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GLOSSAIRE  

 

AFSSAPS :   Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé  

ALD :    Affection de longue durée  

ARS :    Agence régionale de santé  

AVC :    Accident vasculaire cérébral  

C.H. :    Centre hospitalier 

CME :    Commission Médicale d’Établissement 

CMG :   Collège de Médecine Générale 

CMP :    Centre médico-psychologique  

CNAM :   Caisse Nationale de l’Assurance Maladie 

CNQSP :  Collège National pour la Qualité des Soins en Psychiatrie 

CSP :    Code de santé publique  

DMP :    Dossier médical partagé  

DSP :    Dispositifs de soins partagés 

EPS :    Etablissement public de santé 

HAS :    Haute autorité de santé  

HTA :    Hypertension artérielle  

IEC :   Inhibiteur de l’enzyme de conversion 

INPES :   L’institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

IPP :   Inhibiteurs de pompe à protons 

MG :    Médecin(s) généraliste(s)  

MOPHA :  Médecine, odontologie, pharmacie, Revol, soins de suite et de 
réadaptation (SSR), addictologie  

OMS :  Organisation mondiale de la santé  
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1. INTRODUCTION  

 

1.1.LA SANTE MENTALE EN FRANCE 

 

1.1.1. DEFINITION  

 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), «La santé est un état de complet bien-être 

physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d'infirmité»(1).  

« La santé mentale,  est plus que l’absence de troubles mentaux. » L’OMS constate qu’il n’y a pas 

de santé, sans santé mentale. On définit ici la santé mentale comme un état de bien-être qui 

permet à chacun de réaliser son potentiel, de faire face aux difficultés normales de la vie.(2) 

Toujours selon l’OMS les troubles mentaux sont caractérisés par une combinaison de pensées, 

d’émotions, de comportements et de rapports avec autrui anormaux.(3) 

Par définition, la spécialité médicale qui s’occupe du traitement des maladies mentales et des 

troubles psychologiques est la psychiatrie.  (4) 

 

1.1.2. LA SANTE MENTALE EN MEDECINE GENERALE 

 

Selon l’OMS, la prévalence de maladies psychiatriques dans la population mondiale est d’environ 

25%. Ainsi les maladies psychiatriques se trouvent au troisième rang des maladies les plus 

fréquentes après le cancer et les maladies cardiovasculaires.(5)  

L’étude nationale Anadep sur la dépression a été réalisée en 2005 par L’institut National de 

Prévention et d’Education pour la Santé (INPES). Parmi les 1608 personnes ayant déclaré avoir 

consulté un professionnel de santé pour « raisons de santé mentale », 67,2% ont consulté un 

médecin généraliste pour cette raison. Plus de la moitié d’entre elles était également suivie par 

un autre professionnel de santé, dont la majorité par un psychiatre.(6) 

Il s’ensuit que la prévalence de problèmes psychiatriques comme motif de consultation en 

médecine générale est élevée, estimée entre 13% et 28% selon les différentes études.(7)(8)(9) 

Dans le cadre de la prise en charge globale, le médecin généraliste (MG) soigne et accompagne 

des patients atteints de maladies psychiatriques. Le MG serait d’ailleurs le meilleur acteur de 
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santé pour une détection précoce des troubles mentaux graves(10) et l’initiateur de 90% des 

traitements antidépresseurs(11).  

 

1.2.LA SUR-MORBI-MORTALITE DES PATIENTS ATTEINTS DE MALADIES 

PSYCHIATRIQUES 

 

Plusieurs études démontrent que l’espérance de vie des patients atteints de maladies 

psychiatriques sévères est réduite de 13 à 30 ans par rapport à la population 

générale.(12)(13)(14)   

Cette sur-morbi-mortalité est de cause plurifactorielle, dont les causes somatiques prédominent. 

On retrouve notamment une surmortalité cardio-vasculaire, liée à des facteurs connus comme 

l’obésité (risque de 2,8 à 3,5 fois plus élevé chez des patients souffrants de schizophrénie) (12), le 

diabète, l’hypertension artérielle, l’apnée du sommeil  et le tabagisme. En plus des maladies 

cardio-neuro-vasculaires, la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie (CNAM) a mis en évidence 

un plus grand nombre de cancers du poumon chez les patients atteints de maladies 

psychiatriques par rapport à la population générale.(15)  Les suicides et les accidents ont un rôle 

moins important.(14)(16) 

Les facteurs favorisants cette sur-morbi-mortalité somatique des patients atteints de 

pathologies psychiatriques sont multiples, plusieurs d’entre eux sont modifiables(12).  Souvent la 

maladie psychiatrique entraine un mode de vie nocif présentant des addictions diverses, une 

sur-consommation alcoolo-tabagique, une alimentation déséquilibrée et l’absence d’activité 

physique adaptée. Non négligeables sont aussi les effets iatrogènes notamment liés aux effets 

secondaires des traitements psychotropes, impliqués dans une élévation du risque 

cardiovasculaire.(17) Un retentissement direct de la maladie psychiatrique sur le parcours de 

soins est également retrouvé dans la littérature, surtout marqué par une « non demande », un 

manque de compliance, une précarité et un accès limité aux soins.  (13)  

Cela démontre qu’une intervention médicale somatique régulière avec prévention, dépistage et 

suivi de maladies ou facteurs de risque somatiques s’inscrit dans une prise en charge globale des 

patients atteints de troubles mentaux. Elle est essentielle pour diminuer la sur-morbi-mortalité 

de ces patients.(16)(18) 
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1.3.PARCOURS DE SOINS DES PATIENTS PRESENTANT DES PATHOLOGIES 

SOMATIQUES ET PSYCHIATRIQUES 

 

1.3.1. LA MEDECINE GENERALE, LE MEDECIN TRAITANT ET LE PARCOURS DE 

SOINS 

 

Selon la définition européenne, la médecine générale est une spécialité clinique, orientée vers les 

soins primaires, prenant en compte tous les problèmes de santé, indépendamment de l’âge, du 

sexe, ou de toutes autres caractéristiques de la personne concernée. Elle gère simultanément les 

problèmes de santé aigus et chroniques de chaque patient.(19) 

Depuis la réforme de l’assurance maladie du 13 août 2004, tous les patients doivent choisir et 

déclarer un médecin traitant. (20) En 2008, 99,5% des médecins traitant choisis étaient des 

médecins généralistes.(21)  

Le médecin traitant occupe un rôle central dans le suivi médical de son patient. Il n’assure pas 

uniquement  les soins primaires, le suivi des maladies chroniques, le dépistage et la prévention, 

il est aussi responsable de la synthèse des informations et l’acteur principal du parcours de soins 

coordonné. (22) Le médecin traitant doit donc orienter le patient dans le système de soin, si l’état 

de santé du patient le nécessite.(23) Le recours aux psychiatres est en accès direct autorisé pour 

les patients entre 16 et 25 ans, cela veut dire que les patients ne seront pas pénalisés sur le 

remboursement s’ils consultent un psychiatre sans courrier du médecin traitant.  

 

1.3.2. ORGANISATION DE LA SANTE MENTALE EN FRANCE 

 

Depuis la circulaire du 15 mars 1960(24), l’offre de soins publique en psychiatrie en France est 

organisée en secteurs.  Chaque département est divisé en secteurs géographiques. On compte en 

France 815 secteurs de psychiatrie générale.(25)  Dans chaque secteur se trouve une équipe 

pluri professionnelle, médicale et paramédicale, chargée de coordonner et d’effectuer les soins 

de santé mentale. Il existe différentes structures de prise en charge. La prise en charge peut être 

ambulatoire aux centres médico-psychiatriques (CMP), en psychiatrie de liaison ou en soins et 

interventions à domicile. Elle peut être soit stationnaire à temps partiel (hôpital de jour, hôpital 

de nuit, centre d’accueil thérapeutique), soit  à temps complet en hospitalisation classique, en 

appartement ou en accueil familial thérapeutique. 
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1.3.COMMUNICATION ET COOPERATION 

 

« Communication : 

Action de communiquer avec quelqu'un, d'être en rapport avec autrui, en général par le langage ; 

échange verbal entre un locuteur et un interlocuteur dont il sollicite une réponse. » (26) 

 

« Coopération : 

 Action de coopérer, de participer à une œuvre commune. » (27) 

 

Selon une étude française sur les événements indésirables en soins primaires, 21% des 

événements indésirables évitables étaient liés à des défauts d’organisation ou de communication 

entre professionnels et structures de santé.(28) La communication et la coopération sont donc 

essentielles à une prise en charge optimale de nos patients. 

Le Décret n° 2016-995 du 20 juillet 2016 prévoit que les praticiens de ville et les praticiens 

d’établissement de santé doivent s’échanger toutes les informations médicales nécessaires à la 

prise en charge du patient par le biais d’une lettre de liaison. (29) Des échanges d’informations 

sont tout aussi nécessaires entre confrères libéraux. 

En septembre 2010 le Collège National pour la Qualité des Soins en Psychiatrie (CNQSP) a publié 

des recommandations sur la coopération entre médecins généralistes et psychiatres, portant le 

label de la HAS.(30) Ces recommandations sont limitées sur les courriers échangés autour d’une 

première consultation en psychiatrie, mais les arguments fournis restent importants dans un 

suivi de patient chronique également. Il est ici souligné que la connaissance du dossier médical 

somatique et social du patient est indispensable au psychiatre pour évaluer le problème 

psychique et pour faire des prescriptions médicamenteuses pour un bon équilibre bénéfice-

risque pour le patient. Le médecin généraliste, restant souvent un acteur actif des soins 

psychiatriques, mais qui sera dans tous les cas le médecin référent du suivi global de son patient, 

doit recevoir toutes les informations utiles. Cela inclut le diagnostic argumenté, le risque 

évolutif, des éléments de surveillance, le projet de soins avec la prescription médicamenteuse et 

des modalités éventuelles d’adaptation et de surveillance du traitement, ainsi que des recours en 

cas de difficultés. 

En mars 2014 la Conférence Nationale des présidents de Commission Médicale d’Établissement 

(CME) de Centres Hospitaliers Spécialisés et le Collège de Médecine Générale (CMG) ont signé 

une charte de partenariat pour améliorer la coordination entre la médecine générale et la 

psychiatrie de secteur.(31) 

Une bonne collaboration entre médecins généralistes et psychiatres améliore la satisfaction du 

patient, les connaissances du médecin généraliste et raccourcit la prise en charge par un 
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psychiatre ainsi que le temps d’hospitalisation.(32) Une méta-analyse étudiant les soins partagés 

entre plusieurs professionnels de santé a montré un bénéfice des soins partagés pour la prise en 

charge de la dépression. Ce résultat issu de 18 études, incluant 6243 participants est significatif. 

Pour la santé somatique aucun bénéfice significatif n’a été trouvé.(33) 

 

1.5.LE SECRET MEDICAL  

 

Le secret médical, consigné dans le code de la santé publique, s’impose à tous les médecins et 

couvre tout ce qui est porté à la connaissance du médecin dans l’exercice de sa profession.(35) 

Cette loi permet des relations médecin-patient confidentielles et permet aux patients de se 

confier aux médecins sans craindre la divulgation des informations. Le secret médical est d’une 

grande importance dans la pratique médicale.  

Quelques exceptions existent au secret médical, dans le but de garantir l’intérêt du patient, ou 

bien lorsque ce dernier met en danger sa vie ou celle d’autrui. Une d’entre elles est le secret 

partagé, qui permet aux professionnels de santé d’échanger entre eux des informations sur un 

patient en commun, afin d’améliorer sa prise en charge. Le patient peut toutefois refuser que ses 

informations soient communiquées à un ou plusieurs professionnels de santé. (36) 
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2. MATERIEL ET METHODE 

 

2.1.HYPOTHESE ET OBJECTIFS DU TRAVAIL 

 

Des réels efforts sont faits dans la communication entre confrères de spécialités différentes dans 

le cadre du suivi des patients en commun. Le patient présentant une pathologie psychiatrique en 

sus d’une pathologie somatique constitue un cas particulier à risque élevé. Dans ce contexte très 

particulier, notre hypothèse est que la communication entre le médecin traitant et le psychiatre 

est insuffisante. Une augmentation de la sur-morbi-mortalité de ce groupe de patients en lien 

avec le manque de communication semble probable. 

L’objectif principal de notre travail est d’évaluer la communication entre le médecin traitant et le 

psychiatre traitant sur un échantillon de médecins recrutés en pairs suivant des patients précis 

hospitalisés entre février et juillet 2018 en service médical du centre hospitalier « Le Vinatier ».  

Le suivi des patients atteints de maladies psychiatriques est particulièrement difficile. De par 

leur maladie mentale, les patients sont moins en demande de se faire soigner. Leur manque de 

compliance, et leur catégorie socio-économique peuvent parfois limiter l’accès aux soins. (13)  

Une communication médecin généraliste – psychiatre est uniquement possible si le patient 

bénéficie d’un suivi somatique et psychiatrique régulier. 

L’objectif secondaire de cette étude est d’estimer la part des patients qui bénéficie d’un suivi 

actif par un médecin traitant et par un psychiatre.  

Il s’agit d’une étude quantitative de type épidémiologique, mono-centrique, transversale avec un 

schéma observationnel. 

 

2.2.POPULATION ETUDIEE 

 

Tous les dossiers examinés ont été recrutés dans deux services de médecine du Centre 

Hospitalier « Le Vinatier » à Bron (69) : le service de médecine polyvalente « Revol », et le 

service soins de suite et réadaptation « Semmelweis ».  

Les dossiers de tous les patients admis dans ces deux services entre février et juillet 2018 ont 

été confrontés aux critères d’inclusion et aux critères d’exclusion ci-dessous.  
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2.3.CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION DANS L’ETUDE 

 

 
TABLEAU 1 

(1)Devant le petit nombre de réponses de médecins en paires,  centré sur un patient précis,  une 

évaluation des réponses de tous les médecins sur leur communication avec le confrère a été faite.  

Pour cette évaluation ces points sont valables uniquement pour le médecin inclus.   

(2)Pour l ’objectif  secondaire (l ’évaluation du nombre de patients qui ont un suivi actif  en médecine 

générale et en psychiatrie) uniquement ces critères d’inclusion sont pris en compte.  

 

Pour évaluer la communication entre les médecins généralistes et les psychiatres dans le suivi 

de leurs patients en commun, les médecins généralistes et les psychiatres ont été recrutés en 

pairs par rapport à des patients présentant une double problématique de maladie somatique et 

psychiatrique. 

Par « médecin traitant », nous entendons tout médecin généraliste qui suit le patient 

régulièrement (pas forcément celui qui est déclaré comme médecin traitant par le patient à la 

CNAM). Les désignations « médecin traitant » et « médecin généraliste » sont utilisées de 

manière synonyme.  

Par « psychiatre traitant », nous entendons un psychiatre qui voit le patient régulièrement en 

consultation. Ce psychiatre a donc a priori une activité ambulatoire. 

 

2.4.LE QUESTIONNAIRE 

 

Le questionnaire a été élaboré selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé 

publiées en septembre 2010 par le Collège National pour la Qualité des Soins en Psychiatrie sur 

Critères d’inclusion :
•Patients âgés de 18 ans ou plus (2)
•Patients adressés au pole MOPHA, unité médicale du centre hospitalier du Vinatier « Semmelweis »  ou « Revol 

» (2)
•Début de séjour entre le 01/02/2018 et le 31/07/2018 (2)
•Patients qui ont un suivi à la fois par un médecin généraliste et un psychiatre (1)

Critères d’exclusion :
•Patients dont un des médecins n’est pas efficient (1)

• Médecin qui n’exerce plus son métier
• Le médecin en question n'a pas été consulté par ce patient dans les 12 mois qui précèdent  

l'hospitalisation en unité médicale du C.H. Le Vinatier
•Patients dont un médecin refuse l’inclusion dans l’étude (1)
•Patients, dont un des  médecins est injoignable, (sauf si un remplaçant, qui a accès au dossier peut repondre à 

sa place) (1)
•Patients qui ont été hospitalisés pendant plus de 12 mois avant le recrutement
•Patients dont les données ne peuvent être récupérées
•Patients "en doublon" qui auraient déjà été inclus dans l’étude car hospitalisés plusieurs fois dans la période.
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les courriers échangés entre Médecins Généralistes et Psychiatres lors d’une demande de 

première consultation(30).  

Le questionnaire a été conçu avec Excel online.  

 

L’étude est composée de trois volets :  

Le premier est un questionnaire général dont l’objectif est de recueillir de façon factuelle les 

éléments cliniques du dossier médical. Il comporte 17 questions, dont 12 ouvertes à réponse 

courte, 4 fermées et 1 semi-fermée. 

Les second et troisième questionnaires sont destinés au médecin généraliste et au psychiatre du 

patient. Ils évaluent les connaissances cliniques, le partage d’informations et la coordination des 

professionnels autour de la prise en charge du patient. Ils comportent 20 questions chacun, dont 

10 fermées et 10 ouvertes à réponse courte. Nous avons toutefois laissé la possibilité au médecin 

de commenter le questionnaire. 

 

Tous les dossiers et questionnaires ont été anonymisés. 

 

Le contenu du questionnaire est exposé et expliqué en annexe (Annexe 1). 

 

Le questionnaire élaboré a d’abord été testé sur 10 patients, mais aucune modification ne s’en 

est suivie. 
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2.5.LE RECUEIL DE DONNEES 

 

 
 
FIGURE 1 

 

(1) RECUEIL DE TOUS LES DOSSIERS DES PATIENTS HOSPITALISES EN UNITE MEDICAL DU 

C.H. « LE VINATIER » DU 01/02/2018 AU 31/07/2018 

(2) CONFRONTATION DES DOSSIERS PATIENT AUX CRITERES D’EXCLUSION ET D’INCLUSION  

(3) DOSSIERS PATIENT DANS LESQUELS UN MG ET UN PSYCHIATRE SONT RENSEIGNES ET 

AUCUN AUTRE CRITERE D’EXCLUSION S’APPLIQUE 

(4) PRISE DE CONTACT AVEC TOUS LES MEDECINS RETROUVES PAR TELEPHONE OU 

COURRIEL POUR VERIFICATION DU SUIVI ACTIF 

(4.1) NON REPONSE DU MEDECIN CONTACTE : NOUVELLE TENTATIVE, 7 RELANCES EN 

MOYENNE 

(4.2) ABSENCE DE SUIVI ACTIF, CE DOSSIER PATIENT EST EXCLU DE L’ETUDE 

(4.3) SUIVI ACTIF CONFIRME AVEC LE MEDECIN EN QUESTION 

(5) EXISTE-T-IL UN SUIVI ACTIF CONFIRME PAR LES DEUX MEDECINS ? 

(6) PATIENTS INCLUS 
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Initialement le recueil de données (avec remplissage des 3 questionnaires) devait être effectué 

par un membre de l’équipe médicale au moment de l’entrée du patient dans le service. Etant 

impossible d’intégrer ce travail en pratique, les questionnaires ont donc été remplis par moi-

même.  

Le premier questionnaire a été rempli à l’aide du dossier médical « CORTEXT WEB » sur une 

enquête Excel online. Cette première phase a eu lieu entre le 01/02/2018 et le 15/09/2018. Les 

informations ont été recueillies dans un tableau Excel. (cf. Figure 1 (1)) 

Tous les dossiers étaient confrontés aux critères d’inclusion et d’exclusion (cf. Figure 1 (2)). 

Nous avons recherché les coordonnées des médecins pour tous les patients dont un médecin 

généraliste et un psychiatre étaient renseignés dans le dossier. Pour trouver leurs numéros 

téléphoniques et/ou leurs adresses électroniques nous avons cherché dans le dossier médical, 

dans l’annuaire du C.H. « Le Vinatier » et par le moteur de recherche « Google ».  

Par la suite les médecins ont été contactés. (cf. Figure 1 (4))  

Les médecins, dont nous avions une adresse électronique professionnelle ont été contactés 

directement par courriel avec un message expliquant rapidement le cadre, le sujet et le 

fonctionnement de l’enquête (Annexe 2). Un lien qui menait au questionnaire était présent, ainsi 

que le numéro de  téléphone de l’auteur du travail pour des éventuelles questions. En cas 

d’absence de réponse, les médecins ont été relancés avec un nouveau courriel, réexpliquant 

l’étude et son intérêt. La dernière relance par courriel a été faite le 04/02/2019 (7 relances au 

total). (cf. Figure 1 (4.1))  

Les médecins, dont l’adresse électronique professionnelle n’était pas connue ont été contactés 

par téléphone. L’étude était initialement expliquée lors de cet appel. Après d’avoir confirmé la 

véracité et la régularité du suivi (une consultation par an minimum) le questionnaire était 

rempli  soit directement par téléphone, soit envoyé par courriel. Pour les médecins, dont une 

adresse électronique était connue, des relances par courriel (Annexe 2) ont été faites jusqu’en 

février 2019.  

Pour les médecins, qui disaient ne pas être « médecin référent du patient », le dossier médical a 

été réinterrogé pour chercher de nouvelles coordonnées. Si un autre médecin pouvait être le 

médecin référent, celui-ci a été contacté, suivant le même protocole. Si aucun autre médecin n’a 

été retrouvé, le patient a été exclu de l’étude. 

Quand un médecin était remplacé par un autre médecin, qui avait accès au dossier du patient, le 

médecin remplaçant a pu répondre au questionnaire. 

Toutes les réponses reçues jusqu’au 24/02/2019 ont été incluses. (cf. Figure 1 (6))  
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2.6.INFORMATIONS SUR LES PATIENTS 

 

Toutes les informations sur les patients ont été récupérées par le dossier hospitalier du patient 

« WEB CORTEXT ».  

Dans un premier temps l’observation d’entrée a été utilisée.  

Si des informations manquaient pour remplir le questionnaire, le reste du dossier médical a été 

exploré. Les informations ont été anonymisées.  
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3. RESULTATS 

 

3.1.NOMBRE DE DOSSIERS ET REPARTITION SELON LES CRITERES 

D’INCLUSION 

 

Entre le 01/02/2018 et le 31/07/2018, 129 patients ont été admis dans les services 

«Semmelweis » et « Revol » du Centre Hospitalier « Le Vinatier ». 

Dans les dossiers médicaux de 98 dès 129 patients un médecin traitant était renseigné. Pour 84 

dès 129 patients un psychiatre traitant a pu être identifié. 

Après confrontation des dossiers aux critères d’inclusion et d’exclusion, 68 dossiers ont été 

évincés, 61 dossiers ont été retenus. 

Les raisons de non inclusion : 

18 patients n’avaient ni médecin traitant, ni psychiatre renseigné. 

28 patients n’avaient pas de médecin traitant renseigné. 

13 patients n’avaient pas de psychiatre traitant renseigné. 

5 patients étaient hospitalisés depuis 12 mois ou plus au jour de leur admission en 

service médical du Vinatier. 

4 patients étaient en rupture de soin documenté depuis 12 mois ou plus. 

Nous avons donc contacté les médecins traitants et les psychiatres traitants des 61 patients 

retenus. 

Le questionnaire du médecin traitant a pu être rempli pour 17 patients, le questionnaire du 

psychiatre a pu être rempli pour 21 patients. Pour 12 patients, les réponses du médecin traitant 

et du psychiatre ont pu être recueillies. 

Des 61 dossiers retenus après étude du dossier, 12 dossiers ont pu être retenus pour l’analyse 

de l’objectif principal. 

Les raisons de non inclusion après les démarches de contacter les médecins : 

10 patients n’avaient pas consulté leur médecin traitant dans les 12 mois précédant leur 

hospitalisation en unité médicale du Vinatier  

2 patients n’avaient pas consulté leur psychiatre traitant dans les 12 mois précédant leur 

hospitalisation en unité médicale du Vinatier  

Pour 6 patients, le médecin traitant renseigné ne connaissait pas le patient 

Pour 6 patients, le psychiatre renseigné n’était pas le psychiatre traitant du patient 

3 des médecins traitants renseignés étaient partis à la retraite 

1 médecin traitant était introuvable 
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3 psychiatres renseignés n’existaient pas/n’étaient pas psychiatres 

4 médecins ont refusé de participer à l’étude 

14 patients étaient exclus, parce qu’un ou les deux médecins référents n’étaient pas 

joignables : 

o Pour 7 patients ni le médecin traitant ni le psychiatre n’ont répondu 

o Pour 4 patients le médecin traitant n’a pas répondu 

o Pour 3 patients le psychiatre n’a pas répondu 

 

3.2.CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DES PATIENTS 

 

Les dossiers de 129 patients ont été étudiés. 

 

3.2.1. SEXE  

 

Dans l’échantillon initial on trouve 71 (=55%) hommes et 58 (=45%) femmes.  

Dans le groupe de patients inclus on trouve 9 (=75%) hommes et 3 (=25%) femmes. 

 
Figure 2           Figure 3 
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3.2.2. ÂGE  

 

Les patients dans l’échantillon initial étaient âgés entre 18 et 91 ans, avec une moyenne d’âge de 

55,47 ans. Les hommes étaient âgés de 20 à 86 ans, avec une moyenne d’âge de 54,56 ans. Les 

femmes étaient âgées de 18 à 91 ans, avec une moyenne d’âge de 56,59 ans. 

 
R E P A R T I T I ON  E N  T R A N CH E S  D ’ A G E S

F I G UR E  4  

 

Les patients inclus, donc ayant un suivi actif avec un médecin généraliste et un psychiatre, 

avaient entre 24 et 86 ans, avec une moyenne d’âge de 55,75 ans. 

Les patients, sans suivi actif avec un médecin généraliste, avaient entre 18 et 91 ans avec une 

moyenne d’âge de 52,95 ans. 

Les patients, sans suivi actif avec un psychiatre, avaient entre 27 et 61 ans, avec une moyenne 

d’âge de 54,64 ans. 
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A G E  M OY E N P A R  G RO U P E  D E  P A T I E NT

F I G UR E  5  

 

3.2.3. DOMICILE ET SECTEUR 

 

Les 129 patients étudiés habitaient dans 17 départements différents. 108 patients (= 84%) 

habitaient dans le Rhône, dont 49 à Lyon, 17 à Villeurbanne, 7 à Bron et 2 étaient sans domicile 

fixe. Les patients qui habitaient à Lyon étaient repartis sur tous les arrondissements, 

l’arrondissement le plus représenté était le 8ème avec 15 patients. 

S’agissant des secteurs psychiatriques, 78 des 129 patients habitaient dans des secteurs qui 

dépendent du C.H. Le Vinatier, ceci correspond à 60% des patients hospitalisés. Il y avait 31 

patients (=24%) du Pôle Est (G08 : 17 patients, G 33 : 14 patients), 22 patients (=17%) du Pôle 

Centre (G05 : 15 patients, G 31 : 7 patients) et 25 patients (=19%) du Pôle Ouest (G30 : 17 

patients, G32 : 8 patients). 

Parmi les 12 patients retenus, 9 (=75%) habitaient dans le département du Rhône, dont 6 

habitaient à Lyon et 2 à Bron. En secteurs psychiatriques, 8 patients (67%) habitaient dans des 

secteurs qui dépendent du C.H. Le Vinatier. 2 patients dépendaient du Pôle Est (= 17%), 3 

patients dépendaient du Pôle Centre (= 25%) et 3 patients dépendaient du Pôle Ouest (= 25%). 
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3.3.SUIVI MEDICAL 

 

Sur la totalité des 129 dossiers étudiés, on notait que :  

-  98 patients avaient renseigné un médecin traitant (= 76%)  

- 84 patients (=65%) avaient renseigné un psychiatre traitant. 

Et le binôme médecin généraliste traitant et psychiatre était renseigné chez 70 patients (= 54%). 

Mais 9 dossiers ont été retirés devant l’existence de critères d’exclusions (hospitalisation 

supérieure à 1 an), portant donc le nombre de dossiers étudiés à 61 patients.   

 

3.3.1. REALITE DU SUIVI PAR LE MEDECIN GENERALISTE  

 

Sur les 61 patients sélectionnés, 56 médecins généralistes ont été contactés (plusieurs patients 

suivis par le même médecin généraliste). La réalité d’un suivi médical somatique actif avec le 

professionnel de santé renseigné dans le dossier a pu être confirmée pour 17 des 61 patients 

(soit 28% des patients sélectionnés ou 13% de l’échantillon initial). Pour 20 patients (soit 33% 

des patients étudiés ou 16% de l’échantillon initial) l’absence de suivi médical somatique actif a 

été démontrée. Pour 24 patients (soit 39% des patients sélectionnés ou 19% de l’échantillon 

initial) la réalité du suivi médical n’a pas pu être vérifiée. Les tentatives pour joindre ces 

médecins n’ont pas abouti malgré 7 relances, ou refus d’un des deux professionnels à participer 

à l’étude.  

 

Parmi les 20 patients dont le suivi actif n’était pas efficient, les causes étaient :  

- 10 patients n’avaient pas consulté leur médecin traitant dans les 12 mois précédant leur 

hospitalisation en unité médicale du Vinatier  

- Pour 6 patients le médecin traitant renseigné ne connaissait pas le patient 

- Les médecins traitants de 3 patients étaient partis à la retraite 

- 1  médecin traitant était introuvable/n’existait pas 

 

Aucune corrélation significative n’a été retrouvée entre l’âge, le sexe ou le lieu de résidence des 

patients avec la présence d’un suivi actif par un médecin traitant. 
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Figure 6 

 

3.3.2. REALITE DU SUIVI PSYCHIATRIQUE  

 

Pour les 61 patients retenus pour étude du suivi médical, 55 psychiatres différents étaient 

renseignés. Pour 21 patients (soit 34% des patients sélectionnées ou 16% de l’échantillon 

initial) un suivi psychiatrique actif a pu être confirmé. Pour 29 patients (soit 44% des patients 

retenus ou 22% de l’échantillon initial) la réalité du suivi médical n’a pas pu être vérifiée pour 

les mêmes raisons que pour les médecins généralistes.  

Pour 11 patients (soit 18% des patients sélectionnés ou 9% de l’échantillon initial) l’absence 

d’un suivi psychiatrique actif avec le psychiatre renseigné a été démontrée car : 

- 2 patients n’avaient pas consulté leur psychiatre traitant dans les 12 mois précédant leur 

hospitalisation en unité médicale du Vinatier  

- Pour 6 patients le psychiatre renseigné n’était pas le psychiatre traitant du patient 

- 3 psychiatres renseignés n’existaient pas/n’étaient pas psychiatres 

 

Aucune corrélation significative n’a été retrouvé entre l’âge, le sexe ou le lieu de résidence des 

patients avec la présence d’un suivi actif par un psychiatre. 
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Figure 7 

 

3.4.LES MALADIES SOMATIQUES REPERTORIEES 

 

Les antécédents médicaux et psychiatriques des patients (n=12) inclus pour l’étude finale ont 

été étudiés. Ils sont divers. 

 

3.4.1. ANTECEDENTS MEDICAUX  

 

Parmi les antécédents médicaux, nous trouvons de nombreuses maladies cardiovasculaires et 

neurologiques, mais également de nombreuses maladies pneumologiques, endocrinologiques, 

néphrologiques, urologiques ainsi que quelques maladies néoplasiques, génétiques, infectieuses, 

ostéo-articulaires, ophtalmologiques et de la sphère ORL. La fréquence des pathologies n’a pas 

été comparée à la littérature, n’étant pas le sujet de notre étude.  

 

Les patients avaient entre 0 et 10 antécédents médicaux renseignés, avec une moyenne de 4,6 

antécédents médicaux par patient. Sur les 12 patients inclus, 37 pathologies somatiques 

différentes ont été retrouvées. 

 

Dans le tableau ci-dessous les antécédents médicaux des patients inclus (n=12) (suivi actif par 

un médecin généraliste et par un psychiatre), ont été comparés avec ceux des patients sans suivi 
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actif (n=20) par un médecin généraliste. Dans ce groupe, 44 maladies somatiques différentes ont 

été listées (Chaque patient comptant entre 0 et 14 antécédents médicaux dans le dossier médical 

hospitalier, avec une moyenne de 2,85 antécédents médicaux par patient. 5 des patients 

n’avaient aucun antécédent somatique répertorié.) 

 
L I S T E  D E S AN T E C E D E NT S  M E D I C A UX  

Classification de maladie Nombre 

d’antécédents 

médicaux des 

patients inclus 

(n=12) 

(*) 

 

Nombre d’antécédents 

médicaux des patients 

sans MG 

(n=20) 

(*) 

Maladies cardio-vasculaires :  12  1.0 16 

 

(0.8) 

Maladies neurologiques : 

 

9 (0.75) 1  (0.05) 

Maladies pneumologiques : 

 

4 (0.33) 6  (0.3) 

Maladies endocrinologiques : 

 

4 (0.33) 7 

 

 (0.35) 

Maladies du système digestif : 

 

5 (0,42) 8 

 

 (0,4) 

Maladies nephro-/urologiques : 

 

5  (0.42) 4 

 

 (0.2) 

Maladies néoplasiques : 

 

1 

 

(0.08) 3  (0.15) 

Maladies génétiques : 

 

2 

 

(0.17) 0 (0.0) 

Maladies infectieuses :  

 

2 

 

(0.17) 6  (0.3) 

Maladies ostéo-articulaires : 

 

1 (0.08) 4  (0.2) 

Maladies ophtalmologiques : 

 

2 (0.17) 1  (0.05) 

Maladies dermatologiques : 0  (0.0) 2  (0.1) 

Maladies ORL : 

 

1 

 

(0.08) 0 (0.0) 

Maladies hématologiques 0 (0.0) 1 (0.05) 

TABLEAU 2 

*  NOMB R E DE MAL ADI E S  DE L A CL ASSI FI CATI ON  / NO MB RE DE PATI ENTS D AN S L E GROUPE  

La liste des pathologies répertoriées est exposée en Annexe 3, tableau 7. 

  

BERMAN COHEN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



42 
 

3.4.2. ANTECEDENTS CHIRURGICAUX 

 

Les antécédents chirurgicaux répertoriés pour les patients inclus (n=12) sont mixtes. Pour les 12 

patients, 12 antécédents chirurgicaux différents ont été retenus. Chaque patient a entre 0 et 2 

antécédents chirurgicaux avec une moyenne de 1 antécédent chirurgical par patient. 

Dans le groupe des patients non suivis (n=20), 19 antécédents chirurgicaux différents ont été 

notés. Chaque patient avait entre 0 et 4 antécédents chirurgicaux, avec une moyenne de 1,65 

antécédents chirurgicaux par patient. 6 patients n’avaient aucun antécédent chirurgical 

répertorié. 

 
LI S TE DES AN TEC EDENT S C HI RU RGIC AU X  :  

Classification de 

chirurgie 

Nombre de chirurgies 

répertoriées chez les patients 

inclus (n=12) 

 (*) 

 

Nombre de chirurgies 

répertoriées chez les patients 

sans MG (n=20) 

 (*) 

Chirurgie 

orthopédique : 

4 

 

 (0,33) 15  (0.75) 

Chirurgie viscérale : 

 

4 (0.33) 7  (0.35) 

Chirurgie 

cardiaque : 

0 

 

(0.0) 1 (0.05) 

Chirurgie 

vasculaire : 

1 

 

(0.08) 1  (0.05) 

Gynécologique : 

 

2 

 

 (0.17) 3  (0.15) 

Chirurgie 

urologique : 

0 

 

 (0.0) 2  (0.1) 

Oto-Rhino-

Laryngologie : 

1 

 

 (0.08) 4 

 

 (0.2) 

TABLEAU 3 

*  N O MB R E  DE  CH I R U RG I E S  D E  L A  CLA SSI FI CATI ON  /N O MB RE DE PATI EN TS  D AN S L E  GR O U P E  

La liste des pathologies répertoriées est exposée en Annexe 3, tableau 8. 

 

3.5.LES MALADIES PSYCHIATRIQUES REPERTORIEES 

 

Parmi les antécédents psychiatriques des patients inclus (n=12), tous ont un diagnostic 

psychiatrique établi, avec une prédominance des pathologies psychotiques de type 

schizophrénie. Pour les 12 patients inclus, 11 types d’antécédents psychiatriques ont été 
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retrouvés. Les patients ont entre 1 et 4 antécédents psychiatriques avec une moyenne de 1,5 

antécédent psychiatrique. 

Les patients sans suivi psychiatrique (n=11), présentaient cependant entre 0 et 2 antécédents 

psychiatriques, avec une moyenne de 1,4 antécédents psychiatriques par patient. 1 patient 

n’avait aucun antécédent psychiatrique répertorié. 8 antécédents différents sont listés. Les 

antécédents sont repartis différemment pour ce groupe. L’antécédent le plus représenté est la 

tentative de suicide. 

 
L I S T E  D E S AN T E C E D E NT S  P S Y CH I A T R I Q U E S  :  

Groupe d’antécédent psychiatrique Patients inclus (n=12) concernés 

N (%) 

Patients sans suivi psychiatrique 

(n=11) concernés 

N (%) 

Troubles psychotiques 7 

(58,3%) 

4 

(36%) 

Troubles de l’humeur 3 

(25,3%) 

3 

(27%) 

Troubles du comportement 2 

(16,6%) 

2 

(18%) 

Troubles du sommeil 1 

(8,3%) 

0 

Syndrome de Smith Magenis 2 

(17%) 

1 

(9%) 

Tentative de suicide 3 

(25%) 

4 

(36%) 

TABLEAU 4 

La liste des pathologies répertoriées est exposée en Annexe 3, tableau 9. 

 

3.6.LES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 

 

 

L’étude des ordonnances des patients inclus a été menée (n=12). On y trouve 68 molécules 

différentes. Entre 3 et 15 médicaments par jour ont été observés sur les ordonnances étudiées, 

avec une moyenne de 8,5 médicaments différents par patient.  

Pour les médicaments somatiques, entre 0 et 12 médicaments ont  été prescrits avec une 

moyenne de 4,66 traitements par patient.  

Concernant les traitements à visée psychiatrique, entre 2 et 6 médicaments étaient prescrits, 

avec une moyenne de 3,75 médicaments par patient. 
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Pour les patients sans suivi somatique (n=20), entre 0 et 18 médicaments (toutes classes 

confondues) sont retrouvés avec une moyenne de 6,45 médicaments par patient.  

Pour les traitements somatiques, on note entre 0 et 14 médicaments prescrits avec une moyenne 

de 3,4 médicaments par patient. 6 des patients ne prenaient aucun traitement somatique. 

Pour les traitements psychiatriques, on trouve entre 0 et 6 traitements par patient avec une 

moyenne de 3,05 médicaments par patient. Un seul patient ne prenait aucun traitement 

psychiatrique. 

 

Les patients sans suivi psychiatrique (n=11), entre 0 et 17 médicaments (toutes classes 

confondues) ont été retrouvés, avec une moyenne de 7,5 médicaments par patient.  

Pour les traitements somatiques, on note une prescription de 0 à 13 médicaments, avec une 

moyenne de 4,7 médicaments par patient. 3 patients ne prenaient aucun traitement somatique. 

En ce qui concerne les médicaments traitant des maladies psychiatriques, on en retrouve entre 0 

et 6 avec une moyenne de 2,9 par patient. Un seul patient ne prenait aucun traitement à visée 

psychiatrique. 

 
N O M B R E D E  M E D I C A M E NT S  P A R  G R O U P E S  D E  P AT I E NT S

 
FIGURE 8 
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3.6.1. TRAITEMENTS SOMATIQUES 

 

Parmi les médicaments traitant les maladies somatiques, les prescriptions les plus représentées 

sont les antalgiques (n=7)  dont 6 étaient du Paracétamol.  

Concernant les traitements cardiovasculaires, 6 patients prenaient des diurétiques, 3 patients 

prenaient des bétabloquants, 3 des IEC, 2 des antiagrégants plaquettaires et 1 un anticoagulant.  

4 patients se voient prescrire des médicaments antidiabétiques et 3 des médicaments 

hypolipémiants. 

Pour le système digestif, 5 patients prenaient des antiacides ou des IPP, 4 des laxatifs, 1 des 

antispasmodiques et un patient des acides biliaires.  

Au niveau neurologique, 4 patients prenaient des traitements antiparkinsoniens relatifs aux 

effets iatrogènes des neuroleptiques. 

3 patients prenaient des bronchodilatateurs. 

 

L I S T E  D E S T R A I T E M EN T S  S O M A T I Q UE S  

Classe de médicament Prescris aux patients inclus (n=12) Prescris aux patients sans suivi 

par un médecin généraliste 

(n=20) 

N (*) N (*) 

     

Antalgiques  8 (0,67) 10 (0,5) 

Antihypertenseurs 13 (1,08) 14 (0,7) 

Antiagrégants plaquettaire : 4 (0,33) 3 (0,15) 

Anticoagulants : 1 (0,08) 4 (0,2) 

Antidiabétiques : 5 (0,42) 2 (0,1) 

Hypolipémiants :  3 (0,25) 2 (0,1) 

Antiacides/ Inhibiteurs de la pompe 

à proton : 

8 (0,67) 3 (0,15) 

Laxatifs :  5 (0,42) 6 (0,3) 

Antispasmodiques : 

 

1 

 

(0,08) 0 

 

(0) 

Acides biliaires : 1 (0,8) 0 (0) 

Antiparkinsonien : 4 (0,25) 0 (0) 

Antiasthmatiques : 0 (0) 2 (0,1) 
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Bronchodilatateur : 3 (0,25) 4 (0,2) 

Hormonothérapie : 1 (0,08) 3 (1,5) 

Antidiurétiques : 0 (0) 1 (0,05) 

Antirétroviraux : 1 (0,08) 3 (0,15) 

Corticoïdes 1 (0,08) 0 (0) 

Anti-vertigineux : 

 

1 (0,08) 0 (0) 

Hypo-uricémiants : 0 (0) 1 (0,05) 

Anti-arthrosiques : 0 (0) 1 (0,05) 

Antifongiques : 0 (0) 1 (0,05) 

Compléments alimentaires :  2 (0,17) 6 (0,3) 

TABLEAU 5 

M* = Moyenne de médicaments de la classe par patients du groupe 

La liste des molécules répertoriées est exposée en Annexe 3, tableau 10. 

 

3.6.2. LES TRAITEMENTS PSYCHIATRIQUES 

 

Au niveau des traitements psychiatriques, tous les patients inclus (n=12) bénéficiaient d’un 

traitement à visée psychiatrique :   

- Tous les 12 patients inclus étaient traités par un traitement neuroleptique. 9 

neuroleptiques différents ont été retrouvés.  

- 6 patients prenaient au moins un anxiolytique.  

- 6 patients prenaient des antiépileptiques/ thymorégulateurs 

- 6 patients prenaient des somnifères  

- 4 patients prenaient des antidépresseurs  

- 1 patient prenait un psychostimulant 

 

Dans le groupe des patients sans suivi psychiatrique (n=11), 6 des 11 patients prenaient un ou 

plusieurs neuroleptiques. Aussi, la consommation d’anxiolytiques, de somnifères et de 

thymorégulateurs était  moins importante. Les antidépresseurs étaient le traitement 

psychiatrique le plus prescrit, présent chez 8 des 11 patients. 
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L I S T E  D E S T R A I T E M EN TS  P S Y CH I A T R I Q U E S  

Classe de médicament Prescris aux patients inclus (n=12) Prescris aux patients sans suivi 

psychiatrique (n=11) 

N (*) N (*) 

     

Neuroleptiques : 18 (1,5) 10 (0,91) 

Anxiolytiques 6 (0,58) 5 (0,45) 

Antiépileptiques/thymo-

régulateurs : 

6 (0,42) 3 (0,27) 

Antidépresseurs :  4 (0,33) 8 (0,73) 

Psychostimulants : 1 (0,08) 0 (0) 

Traitements substitutifs : 0 (0) 2 (0,18) 

Somnifères : 8 (0,67) 1 (0,09) 

Hypnotiques :  0 (0) 1 (0,09) 

TABLEAU 6 

M* = Moyenne de médicaments de la classe par patients du groupe 

La liste des molécules répertoriées est exposée en Annexe 3, tableau 11. 

 

3.7.LA COMMUNICATION  

 

3.7.1. MODALITES DE CONTACT DES MEDECINS 

 

Sur les 61 dossiers retenus initialement lors de l’étude des dossiers (présence d’un médecin 

généraliste et d’un psychiatre renseigné), lors de l’application des critères d’exclusions et 

d’inclusions cités ci-dessus, et après de multiples relances (7 relances par praticien), 17 dossiers 

« médecins généralistes », 21 dossiers psychiatriques ont été remplis. Et au total, 12 dossiers 

avaient le questionnaire MG et psychiatre complété.  

Du fait du faible nombre de dossiers présentant un questionnaire MG/Psychiatre rempli de 

façon concomitante (12 dossiers),  nous avons fait le choix d’étudier la question de la 

communication entre les 2 types de professionnels sur toutes les réponses obtenues soit 17 

réponses aux questionnaires MG et 21 pour les psychiatres.  La connaissance conjointe des 

dossiers a bien entendu été étudiée que sur les 12 dossiers complets. 
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3.7.2. LA COMMUNICATION SELON LES MEDECINS TRAITANTS 

 

Tous les médecins généralistes qui ont répondu au questionnaire et qui avaient un suivi actif 

avec le patient ont été retenus pour l’étude de leur communication médecin traitant-psychiatre, 

soit 17 patients.  

 

3.7.2.1. FREQUENCE DE COMMUNICATION 

 
FIGURE 9 

 

 Des 17 questionnaires reçus, un médecin est attaché au C.H. le Vinatier, où il partage le dossier 

médical avec les psychiatres et où il peut communiquer plus facilement avec eux. Ce médecin 

suit 4 des patients inclus dans l’étude. Deux autres médecins généralistes travaillent dans la 

même structure que le psychiatre du patient en question.  

Afin d’étudier l’importance du lien, une analyse plus poussée des réponses reçues a été réalisée 

en dichotomisant les médecins traitants libéraux de ceux exerçant à proximité de leurs collègues 

psychiatres.  
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Figure 10      Figure 11 

 

3.7.2.2. MOYENS DE COMMUNICATION UTILISES 

 

 
FIGURE 12 

*  AUTRES MOYENS DE C OMMUNICATIONS CITES  :  LA FAMILLE DU PATI ENT,  LE 

PATIENT,  RENCONTRES (POUR LES  MEDECINS ATTACHES A LA MEME STRUCTURE)  
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3.7.2.3. JUSTIFICATION DONNEE EN CAS COMMUNICATION DE FAIBLE 

FREQUENCE  

 

Lorsque la communication était très peu fréquente (inférieure à deux fois par an), 10 médecins 

sur 17 dossiers invoquaient  les raisons suivantes :  

- 3 MG ne ressentaient pas le besoin de communiquer  

- 2 MG communiquaient uniquement en cas de problématiques aigues  

- 1 MG communiquait de façon indirecte par courrier interposé avec les médecins 

spécialistes 

- 3 MG répondaient que le CMP était trop difficile à joindre 

- 1 MG répondait ne pas avoir le temps pour plus communiquer 

 

3.7.3. LA COMMUNICATION SELON LES PSYCHIATRES 

 

Tous les psychiatres qui ont répondu au questionnaire et qui avaient un suivi actif avec le 

patient ont été retenus pour l’étude de leur communication médecin traitant-psychiatre (soient 

21 patients). 

15 patients sont suivis par des psychiatres rattachés au C.H. Le Vinatier (dont 2 par le même 

psychiatre). 3 patients sont suivis par des psychiatres rattachés à d’autres structures, et 3 

patients sont suivis par des psychiatres libéraux. 
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3.7.3.1. FREQUENCE DE COMMUNICATION 

 

 
FIGURE 13 

Chez les 3 psychiatres exerçant en libéral la communication est très peu fréquente. 

 
FIGURE 14     FIGURE 15 
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3.7.3.2. MOYENS DE COMMUNICATION UTILISES 

 
FIGURE 16 

*  AUTRES MOYENS DE C OMMUNICATION  :  RENCONTRE (POUR LE S MEDECINS 

ATTACHES A LA MEME S TRUCTURE) 

 

3.7.3.3. JUSTIFICATION DONNEE EN CAS DE COMMUNICATION DE 

FAIBLE FREQUENCE  

 

Les raisons invoquées pour une communication peu fréquente par les psychiatres étaient les 

suivantes : 

- 6 psychiatres ont répondu qu’ils ne ressentaient pas le besoin de communiquer plus 

souvent 

- 2 ne communiquaient qu’en cas de problème aigu 

- 2 pensaient que la communication se fait déjà par les unités d’hospitalisation  

- un autre psychiatre disait ne pas avoir besoin de contact direct avec le médecin traitant, 

car ils ont un dossier partagé.  

- 1 psychiatre disait ne pas communiquer plus souvent avec le médecin traitant, car celui-

ci ne le demande pas.  

- 1 psychiatre disait ne pas avoir le temps pour communiquer plus souvent avec le 

médecin traitant 

- 1 psychiatre pensait que le médecin traitant ne voit pas assez souvent le patient en 

consultation 

- 1 psychiatre n’a pas répondu à cette question 
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3.7.4. COMMUNICATION AUTOUR DE LA SITUATION CLINIQUE JUGEE « A 

RISQUE »  

 

Nous avons ensuite étudié la communication entre les MG et les psychiatres en cas de la 

survenue d’un événement aigu clinique pouvant interférer soit avec la prise en charge 

psychiatrique soit avec la prise en charge somatique.  

Nous avons donc interrogé le médecin sur la découverte d’un évènement à risque chez son 

patient dans les 2 dernières  années ainsi que la communication de cet évènement à son 

confrère. 

Lorsqu’on interroge les médecins généralistes, 7 des 12 MG ont détecté une situation jugée à 

risque. Des 7 situations recueillies, 5 situations correspondent au motif d’hospitalisation. 

Uniquement 3 situations à risque ont été communiquées au psychiatre.  

Aucun médecin traitant n’a été informé d’une situation à risque par le psychiatre du binôme. 

À savoir que les 3 situations à risques remarquées par le médecin traitant et communiquées au 

psychiatre, équivalent au motif d’hospitalisation et viennent toutes du même médecin traitant 

attaché au C.H. Le Vinatier. 

 

Pour le groupe des psychiatres, 6 situations à risque ont été notées, dont 4 correspondent au 

motif d’hospitalisation. 2 psychiatres indiquaient avoir été informés de cette situation par le 

médecin traitant. Il s’agit ici de deux psychiatres qui se trouvent en binôme avec le médecin 

traitant attaché au C.H. Le Vinatier.  

1 autre psychiatre disait avoir informé le médecin traitant. 

 

Sur les 5 échanges d’informations indiqués par un des médecins, uniquement 2 ont également 

été indiqués par l’autre médecin du binôme. 
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3.7.5. LES CONNAISSANCES DU DOSSIER PATIENT 

 

3.7.5.1. LES CONNAISSANCES DES MEDECINS GENERALISTES 

 

Les connaissances des médecins traitants du dossier médical ont été étudiées sur 12 dossiers. 

Sur les antécédents médicaux, les médecins traitants connaissent en moyenne 80% des 

antécédents. Dans 7 des 12 cas le médecin traitant connait tous les antécédents médicaux. Dans 

3 cas, le médecin traitant connaissait des antécédents médicaux qui ne sont pas indiqués dans le 

dossier médical du Vinatier. Pour les 4 patients, qui sont suivis par un médecin traitant attaché à 

la même structure que le psychiatre le taux de connaissances des antécédents médicaux s’élève à 

92% en moyenne. 

Les antécédents médicaux non mentionnés par les médecins traitants sont listés en Annexe 4. 

 

Les antécédents chirurgicaux étaient connus par les médecins généralistes à 54% en moyenne. 

Pour les médecins traitants attachés à une structure hospitalière le taux augmente de 75%. Un 

médecin connaissait des antécédents chirurgicaux non indiqués dans le dossier du Vinatier. 

Les antécédents chirurgicaux non mentionnés par les médecins traitants sont listés en Annexe 4. 

 

Les antécédents psychiatriques étaient connus par les médecins traitants à 68,75% en moyenne. 

Pour les patients, dont le médecin est attaché à une structure pluriprofessionnelle avec dossiers 

médicaux partagés ce taux est de 100%. Dans un cas, le médecin traitant s’est trompé entre une 

schizophrénie et une maladie bipolaire, cette réponse a été comptée à 0%. 

Les antécédents psychiatriques non mentionnées par les médecins traitants sont listés en 

Annexe 4. 

 

Les habitudes toxiques et leurs antécédents étaient connus à 92% (en comparant avec les 

informations dans le dossier médical hospitalier) par les médecins traitants. Donc 11 des 12 

médecins interrogés connaissaient tous les antécédents d’habitudes toxiques connues du 

patient. 1 médecin traitant connaissait mieux les habitudes toxiques de son patient que le 

dossier hospitalier. 1 seul médecin traitant n’indiquait pas correctement les antécédents 

d’habitudes toxiques de son patient, il ne mentionnait pas que le patient était un ancien fumeur. 

 

Les médecins traitants connaissaient en moyenne 66,3% des traitements médicamenteux des 

patients en question.  Quand le médecin connaissait la classe du médicament en question ou 

quand il avait confondu un médicament avec un autre de la même classe médicamenteuse la 
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réponse était comptée à 50%. Les médecins attachés à une structure pluriprofessionnelle, 

connaissaient les traitements médicamenteux de leurs 4 patients à 89%. Les traitements des 7 

autres patients étaient donc connus en moyenne à 53,5% par leur médecin traitant. 3 médecins 

traitants connaissaient d’autres médicaments, non connus à l’entrée en hospitalisation. À savoir 

qu’un seul médecin traitant ne savait pas que son patient était sous traitement neuroleptique. 

Les traitements somatiques non connus par les médecins traitants sont listés en Annexe 4. 

Les traitements psychiatriques non connus par les médecins traitants sont listés en Annexe 4. 

La figure 17 compare les connaissances du dossier patient par les médecins généralistes 

libéraux et hospitaliers avec les connaissances des psychiatres. 

3.7.5.2. LES CONNAISSANCES DES PSYCHIATRES 

Les psychiatres interrogés reproduisaient en moyenne 66% des antécédents médicaux des 

patients. Dans 6 cas le psychiatre indiquait d’autres antécédents médicaux, qui n’étaient pas 

notés dans le  dossier médical hospitalier du Vinatier.  

La liste des antécédents médicaux non connus par les psychiatres se trouve en Annexe 5. 

Les antécédents chirurgicaux sont connus en moyenne à 58,33% par les psychiatres interrogés. 

Dans 4 cas le psychiatre connaissait un autre antécédent psychiatrique non indiqué dans le 

dossier médical du Vinatier. 

Les antécédents chirurgicaux non connus par les psychiatres sont listés en Annexe 5. 

Les antécédents psychiatriques sont connus en moyenne à 90% par les psychiatres interrogés. 

Dans 1 cas le psychiatre connaissait un antécédent psychiatrique supplémentaire. 

Les antécédents psychiatriques non cités par les psychiatres sont en Annexe 5. 

Les antécédents des habitudes toxiques des patients étaient connus à 89% par leur psychiatre. 9 

des 12 psychiatres interrogés connaissaient toutes les habitudes toxiques de leur patient. 

Dans 2 cas le psychiatre n’avait pas cité un tabagisme sevré, chez un patient le psychiatre ne 

savait pas que la consommation d’alcool avait été sevrée. 

Les psychiatres interrogés connaissaient en moyenne 55,5% des traitements de leurs patients. 

Dans 3 cas le psychiatre connaissait d’autres molécules non notées dans le dossier médical du 

Vinatier, ces médicaments n’ont pas été pris en compte. Des médicaments dont le psychiatre 

connaissait la classe médicamenteuse ou en cas de confusion avec un autre médicament de la 
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même classe le médicament était compté à 50%. À savoir qu’un des psychiatres n’indiquait 

aucun traitement neuroleptique pour son patient. Cependant il s’agit d’un patient qui en prenait 

une petite dose au moment du coucher selon le dossier hospitalier. 

Les traitements somatiques et les traitements psychiatriques non connus par les psychiatres 

sont listés en Annexe 5. 
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4. DISCUSSION 

 

4.1.FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE 

 

La communication entre les médecins traitants et les psychiatres est un sujet qui a déjà été 

examiné dans diverses études françaises et internationales. Mais peu d’études s’intéressent à la 

question de la communication d’un point de vue des professionnels de la santé mentale.  

À notre connaissance, il s’agit de la première étude quantitative, interrogeant les médecins 

traitants et les psychiatres sur leur communication conjointe. Avec son design très complexe 

nous avons pu évaluer l’efficacité de la collaboration de façon plus objective, à travers des 

situations précises et des connaissances des médecins. 

Du fait de la faible puissance de l’échantillon, les résultats n’atteignent malheureusement pas le 

seuil de significativité espéré.  Notre étude produit cependant des tendances très intéressantes 

sur cette thématique. La faible taille de l’échantillon s’explique par un taux d’inclusion et un taux 

de réponses bas par rapport à la taille de l’échantillon initial. La durée limitée du recueil de 

données, le caractère monocentrique de l’étude et le fait que le recueil ait été fait par une seule 

personne peuvent être d’autres éléments mis en avant pour expliquer la faible puissance. Mais 

une autre étude sur ce sujet, faite en 2006 à Paris 18ème avec une structure d’étude semblable 

avait été confrontée à la même difficulté et était aussi non significative, donnant seulement des 

tendances identiques à notre étude.(37) 

Nous avions recruté des médecins lors de l’admission de leurs patients dans deux services 

médicaux du C.H. Le Vinatier. Le lieu d’inclusion avait été choisi par rapport au tableau clinique 

présenté par les patients admis : à savoir la double problématique somatique et psychiatrique. 

De plus, le caractère intersectoriel des deux unités permettait de supprimer le biais lié à la 

sectorisation en psychiatrie, les patients pouvant être suivis par des médecins hospitaliers ou 

libéraux. Malgré ces efforts faits, des biais de recrutement ont surgi. Du côté des psychiatres la 

plupart des psychiatres étaient des psychiatres exerçant dans le secteur public, dont une grande 

majorité était rattachée au C.H. Le Vinatier. Pour les médecins traitants, 4 patients sur 12 étaient 

suivis par un médecin attaché à une structure pluridisciplinaire (où le couple MG/psychiatre 

exerçait dans la même structure), dont 3 patients qui étaient  suivis par le même médecin 

attaché au C.H. Le Vinatier. Ce biais de sélection s’explique d’un côté par la lourdeur des 

pathologies psychiatriques, que présentaient les patients à leur admission, les excluant du 

parcours de soins de droits communs « classique » et imposant une hospitalisation dans un 
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service de médecine spécialisée. La lourdeur et la bi-intrication somatique/psychiatrique 

complexifiant la prise en charge explique pourquoi les patients recrutés étaient plus suivis par 

des psychiatres hospitaliers que privés(37,38). Une autre explication peut être le fait que certains 

médecins ont plus l’habitude de coopérer avec ces services d’hospitalisation. Tous les médecins 

en charge de patients atteints de maladies psychiatriques ne connaissent pas les services 

somatiques du C.H. Le Vinatier. 

Suite à l’entrée du patient dans l’unité, et la vérification des critères d’exclusions et d’inclusions, 

les médecins du binôme ont tous été contactés par téléphone ou courriel. Nous leur avons 

ensuite proposé de répondre au questionnaire par mail, fax ou téléphone de façon immédiate ou 

différée. Nous nous sommes adaptés aux disponibilités et aux préférences de chacun. Nous 

n’avons pas utilisé le moyen du courrier postal pour une question financière et écologique, mais 

aussi pour permettre une meilleure réactivité et une meilleure interaction avec les médecins 

interrogés. Un biais de contact existe donc du fait des modes de communication divers, utilisés, 

qui ne pouvaient peut être pas toujours être adaptés aux habitudes des professionnels 

interrogés.  

Un autre biais est celui du délai entre le début de l’hospitalisation et la prise de contact avec les 

médecins. Le recueil de données par le personnel médical des services n’étant finalement pas 

possible, tous les médecins ont été contactés par l’auteur de cette thèse. Selon les disponibilités 

de l’auteur, les prises de contact étaient souvent à distance du début de l’hospitalisation. Cela a 

pu biaiser la joignabilité des médecins et leur motivation pour répondre aux questionnaires. 

Aussi les connaissances des médecins ont-elles pu être biaisées par ce fait. 

Le questionnaire était informatisé, mais il était possible de répondre par téléphone ou par écrit, 

pour ne pas désavantager des médecins non informatisés. Le nom du patient en question était 

anonymisé dans le questionnaire informatisé, mais le nom du médecin répondant a été demandé 

pour faciliter l’analyse des résultats, élément décrit comme rédhibitoire pour certains médecins. 

Malgré l’évaluation anonyme des données, certains des médecins interrogés étaient dubitatifs 

par rapport au secret médical.  

Les questions étaient courtes. Nous avons privilégié autant que possible les questions fermées. 

Une place pour des remarques était réservée. Par intérêt personnel nous avons posé une 

question ouverte (« pourquoi … ») sur la communication, avec un champ de réponse courte. Ne 

pouvant pas analyser de manière quantitative ces résultats, ils restent quand même des 

tendances intéressantes. 
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Le recueil de donnés, était assuré par une seule intervenante, cela a permis d’éviter plusieurs 

biais. Le fait de poser surtout des questions fermées et à réponse multiple était aussi favorable 

pour cette étude.  Un biais résulte du fait que certains médecins avaient accès au dossier 

hospitalier du service de recrutement, ou par un dossier médical partagé. En plus, tous les 

médecins n’étaient pas dans les mêmes conditions au moment où ils répondaient au 

questionnaire. En effet, certains médecins n’avaient pas le dossier du patient sous les yeux. Le 

temps passé entre l’inclusion du patient et l’interrogatoire du médecin a pu modifier certaines 

données notamment le traitement habituel. En plus le traitement habituel n’était pas toujours 

connu dans le dossier hospitalier du service de recrutement. Les patients ayant une pathologie 

somatique aiguë avaient souvent des traitements modifiés par rapport aux traitements de fond 

habituels. La base de comparaison pour toutes les connaissances était le dossier hospitalier du 

service de recrutement. Des informations pouvant être erronées ou manquantes.  

Il existe aussi un biais de définition. Certains antécédents comme la constipation, ne sont pas 

jugés par tous les médecins comme antécédents. De plus, certains traitements comme les 

antalgiques à la demande ou des compléments alimentaires ne sont pas perçus comme 

traitement habituel par tous les médecins. 

 

4.2.DISCUSSION DES RESULTATS 

 

4.2.1. LA QUALITE DU SUIVI DES PATIENTS ATTEINTS D’UNE DOUBLE 

PATHOLOGIE SOMATIQUE ET PSYCHIATRIQUE 

 

Lors de la phase de test du questionnaire, nous avons pu constater que peu de patients 

bénéficiaient d’un suivi actif mixte. Ce phénomène avait aussi été mis en avant dans la 

littérature. Pour mieux décrire cette tendance, nous avons donc tenté de mesurer le pourcentage 

de patients bénéficiant d’un suivi actif avec un médecin traitant et/ou un psychiatre. Cette 

question était formulée comme objectif secondaire de l’étude. L’échantillon sélectionné ne 

présentait que des patients avec une double problématique somatique et psychiatrique. Notre 

étude n’a malheureusement pas pu atteindre le seuil de significativité escompté, du fait d’un fort 

taux de non réponse. 

Malgré tout, les résultats montrent des tendances préoccupantes. Dans les dossiers d’entrée des 

services recrutant, un médecin traitant était renseigné dans 76 % des cas (98 des 129 dossiers 
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patients examinés), pour les psychiatres le taux était encore inférieur (65% soit 84 des 129 

dossiers patients examinés). Cependant, le pourcentage de médecins traitants renseignés au 

dossier médical était largement supérieur à celui retrouvé dans une étude comparable de 2006 

où seulement 27% des médecins traitants étaient notés dans les dossiers du CMP. Cette grande 

différence peut s’expliquer par le délai entre le recueil de données des deux études, mais surtout 

par le fait que nous avons recruté les dossiers dans deux services de médecine au sein d’un 

hôpital psychiatrique. Cependant, nous n’avons pas reconfirmé auprès des patients si les 

informations du dossier médical étaient à jour, ceci pourrait être une source d’erreur. Cette 

vérification de la fiabilité des informations au dossier patient pourrait faire l’objet d’une 

nouvelle étude. 

La qualité du suivi était vérifiée pour 61 patients. Le suivi actif somatique a pu être confirmé 

pour 17 patients, l’absence de suivi actif a été démontrée pour 20 patients. Pour les psychiatres 

un suivi actif était confirmé pour 21 patients, l’absence de suivi actif a été démontrée pour 11 

patients.  

En analysant les antécédents médicaux et chirurgicaux en nombre et fréquence des patients avec 

suivi somatique actif et des patients sans suivi par un médecin traitant, aucun lien entre la 

présence de maladies somatiques et  un suivi actif en médecine générale ne resurgit. À l’inverse, 

en comparant les antécédents psychiatriques des patients avec et sans suivi actif psychiatrique, 

on note une corrélation entre la pathologie et la présence d’un suivi : la schizophrénie est plus 

fréquente dans le groupe de patients avec suivi psychiatrique et les tentatives de suicide sont 

plus fréquentes dans le groupe sans suivi psychiatrique.  

Quant aux traitements somatiques, les patients avec absence de suivi somatique prennent en 

moyenne 0,7 médicaments de moins que les patients avec un suivi somatique actif. Les patients 

avec suivi somatique prennent plus de médicaments antidiabétiques et plus 

d’antihypertenseurs. On note donc une corrélation entre le suivi actif et la présence de maladies 

chroniques traitées. Ainsi, deux questions se posent : est-ce que les patients sont plus suivis à 

cause de la pathologie ? Ou est-ce le suivi somatique, qui donne accès à un meilleur dépistage, 

permet leur diagnostic ?  

Les patients sans suivi psychiatrique prennent en moyenne 0,85 médicaments psychiatriques de 

moins que les patients avec suivi psychiatrique. Les patients avec suivi psychiatrique prennent 

plus de neuroleptiques, et de thymorégulateurs. Les patients sans suivi psychiatrique prennent 

en revanche plus d’antidépresseurs. Une étude française de 2005 confirme que les troubles de 

l’humeur sont plus souvent suivis par les MG que par des psychiatres.(38) Le rapport de la CNAM 
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de 2015, qui identifie les MG comme premiers initiateurs des traitements antidépresseurs 

confirme notre résultat.(11)  

Par ailleurs, les résultats de notre étude sur les traitements à visée psychiatrique montrent des 

tendances équivalentes à celles retrouvées pour les traitements somatiques. À savoir que des 

pathologies psychiatriques, nécessitant un traitement antipsychotique seront plus suivies par un 

psychiatre que les autres. Là aussi, deux questions se posent : est-ce que les patients sont plus 

suivis à cause de la pathologie ? Ou est-ce le suivi psychiatrique, qui donne accès à un meilleur 

dépistage, permet leur diagnostic ? Une troisième question serait intéressante à élucider lors 

d’une étude : le MG est-il plus réticent à la prescription de traitements antipsychotiques ?  

Seules deux études françaises s’intéressaient à la qualité du suivi somatique des patients atteints 

de maladies psychiatriques. Une étude monocentrique sur 459 patients hospitalisés en 2004 à 

l’EPS Maison-Blanche (situé en région parisienne) a identifié un médecin traitant chez 121 

patients, soit 26.4%.(34) Pour les patients avec connaissance d’une maladie somatique, un 

médecin traitant était identifié chez 29,9% d’entre eux. Dans cette étude, l’identification du 

médecin traitant a été réalisée par questionnaire et par étude du dossier. La vérification de la 

réalité du suivi a été faite par recherche du nom du médecin dans l’annuaire. Cependant, le 

médecin n’a pas été contacté pour vérifier s’il connaissait le patient en question ou de quand 

datait la dernière consultation. Ces chiffres étaient nettement supérieurs au 13% de suivi 

somatique actif trouvés dans notre étude. Cette différence est certainement liée au fait que la 

véracité du suivi médical n’était pas confirmée dans l’étude de 2004. Une autre raison pourrait 

être le faible taux de réponses dans notre étude. Les chiffres des deux études ne sont donc pas 

comparables.  

Dans cette étude, comme dans la nôtre, la présence d’un médecin traitant  n’était pas corrélée 

avec le sexe du patient, ni avec la présence d’une pathologie somatique. Au contraire, la présence 

d’un médecin traitant était corrélée avec le diagnostic psychiatrique de type trouble de l’humeur 

et avec une durée d’hospitalisation courte. Ces deux points n’ont pas été examinés dans notre 

étude, mais pourraient faire l’objet d’une nouvelle étude. 

Le Dr BOHN étudiait en 2006 la communication entre médecins traitants et psychiatres de 143 

patients recrutés dans un CMP en région parisienne.(37) Un suivi actif par un médecin traitant a 

pu être confirmé pour 33% des patients interrogés. Ces résultats sont bien supérieurs à ceux que 

nous avons retrouvés (suivi actif confirmé pour 13% de l’échantillon initial). Ceci peut être dû au 

faible taux de réponses des médecins dans notre étude. Il est également possible qu’un biais de 

recrutement existe dans l’étude du Dr BOHN, où les patients inclus étaient choisis de manière 

arbitraire par les psychiatres du CMP.  
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Quant au suivi par un psychiatre des patients atteints de maladies psychiatriques, nous n’avons 

trouvé qu’une seule étude qui en examinait le suivi actif. Dans cette étude anglaise réalisée en 

1991, 440 patients atteints de maladies psychiatriques ont pu être identifiés dans des cabinets 

de médecine générale participants. 47,3% des patients n’avaient pas de suivi actif par un 

psychiatre au moment de l’étude.(39) Dans notre étude, le taux de suivi actif par un psychiatre est 

encore inférieur : le suivi a pu être confirmé pour uniquement 21 patients (soit 16% de 

l’échantillon initial) ; l’absence de suivi était démontré pour 11 patients (soit 8% de l’échantillon 

initial). La différence entre ces résultats pourrait s’expliquer par des prises en charge différentes 

des patients atteints de maladies psychiatriques dans les systèmes de santé anglais et français, 

mais aussi par le temps passé entre les recueils de données. Le faible taux de réponse dans notre 

étude pourrait également contribuer à la différence des résultats.  

Dans la littérature, deux études françaises confirment la tendance (sans pour autant vérifier la 

réalité d’un suivi psychiatrique). Une étude nationale de 2005, réalisée par l’Institut National de 

Prévention et d’Èducation pour la Santé (INPES) répertoriait que 32% des patients atteints 

d’une dépression avaient consulté un psychiatre.(6) Une autre étude réalisée en 2007(40) 

interrogeait des personnes saines de pathologie psychiatrique. 46,1% déclaraient vouloir se 

faire soigner par leur médecin traitant de manière exclusive, en cas d’apparition de troubles 

mentaux. Traitant uniquement des patients atteints de dépression pour l’une, et une étude 

déclarative hypothétique pour l’autre, les résultats ne peuvent être comparés aux nôtres.  

En résumé, la confrontation de nos résultats à ceux de la littérature confirme le faible 

pourcentage de patients bénéficiant d’un suivi actif par un médecin traitant et/ou un psychiatre. 

L’objectif secondaire de cette étude a été atteint. Pour affiner ces résultats, et pour confirmer 

l’absence de suivi de nos patients atteints de maladies psychiatriques et somatiques, une étude 

approfondie dédiée à ce sujet avec un plus grand échantillon et de préférence pluricentrique 

devrait être envisagée. 
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4.2.2. LA COMMUNICATION 

 

4.2.2.1. FREQUENCE 

 

4.2.2.1.1. LES MEDECINS GENERALISTES LIBERAUX 

 

La majorité des médecins traitants libéraux interrogés dans notre étude déclarait communiquer 

avec le psychiatre à une fréquence d’une fois par an ou moins. Ces résultats sont cohérents avec 

ceux d’autres études françaises. Dans une étude réalisée en 2016,  93,38% des 136 médecins 

traitants répondaient qu’ils ne recevaient jamais ou que très rarement des courriers des 

psychiatres traitants de leurs patients.(41) Dans une autre étude de 2004, 17,8% des 496 MG 

interrogés indiquaient ne jamais communiquer avec le psychiatre de leur secteur, 52,2% entre 

eux disaient communiquer de temps en temps avec le psychiatre.(42) Une autre étude qui a 

interrogé 220 médecins généralistes en 2012, retrouvait des échanges avec les psychiatres 

sporadiquement à rarement dans plus de 50% des cas. Cette étude, qui évaluait la 

communication entre des MG et différents autres spécialistes médicaux, montrait que la 

communication avec les psychiatres était parmi les moins fréquentes.(43) Cette tendance se 

retrouve également dans d’autres pays : Dans une étude aux Pays Bas, seul 19% des 186 

médecins généralistes confirmaient l’affirmation «La psychiatrie me tient informé 

régulièrement ».(44) 

 

4.2.2.1.2. LES MEDECINS GENERALISTES ATTACHES A UNE 

STRUCTURE INCLUANT LE PSYCHIATRE 

 

La fréquence de la communication avec les psychiatres par les médecins généralistes attachés à 

une structure qui inclut le psychiatre du patient a été analysée à part. La différence est 

impressionnante : 100% des médecins généralistes attachés disent communiquer régulièrement 

(2-6 fois par an) avec leur confrère psychiatre. Certes les réponses étant encore moins 

nombreuses (n=6) que pour les médecins libéraux, ces résultats ne montrent que des tendances. 

Nous n’avons pas pu trouver des études pour confirmer ces résultats, mais le guide HAS sur la 

« Coordination entre le médecin généraliste et les différents acteurs de soins dans la prise en 

charge des patients souffrant de troubles mentaux », conseille des structures 

pluriprofessionnelles pour améliorer la coordination entre confrères.(45) Des explications pour 

BERMAN COHEN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



65 
 

cette différence de fréquence peuvent être la facilité d’échanger avec un confrère connu, qui se 

trouve à proximité immédiate et avec qui l’on partage un dossier médical.  

 

4.2.2.1.3. LES PSYCHIATRES 

 

Les psychiatres interrogés (n=21) disaient communiquer peu ou rarement avec leur confrère 

médecin généraliste dans 67% des cas. Pour rendre cette évaluation comparable à celle des 

médecins généralistes libéraux, il faut de même soustraire les 4 réponses des psychiatres dont le 

binôme est attaché à la même structure de soins avec dossiers partagés. Là (n=17) nous 

retrouvons une communication rarement à jamais dans 82% des réponses. Ceci correspond plus 

à la conception des médecins généralistes des faits. Des études évaluant la communication entre 

médecins traitants et psychiatres en interrogeant les psychiatres sont peu nombreuses. Dans 

une étude qualitative, les 13 psychiatres interrogés se disent conscient de la faible fréquence de 

communication avec les médecins traitants.(46)  

Deux études quantitatives françaises de 2016 ont interrogé des psychiatres sur l’échange de 

courriers avec les médecins généralistes : entre 52,4% et 56% entre eux disaient envoyer 

souvent ou toujours un courrier au médecin traitant après la première consultation, entre 

41,33% et 47,6% disaient envoyer des courriers en cas de changement de traitement.(47)(9) Ces 

chiffres sont supérieurs à ceux de notre étude, et pourraient s’expliquer par des modes de 

sélection différents des psychiatres. 

4.2.2.1.4. LES PSYCHIATRES LIBERAUX 

 

Les psychiatres libéraux étaient sous-représentés dans notre étude. Cette sous-représentation 

étant certainement liée à la lourdeur des pathologies psychiatriques des patients recrutés.(38) 

Les 3 réponses suivent la tendance des autres professionnels interrogés. 

 

4.2.2.2. MOYENS DE COMMUNICATION UTILISES 

 

Le courrier était le moyen de communication préféré des MG (utilisé par 65% des MG), suivi par 

le téléphone (29% des MG). Le téléphone était le moyen de communication le plus utilisé par les 

psychiatres (62% des psychiatres), suivi directement par le courrier (57% des psychiatres). Le 

fax n’a pas été utilisé. Le courriel était plus utilisé par les praticiens hospitaliers. Peu d’études 
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dans la littérature existent pour comparer nos résultats. Une étude qualitative française sur la 

communication entre médecins généralistes et psychiatres souligne toutefois la même 

tendance : les médecins généralistes préféreraient le courrier comme moyen de 

communication.(48) Une autre étude quantitative sur la communication des médecins 

généralistes avec des confrères de toutes les spécialités confondues, confirme le courrier comme 

moyen utilisé dans 79% des communications, suivi par le courriel.(43)  

4.2.2.3. FREINS IDENTIFIES A LA COMMUNICATION 

 

La plupart des médecins participant dans notre étude disaient communiquer peu, voire 

rarement, avec leur confrère psychiatre/médecin traitant. Les raisons de l’absence de plus de 

communication étaient regroupées en deux catégories : le doute sur la nécessité d’une 

communication plus importante (n=18) et le manque de temps par rapport à la disponibilité du 

confrère (n=5). 

 

4.2.2.3.1. LA NECESSITE  DE COMMUNIQUER 

 

Le doute sur le besoin de communication plus importante contraste avec les données de la 

littérature. De nombreuses études qualitatives(48)(49)(50) et quantitatives(44)(47)(9)(37)(7) 

montrent que la communication entre médecins généralistes et psychiatres était insatisfaisante. 

Les résultats de notre propre étude confirment cette insuffisance, surtout entre médecins 

libéraux.  

 

4.2.2.3.1.1. COMMUNICATION DES SITUATIONS PRECISES 

 
En interrogeant les médecins sur l’apparition de situations plaçant le patient en situation à 

risque, uniquement 46% de ces situations étaient communiquées au confrère. Si l’on retire les 

binômes de médecins pratiquant dans la même structure, la communication était faite dans 1 cas 

sur 8. Aucune étude n’a été trouvée pour confirmer cette tendance. Ces résultats sont loin d’être 

statistiquement significatifs, mais la tendance est évidente : Même en cas de besoin la 

communication ne se faisait que rarement.  

 

 

 

BERMAN COHEN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



67 
 

4.2.2.3.1.2. CONNAISSANCES DU DOSSIER PATIENT 

 

La connaissance de tous les antécédents et traitements d’un patient est utile pour une prise en 

charge globale efficace. L’ignorance de certains antécédents ou traitements peut causer des 

erreurs de diagnostic et de prescription, pouvant mettre en danger la santé voire la vie du 

patient.(51) Cette connaissance est encore plus importante pour le médecin traitant qui a un rôle 

de coordinateur, en plus du rôle de soignant.(22) 

Nos résultats montrent que ni les médecins traitants, ni les psychiatres traitants ne 

connaissaient suffisamment les antécédents, habitudes toxiques et traitements médicamenteux 

des patients en question : Les médecins traitants libéraux connaissaient uniquement 53,13% des 

antécédents psychiatriques et que 53,5% du traitement habituel. Les psychiatres de leur côté 

connaissaient 66% des antécédents médicaux de leurs patients, et 55,5% de leurs traitements 

médicamenteux. Par exemple, les médecins traitants méconnaissaient la prescription de 5 

neuroleptiques, traitements pour lesquels une surveillance somatique est recommandée par 

l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS).(52) Pour citer 

quelques antécédents non connus par les psychiatres, nous trouvons plusieurs antécédents 

cardiovasculaires, dont des insuffisances cardiaques, de l’insuffisance respiratoire et de 

l’insuffisance rénale. Dans les traitements non connus par le psychiatre on retrouve entre autres 

de nombreux antihypertenseurs et des anticoagulants. 

La connaissance des pathologies et traitements psychiatriques des médecins généralistes ayant 

un dossier partagé avec leurs confrères était très nettement supérieure. Les connaissances des 

psychiatres attachés à des structures avec dossiers médicaux partagés, n’étaient pour autant pas 

supérieurs aux connaissances des confrères libéraux. Ceci montre qu’une bonne maitrise du 

logiciel, ainsi que l’intérêt dans les observations des confrères sont essentiels pour un bon 

fonctionnement. 

Nous avons pu trouver une autre étude qui a étudié les connaissances des MG (par appel 

téléphonique) et des psychiatres (comparaison au dossier médical informatisé) sur leur patient 

en commun(37). Les résultats de cette étude sont comparables aux nôtres : les MG connaissaient 

40% (+16% partiellement connu) des pathologies psychiatriques et 23% (+46% partiellement 

connu) des traitements psychiatriques. Du côté des psychiatres 27% des pathologies somatiques 

étaient connues (+34% partiellement connu) et 48% des traitements somatiques (+16% 

partiellement connu). Aucune étude sur les connaissances du dossier médical des médecins 

généralistes et psychiatres atteignant le seuil de significativité n’a été trouvée. 
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4.2.2.3.2. LE MANQUE DE TEMPS PAR RAPPORT A LA DISPONIBILITE 

DU CONFRERE 

 

Pour 40% des médecins traitants interrogés et pour 7%  des psychiatres le manque de temps 

par rapport à la disponibilité du confrère était un facteur limitant la communication. 

Le recueil de données pour cette étude a illustré le caractère chronophage d’une communication 

avec un confrère. 18 médecins étaient relancés en moyenne 7 fois, sans obtenir de réponse, pour 

de nombreux autres médecins plusieurs relances ont été nécessaires afin d’obtenir une réponse. 

Le manque de temps resurgit également dans plusieurs études sur ce sujet(53)(54)(46), dont le 

guide de la HAS sur la « Coordination entre le médecin généraliste et les différents acteurs de 

soins dans la prise en charge des patients adultes souffrant de troubles mentaux »(45). En 2018, 

121 médecins généralistes ont été interrogés pour quantifier le temps consacré à des tâches non 

médicales. Dans cette étude, en moyenne 73 minutes par semaine étaient consacrées à la gestion 

du parcours de soins et 6 heures et 36 minutes par semaine étaient en plus dédiées à la gestion 

des courriers, des rendez-vous et des comptes rendus.(55) 

 

4.3.LES ENJEUX D’UNE COMMUNICATION DEFAILLANTE 

 

Selon une étude française sur les événements indésirables en soins primaires, 21% des 

événements indésirables évitables étaient liés à des défauts d’organisation ou de communication 

entre professionnels de santé.(28) Un communiqué de l’ARS du 2 octobre 2018 souligne que 

« l’échange d’informations entre les professionnels est au cœur de la […] sécurité des prises en 

charge ».(56)  

Le manque de communication et de coordination entre MG et psychiatres se traduit dans notre 

étude par un manque de connaissances du dossier médical du patient en question. Ce manque de 

connaissances peut être à la source de multiples erreurs médicales. Une étude bibliographique 

de Hardy-Baylé et al. est consacrée aux erreurs médicaux liées à un manque de 

communication(51) : Une communication insuffisante a été associée à un retard voire une 

absence de diagnostic, des délais dans l’adaptation d’une stratégie thérapeutique pertinente, une 

inefficacité et une doublure de soins, et une augmentation de la iatrogénie. Une mauvaise 

collaboration entre MG et psychiatre avait également des conséquences sur la relation médecin-

malade avec une confusion du patient, une diminution de la confiance du patient en son 

médecin, voire une non compliance, allant jusqu’à des « perdus de vu ».  
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De plus, certaines études ont relevé qu’un manque de communication peut être source d’une 

insatisfaction des médecins, voire d’une collaboration conflictuelle entre confrères.(9)(50)(48)(57) 

4.4.PISTES D’AMELIORATION 

 

4.4.1. SENSIBILISATION DES MEDECINS 

 

Ce travail s’inscrit dans une dynamique professionnelle actuelle : Les professionnels de santé 

concernés se sont engagés via une charte de partenariat(31). Différentes 

recommandations(16)(30) ont été publiées, ainsi qu’un projet pluriannuel de la HAS ayant pour 

finalité une meilleure coordination entre le médecin généraliste et ses confrères dans le suivi des 

patients souffrant de troubles mentaux(45). De plus, la loi n°2016-41 de modernisation de notre 

système de santé insiste sur la coordination entre médecins dans des projets territoriaux de 

santé mentale(58). Malgré ces efforts, les médecins généralistes et les psychiatres ne sont pas 

suffisamment sensibilisés à l’importance de la communication et de la collaboration avec leurs 

confrères. Les mesures suivantes pourraient contribuer à une sensibilisation des médecins 

concernés : 

o Une formation approfondie des internes (avec un stage en soins 

psychiatriques pour les internes en médecine générale, et un stage de 

médecine somatique pour les internes en psychiatrie) pourraient permettre 

une meilleure connaissance et reconnaissance du travail du confrère.  

o Inclure des modules d’échanges avec des confrères d’autres spécialités dans 

le cadre de la formation médicale continue. 

o Une formation approfondie en communication des médecins, dès l’externat, 

pour sensibiliser les médecins (toute spécialité confondue).  

o Augmenter le nombre d’études sur le sujet, et diffuser les résultats. 

 

4.4.2. ELABORATION CONJOINTE DE COURRIERS TYPE 

 

La création de courriers types par des groupes de travail pluridisciplinaires ou 

pluriprofessionnels pourrait aider à mieux connaitre les attentes du confrère et à structurer la 

coordination. (7)(51) 
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4.4.3. LIEUX D’EXERCICE PARTAGES 

 

Les résultats de notre étude encouragent à favoriser la création de regroupements 

géographiques pluridisciplinaires, incluant des médecins généralistes et des psychiatres, 

accompagnée d’une meilleure organisation des modalités de communication pluridisciplinaires. 

Le regroupement dans un même lieu serait un facteur favorisant la coordination des soins pour 

les patients atteints de maladies psychiatriques en raison d’une moindre stigmatisation, un accès 

facilité aux soins spécialisés et le développement simplifié d’un lien interprofessionnel(45).  

 

4.4.4. FACILITER LA COMMUNICATION : LE DOSSIER MEDICAL PARTAGE  (59) 

 

Le dossier médical partagé (DMP) permet de partager des données au sein de dossiers patients 

informatisés. Son usage n’est pas obligatoire et son utilisation peut être limitée par le patient en 

question à certains médecins impliqués dans son suivi.  L’utilisation du DMP pourrait permettre 

aux différents professionnels de santé de partager des informations essentielles sur leurs 

patients.(56) Cette forme de communication ne pourra pas remplacer une collaboration entre 

confrères, mais pourrait assurer une base de connaissances essentielles à une prise en charge 

adaptée de chaque patient.   

 

4.4.5. CREATION DE RESEAUX / DISPOSITIFS DE SOINS PARTAGES 

 

La création de nouveaux types de réseaux de consultation pourrait aider pour renforcer la 

communication et la coordination des soins : 

Un exemple lyonnais est le CoRéSo Somapsy.(60) Il s’agit d’un réseau somatique au sein de 

CMP du pôle ouest de Lyon. Ce réseau vise à replacer les patients atteints de maladies 

psychiatriques et suivis au CMP dans un suivi somatique de droit commun. Sur orientation du 

psychiatre, le patient peut bénéficier de 3 consultations somatiques médico-infirmières au CMP 

pour faire un travail de diagnostic, de prévention et d’éducation thérapeutique. À l’issue de ces 

consultations, le patient sera (après son consentement) adressé à un médecin généraliste à 

proximité de son domicile pour mettre en place un suivi somatique adapté au long cours. Une 

synthèse des consultations est transmise au nouveau médecin traitant.  

D’autres types de réseaux de lien et d’adressage somatique existent dans d’autres secteurs (par 

exemple le pôle Cristales à Ville-Evrard(61)), mais la couverture nationale reste insuffisante. 
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Des dispositifs de soins partagés (DSP) proposent des consultations d’avis 

psychiatriques à la demande des médecins généralistes.(45) Ils servent surtout à aider, guider et 

former les médecins généralistes dans le suivi psychiatrique de leurs patients(62). Si besoin le 

lien avec un professionnel de santé mentale est fait par la DSP. 3 DSP ont été identifiées en 

France actuellement.  

 

4.4.6. LE « CASE MANAGEMENT »  

 

Ce système constitue un processus de coordination de soins pour situations complexes, ayant 

pour but de faciliter les interactions entre les professionnels impliqués et de responsabiliser le 

patient dans sa prise en charge. Dans son guide sur la « coordination entre le médecin 

généraliste et les différents acteurs de soins dans la prise en charge des patients adultes 

souffrant de troubles mentaux »(45) la HAS évoque « le case management » comme une 

possibilité d’améliorer la prise en charge des patients souffrants de troubles mentaux. En effet, le 

« case management » est peu développé en France pour les patients atteints de maladies 

psychiatriques.  

Une méta-analyse de 2006 confirme que le « case management » supervisé régulièrement était 

associé à une plus grande efficacité dans la coordination des soins à court et à long terme.(63) Ce 

travail pourrait être assuré par des professionnels divers. À ce jour, en France, la coordination 

des soins est de la responsabilité du médecin traitant.(22) Il serait sans doute plus utile de placer 

les médecins traitants dans de bonnes conditions pour gérer la coordination de soins pour leurs 

patients atteints de maladies psychiatriques, que de confier ce travail à un tiers. Cela permettrait 

de garder et renforcer les liens de confiance avec les patients, et épargnerait une étape dans le 

circuit d’informations.  

Des dispositifs et interfaces d’échanges, une meilleure disponibilité des soins psychiatriques 

publics, mais aussi une rémunération du temps dédié à la coordination des soins pourraient 

faciliter le travail de coordination pour le MG.  
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4.4.7. LIGNES TELEPHONIQUES DIRECTES A UN PSYCHIATRE DU SECTEUR  

 

La création de lignes type « hotline psychiatrique » pourrait faciliter la demande d’avis ou de 

renseignements sur les pathologies et traitements en urgence. Cependant cela ne pourra pas 

remplacer une communication et collaboration des médecins engagés dans un suivi au long 

cours. 
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5. CONCLUSIONS 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la communication et la coordination entre les 

médecins généralistes traitants et les psychiatres dans le parcours de soins complexes des 

patients atteints de la double problématique somatique et psychiatrique. L’étude a confirmé le 

postulat de départ : cette communication et cette coopération sont bien insuffisantes. Nous 

avons demandé aux médecins qui communiquaient au maximum 1 fois par an avec leurs 

confrères de donner une raison pour laquelle ils ne communiquaient pas davantage. Les 

réponses données peuvent être distinguées en deux groupes : 1) Une majorité des médecins ne 

voyait pas l’utilité d’une communication plus fréquente (60% des médecins traitants et 93% des 

psychiatres). 2) Les autres médecins ont indiqué que la raison était liée à un manque de temps 

par rapport à la disponibilité du confrère. 

Lorsque la communication entre le médecin généraliste et le psychiatre leur semblait établie et 

satisfaisante, cette communication restait pour autant insuffisante. Les médecins traitants 

libéraux connaissaient 53,13% des antécédents psychiatriques de leurs patients et 53,3% de 

leur traitement. Les psychiatres connaissaient 66% des antécédents somatiques et 55% des 

traitements de leurs patients. Le risque d’erreur liée à la complexité clinique est donc non 

négligeable voire majeur.  

Les situations cliniques pouvant être qualifiées «à risque » n’étaient communiquées que par 

43% des médecins traitants et par 25% des psychiatres à l’autre membre du binôme soignant. Et 

seulement 40% de ces derniers notaient que l’information avait été transmise par son confrère. 

Nous avons également examiné le suivi somatique et psychiatrique des patients de l’échantillon. 

Selon le dossier médical informatisé du Centre Hospitalier « Le Vinatier » 98 (76%) des 129 

dossiers examinés identifiaient un médecin traitant et 84 (65%) un psychiatre traitant. Dans le 

cas où les deux professionnels étaient renseignés (61 patients soit 47% de l’échantillon initial), 

ils ont tous été contactés par courriel ou téléphone afin de vérifier la qualité de ce suivi mixte.  

Pour 17 patients (13%) un suivi actif somatique a pu être confirmé, pour 20 patients (16%) 

l’absence du suivi somatique a été démontrée. Pour les psychiatres un suivi actif était confirmé 

pour 21 patients (16%), l’absence de suivi a été démontrée pour 11 patients (9%). Les résultats 

sont cependant à pondérer du fait de l’absence de réponse d’un certain nombre de 

professionnels interrogés (soit 24 médecins traitants et 29 psychiatres).  

 

Certes, non significatifs, ces résultats montrent toutefois des tendances inquiétantes. 

Connaissant la sur-morbi-mortalité des patients atteints de maladies psychiatriques, un suivi 

effectif et global, réalisé en pluridisciplinaire, par au moins un médecin généraliste et un 

psychiatre, doit être la base de toute prise en charge. 
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De grands efforts sont déjà effectués pour améliorer la communication entre médecins traitants 

et psychiatres. 4 ans après la signature d’une charte de partenariat entre la médecine générale et 

la psychiatrie pour améliorer la coordination entre les deux secteurs(31), les tendances dégagées 

par notre étude montrent que des progrès restent à accomplir. 

De nombreuses études ont été menées sur ce sujet, mais les études quantitatives restent peu 

nombreuses et les échantillons trop restreints. Élargir ces études pourrait non seulement 

apporter des résultats significatifs, mais également contribuer à la sensibilisation des médecins 

traitants et des psychiatres à ce sujet. Seulement deux études sur le suivi actif des patients 

atteints de maladies psychiatriques ont pu être retrouvées, confirmant aussi cette tendance 

morbide. Une étude dédiée à ce sujet, idéalement multicentrique pourrait apporter des 

informations plus précises pour mieux prendre en charge ce problème par la suite. 
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE 

 

VOLET 1 : FICHE INCLUSION 

 

1. Nom du patient 

(NOM Prénom) 

________________________________________ 

 

2. Date d'entrée au Vinatier 

(hospitalisation en cours)  

Exemple : 21/10/2015 

________________________________________ 

 

 

3. Nom du médecin traitant 

et coordonnées si disponibles  

(surtout le numéro de téléphone, sinon la ville où il exerce) 

________________________________________ 

 

4. Nom du psychiatre traitant 

et coordonnées si possible  

(téléphone et adresse électronique pour les psychiatres qui ont un email du 

Vinatier) 

________________________________________ 

 

5. Inclusion 

o Oui 

o Non 

 

 

6. Raison de non-inclusion 
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o Le patient n’a pas de médecin traitant

o Le patient n’a pas de psychiatre traitant

o Le patient est en hospitalisation de longue durée (12 mois ou plus)

o Impossible de joindre un des deux médecins

o Le patient n’a pas consulté son médecin traitant depuis 12 mois ou plus

o Le patient n’a pas consulté son psychiatre depuis 12 mois ou plus

o Autre ___________________________________________________________________

7. Sexe du patient

o Masculin

o Féminin

8. Age du patient

________________________________________

9. Code postal du patient

________________________________________

10. Motif d'hospitalisation

________________________________________

… 

11. Antécédents médicaux du patient

________________________________________

… 

12. Antécédents chirurgicaux du patient

________________________________________

…

13. Antécédents psychiatriques du patient
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________________________________________ 

… 

14. Consommation de tabac du patient

o Pas de consommation

o Tabac actif

o Tabac sevré

15. Consommation d'alcool du patient

o Pas de consommation

o Alcool actif

o Alcool sevré

16. Consommation d'autres toxiques

________________________________________

17. Traitement habituel

en DCI de préférence, mettre le traitement avant modification par les médecins

hospitaliers

________________________________________

…
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VOLET 2 : QUESTIONNAIRE MEDECIN TRAITANT 

 

1. Nom du patient 

3 premières lettres du NOM, 3 dernières lettres du prénom 

________________________________________ 

 

2. Nom du médecin généraliste 

NOM Prénom 

________________________________________ 

 

3. Avez-vous vu le patient dans les douze mois avant son hospitalisation en service 

médicale du C.H. Le Vinatier ? 

o Oui 

o Non 

 

4. Antécédents médicaux du patient connus par le médecin généraliste 

Merci de noter tous les antécédents que vous connaissez 

________________________________________ 

… 

 

5. Antécédents chirurgicaux du patient connus par le médecin généraliste 

Merci de noter tous les antécédents que vous connaissez 

________________________________________ 

… 
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6. Antécédents psychiatriques du patient connus par le médecin généraliste 

Merci de noter tous les antécédents que vous connaissez 

________________________________________ 

… 

 

7. Consommation de tabac connue par le médecin traitant 

o Pas de consommation 

o Tabac actif 

o Tabac sevré 

 

8. Consommation d'alcool 

o Pas de consommation 

o Alcool actif 

o Alcool sevré 

 

9. Consommation d'autres toxiques 

________________________________________ 

 

10. Traitement habituel 

Merci de noter tout le traitement habituel de votre patient, en DCI de préférence 

________________________________________ 

… 

 

11. Est-ce que vous avez constaté un état de santé à risque chez votre patient au 

cours des 2 dernières années ? 

Je cherche ici n'importe quel état de santé somatique ou mental, découvert à 

l'interrogatoire, à l'examen clinique ou par un  examen paraclinique qui était 

susceptible de mettre en danger le patient et qui a nécessité des explorations 

approfondies ou une hospitalisation 

________________________________________ 
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12. Si oui, lequel ? 

________________________________________ 

 

13. Avez-vous communiqué ces résultats au psychiatre de votre patient ? 

o Oui 

o Non 

o C'est le psychiatre qui a fait les examens et qui m'a informé des résultats 

 

14. Communiquez-vous avec votre consœur/confrère psychiatre par courrier ? 

o Oui 

o Non 

 

15. Communiquez-vous avec votre consœur/confrère psychiatre par téléphone ? 

o Oui 

o Non 

 

16. Communiquez-vous avec votre consœur/confrère psychiatre par fax ? 

o Oui 

o Non 

 

17. Communiquez-vous avec votre consœur/confrère psychiatre par e-mail ? 

o Oui 

o Non 

 

18. Notez ici, si vous utilisez un autre moyen de communication avec le psychiatre 

________________________________________ 
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19. A quelle fréquence communiquez-vous avec votre consœur/confrère psychiatre ? 

o jamais ou très rarement (moins que 1 fois par an) 

o peu (1 fois par an) 

o régulièrement (2-6 fois par an) 

o souvent (7 fois par an ou plus) 

 

20. Si peu ou pas de communication : pourquoi ne communiquez-vous pas plus 

souvent ? 

________________________________________ 

 

Remarques : 

________________________________________ 

… 
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VOLET 3 : QUESTIONNAIRE MEDECIN TRAITANT 

 

1. Nom du patient 

3 premières lettres du NOM, 3 dernières lettres du prénom 

________________________________________ 

 

2. Nom du psychiatre 

NOM Prénom 

________________________________________ 

 

3. Avez-vous vu le patient dans les douze mois avant son hospitalisation en service 

médical du C.H. Le Vinatier ? 

o Oui 

o Non 

 

4. Antécédents médicaux du patient connus par le psychiatre 

Merci de noter tous les antécédents que vous connaissez 

________________________________________ 

… 

 

5. Antécédents chirurgicaux du patient connus par le psychiatre 

Merci de noter tous les antécédents que vous connaissez 

________________________________________ 

… 
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6. Antécédents psychiatriques du patient connus par le psychiatre 

Merci de noter tous les antécédents que vous connaissez 

________________________________________ 

… 

 

7. Consommation de tabac connue par le psychiatre 

o Pas de consommation 

o Tabac actif 

o Tabac sevré 

 

8. Consommation d'alcool 

o Pas de consommation 

o Alcool actif 

o Alcool sevré 

 

9. Consommation d'autres toxiques 

________________________________________ 

 

10. Traitement habituel 

Merci de noter tout le traitement habituel de votre patient, en DCI de préférence 

________________________________________ 

… 

 

11. Est-ce que vous avez constaté un état de santé à risque chez votre patient au 

cours des 2 dernières années ? 

Je cherche ici n'importe quel état de santé somatique ou mental, découvert à 

l'interrogatoire, à l'examen clinique ou par un  examen paraclinique qui était 

susceptible de mettre en danger le patient et qui a nécessité des explorations 

approfondies ou une hospitalisation 

________________________________________ 
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12. Si oui, lequel ? 

________________________________________ 

 

13. Avez-vous communiqué ces résultats au médecin traitant de votre patient ? 

o Oui 

o Non 

o C'est le médecin traitant qui a fait les examens et qui m'a informé des résultats 

 

14. Communiquez-vous avec votre consœur/confrère médecin traitant par courrier ? 

o Oui 

o Non 

 

15. Communiquez-vous avec votre consœur/confrère médecin traitant par téléphone 

? 

o Oui 

o Non 

 

16. Communiquez-vous avec votre consœur/confrère médecin traitant par fax ? 

o Oui 

o Non 

 

17. Communiquez-vous avec votre consœur/confrère médecin traitant par e-mail ? 

o Oui 

o Non 

 

18. Notez ici, si vous utilisez un autre moyen de communication avec le médecin 

traitant 

________________________________________ 
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19. A quelle fréquence communiquez-vous avec votre consœur/confrère médecin 

traitant ? 

o jamais ou très rarement (moins que 1 fois par an) 

o peu (1 fois par an) 

o régulièrement (2-6 fois par an) 

o souvent (7 fois par an ou plus) 

 

20. Si peu ou pas de communication : pourquoi ne communiquez-vous pas plus 

souvent ? 

________________________________________ 

 

Remarques : 

________________________________________ 

… 
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ANNEXE 2 : TEXTE DE COURRIEL 

PREMIER COURRIEL 

Bonjour, 

Je me permets de vous contacter par e-mail. 

Dans le cadre d’une thèse sur la communication entre les médecins traitants et les psychiatres 
dans le suivi de leur patient chronique, nous interrogeons tous les médecins des patients 
hospitalisés dans plusieurs services du centre hospitalier Le Vinatier. 

Seriez-vous d'accord pour répondre à quelques questions (très rapides) concernant [NOM du 
PATIENT] hospitalisé au service médical du Vinatier le [JOUR D’HOSPITALISATION] ? 

Si oui, vous pouvez soit remplir le questionnaire vous-même en suivant le lien ci-dessous, soit 
me laisser un message (06.xx.xx.xx.xx/inarberman@gmail.com) pour me communiquer quand 
vous serez joignable. 

[LIEN DU QUESTIONNAIRE] 

En vous remerciant ! 

Cordialement, 

Ina BERMAN-COHEN, interne en médecine générale 
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COURRIEL DE RELANCE 

 

Bonjour,  

Je me permets de vous renvoyer un e-mail par rapport à votre participation dans une étude sur 
la communication entre le médecin traitant et le psychiatre dans le suivi de leur patient 
chronique. 

Le questionnaire vous prendra environ 2 minutes. 

Cela m'aiderait beaucoup pour avancer dans mon travail de thèse et je crois sincèrement que les 
résultats pourraient améliorer la prise en charge de nos patients atteints de maladies 
psychiatriques. 

Si vous avez des hésitations ou des remarques, vous pouvez me joindre par e-mail ou par 
téléphone au 06.xx.xx.xx.xx  

Veuillez trouver ci-dessous le lien du questionnaire. 

[LIEN DU QUESTIONNAIRE] 

Merci de répondre au questionnaire pour votre patient [NOM du PATIENT], hospitalisé en unité 
médicale du Vinatier [JOUR D’HOSPITALISATION]. 

 

En vous remerciant, 

Cordialement, 

Ina Berman-Cohen, ancienne interne du S.S.R. "Semmelweis" 

Si jamais le lien ne fonctionne pas, vous pouvez également répondre par écrit aux questions ci-
dessous : 

[Volet 2 ou 3 du questionnaire] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BERMAN COHEN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



94 
 

ANNEXE 3 : LISTES DES ANTECEDENTS ET TRAITEMENTS 
REPERTORIES 

 

L I S T E  D E S AN T E C E D E NT S  M E D I C A UX  

Classification de 
maladie 

Types de maladies répertoriées 
chez les patients inclus (n=12) 

N 
(*) 
 

Types de maladies répertoriées 
chez les patients, dont le suivi 
par un médecin généraliste a 
été démontré (n=20) 

N 
(*) 

Maladies cardio-
vasculaires : 

Insuffisance cardiaque  
Embolie pulmonaire 
TVP  
 
Dyslipidémie  
HTA 
 
Valvulopathie  
 
Coronaropathie 
 

2 
1 
2 
0 
3 
1 
0 
2 
0 
1 
0 
0 
(1.0) 

 
Embolie pulmonaire 
 
Thrombose veineuse superficielle 
Dyslipidémie 
HTA    
Crise aigüe hypertensive 
 
Dysfonction diastolique 
Coronaropathie stentée 
IDM    
AVC 
 

0 
2 
0 
1 
2 
5 
1 
0 
1 
1 
2 
1 
(0.8) 

Maladies 
neurologiques : 
 

Hydrocéphalie 
Tremblement essentiel 
Syndrome parkinsonien  
Encéphalopathie alcoolique 
Troubles de la déglutition 
Neuropathie périphérique 
Epilepsie 
Atrophie corticale 
 

1 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
0 
(0.75) 

 
 
 
 
 
 
 
 
Démence 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
(0.05) 

Maladies 
pneumologiques : 
 

BPCO 
 
SAOS 
Insuffisance respiratoire 
Asthme 
 

1 
0 
1 
1 
1 
0 
(0.33) 

BPCO  
Emphysème 
SAOS 
Insuffisance respiratoire 
 
Pneumopathie d’inhalation 

1 
1 
2 
1 
0 
1 
(0.3) 

Maladies 
endocrinologiques : 
 

Diabète 
Hyponatrémie 
Obésité 
 

2 
1 
1 
0 
0 
(0.33) 

Diabète  
 
Obésité 
Hyperthyroïdie   
Hypothyroïdie   
 

2 
0 
1 
2 
2 
(0.35) 

Maladies du 
système digestif : 
 

Gastrite  
 
 
Constipation (2 patients) 
 
 
 
Maladie de Crohn   
Cirrhose hépatique 
 

1 
0 
0 
2 
0 
0 
0 
1 
1 
(0,42) 

Gastrite 
Ulcère gastroduodénal 
Hernie hiatale 
 
Polypes du colon 
Hémorroïdes   
Colite ischémique 
 
Cirrhose hépatique 
 

1 
1 
1 
0 
1 
2 
1 
0 
1 
(0,4) 

Maladies nephro-
/urologiques : 
 

Enurésie 
 
Hypertrophie de la prostate 
 
Insuffisance rénale chronique  

1 
0 
1 
0 
3 
(0.42) 

 
Hématurie 
 
Rétention aigüe d’urine 
Insuffisance rénale   
 

0 
1 
0 
1 
2 
(0.2) 

Maladies Adénocarcinome superficiel    
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néoplasiques : 
 

œsophagien 
 

1 
 
0 
0 
0 
(0.08) 

 
Lymphome B diffus à grandes 
cellules 
Adénocarcinome gastrique 
Cancer du sein 

0 
 
1 
1 
1 
(0.15) 

Maladies 
génétiques : 
 

Syndrome de Smith-Magénis 
 

2 
(0.17) 

 0 
(0.0) 

Maladies 
infectieuses :  
 

Paludisme 
 
 
 
 
VIH 
 

1 
0 
0 
0 
0 
1 
(0.17) 

 
Adénite cervicale 
Erysipèle 
Hépatite C   
Hépatite B 
VIH 

0 
1 
1 
2 
1 
1 
(0.3) 

Maladies ostéo-
articulaires : 
 

Sciatalgies 1 
0 
0 
0 
(0.08) 

 
Tassement vertébrale 
Crise de goutte 
Coxarthrose 

0 
1 
2 
1 
(0.2) 

Maladies 
ophtalmologiques : 
 

DMLA 
 
Trouble visuel important 
 

1 
0 
1 
(0.17) 

 
Décollement de la rétine 

0 
1 
0 
(0.05) 

Maladies 
dermatologiques : 

 0 
0 
(0.0) 

Psoriasis 
Mycose des plis récidivante 

1 
1 
(0.1) 

Maladies ORL : 
 

Surdité de perception 
 

1 
(0.08) 

 0 
(0.0) 

Maladies 
hématologiques 

 0 
(0.0) 

Anémie 1 
(0.05) 

TABLEAU 7 

*  NOMB R E DE MAL ADI E S  DE L A CL ASSI FI CATI ON  / NOMB R E DE PATI E NTS D A N S L E GRO U P E  

 

L I S T E  D E S AN T E C E D E N T S  C H I RU R G I C A U X  

Classification de 
chirurgie 

Types de chirurgies 
répertoriées chez les patients 
inclus (n=12) 

N 
(*) 
 

Types de chirurgies 
répertoriées chez les patients, 
sans suivi par MG (n=20) 

N 
(*) 

Chirurgie 
orthopédique : 
 

Prothèse totale de la hanche  
 
Polytraumatisme 
Fracture d’un membre inférieur 
Fracture d’un membre supérieur 
 

1 
0 
1 
1 
1 
0 
0 
0 
(0.33) 

Prothèse totale de la hanche  
Prothèse totale du genou 
 
Fracture d’un membre inférieur 
Fracture d’un membre supérieur 
Luxation d’une épaule  
Chirurgie tendineuse 
Ostéite chronique avec résection  

2 
1 
0 
3 
3 
2 
3 
1 
(0.75) 

Chirurgie viscérale : 
 

Appendicectomie 
Occlusion intestinale 
 
Hernie ombilicale 
Hernie inguinale 
 

1 
1 
0 
1 
1 
0 
(0.33) 

Appendicectomie   
 
Gastrectomie 
 
 
Thyroïdectomie 

5 
0 
1 
0 
0 
1 
(0.35) 

Chirurgie 
cardiaque : 

 
 

0 
(0.0) 

Plaie du cœur par arme à feu 1 
(0.05) 

Chirurgie 
vasculaire : 

 
Pontage artériel du membre 
inférieur 

0 
 
1 

Clippage carotidien gauche et 
droit 

1 
 
0 
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 (0.08) (0.05) 
Gynécologique : 
 

Césarienne 
 
Hystérectomie totale 
 

1 
0 
1 
0 
(0.17) 

 
Accouchement par voie basse 
 
Myome utérin 

0 
2 
0 
1 
(0.15) 

Chirurgie 
urologique : 

 
 
 

0 
0 
(0.0) 

Néphrectomie 
Posthectomie 

1 
1 
(0.1) 

Oto-Rhino-
Laryngologie : 

 
 
Cholestéatome avec 
ossiculoplastie 
 

0 
0 
1 
0 
(0.08) 

Amygdalectomie 
Adénoïdectomie  
 
Chirurgie de la cloison nasale 
 

1 
2 
0 
1 
(0.2) 

TABLEAU 8 

*  N O MB R E  DE  C H I R U RG I E S  D E  L A  CLA S S I F I C A T I ON  / N O MB R E  D E  P A TI E N TS D A N S  L E  GR O U P E  

 

L I S T E  D E S AN T E C E D E NT S  P S Y CH I A T R I Q U E S   

Antécédent psychiatrique Patients inclus (n=12) concernés 

N (%) 

Patients sans suivi psychiatrique 

(n=11) concernés 

N (%) 

Schizophrénie 6 

(50%) 

3 

(27%) 

Autre trouble psychotique 1 

(8,3%) 

0 

Psychose puerpérale 0 1 

(9%) 

Syndrome dépressif 2 

(17%) 

1 

(9%) 

Trouble bipolaire 1 

(8,3%) 

2 

(18%) 

Troubles du 

comportement/Comportement 

agressif 

1 

(8,3%) 

1 

(9%) 

Trouble du comportement sexuel 1 

(8,3%) 

0 

Trouble du comportement 

alimentaire 

0 1 

(9%) 

Troubles du sommeil 1 

(8,3%) 

0 

Syndrome de Smith Magenis 2 

(17%) 

1 

(9%) 

Tentative de suicide 3 

(25%) 

4 

(36%) 

TABLEAU 9 
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L I S T E  D E S T R A I T E M EN T S  S O M A T I Q UE S  

Classe de médicament Molécule Prescris aux patients 

inclus (n=12) 

Prescris aux patients 

sans suivi par un 

médecin généraliste 

(n=20) 

N (*) N (*) 

      

Antalgiques  

 

 

 

Paracetamol   

Paracetamol + Opium + caféine 

Paracetamol + Tramadol 

Tramadol 

6 

1 

1 

0 

(0,67) 7 

1 

0 

2 

(0,5) 

Diurétiques : Furosémide 

Spironolactone 

Indapamide 

Hydrochlorthiazide 

4 

2 

1 

0 

(0,58) 1 

0 

0 

1 

(0,1) 

Bétabloquant : Bisoprolol 

Acébutolol 

Nébivolol 

Aténolol 

Métoprolol 

1 

1 

1 

0 

0 

(0,25) 0 

0 

0 

2 

1 

(0,15) 

IEC : Perindopril 

Ramipril 

Enalapril 

2 

1 

0 

(0,25) 0 

1 

1 

(0,1) 

Sartans : Valsartan 

Candésartan 

0 

0 

(0) 1 

1 

(0,1) 

Inhibiteurs calciques : Nicardipine 

Amlodipine 

0 

0 

(0) 2 

2 

(0,2) 

Alphabloquant : 

 

Alfuzosine 

Uradipil 

1 

0 

(0,08) 1 

1 

(0,1) 

TRAITEMENTS 

ANTIHYPERTENSEURS 

 13 (1,08) 14 (0,7) 

Antiagrégant 

plaquettaire : 

Acétylsalicylate 

Clopidogrel 

3 

1 

(0,33) 2 

1 

(0,15) 

Anticoagulant : 

 

Fluindione 

Coumaphène 

Rivaroxaban 

Enoxaparine 

Fondaparinux 

1 

0 

0 

0 

0 

(0,08) 0 

1 

1 

1 

1 

(0,2) 

Antidiabètique : Liraglutide 

Dulaglutide 

Gliclazide 

Metformine 

Sitagliptine  

1 

1 

1 

2 

0 

(0,42) 0 

0 

1 

0 

1 

(0,1) 
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Hypolipémiants :  Rosuvastatine 

Atorvastatine 

Fénofibrate 

1 

1 

1 

(0,25) 0 

1 

1 

(0,1) 

Antiacides/ Inhibiteurs 

de la pompe à proton :

  

Hydroxide 

d’aluminium/hydroxide de 

magnesium  

Esoméprazole  

Pantoprazole 

2 

 

5 

1 

(0,67) 0 

 

1 

2 

(0,15) 

Laxatifs :  Lactulose  

Sterculia 

Macrogol 

Bicarconate de sodium + 

Potassium tartrate 

Phosphate disodique 

2 

1 

2 

0 

 

0 

(0,42) 0 

0 

4 

1 

 

1 

(0,3) 

Antispasmodiques : 

 

Phloroglucinol-

Triméthylphloroglucinol 

1 

 

(0,08) 0 

 

(0) 

Acides biliaires : Acide ursodesoxycholique 1 (0,8) 0 (0) 

Antiparkinsonien :

  

Trihexyphénidyle  

Tropatépine chlorhydrate 

3 

1 

(0,25) 0 

0 

(0) 

Antiasthmatiques : Montélukast 

Ipratropium 

0 

0 

(0) 1 

1 

(0,1) 

Bronchodilatateur : Tiotropium 

Tiotropium, olodatérol 

Formotérol fumarate + 

Budésonide 

Salbutamol 

Terbutaline 

1 

1 

1 

 

0 

0 

(0,25) 1 

0 

0 

 

2 

1 

(0,2) 

 

Hormonothérapie : 

 

Triptoréline 

Dutastéride 

Lévothyroxine 

1 

0 

0 

(0,08) 0 

1 

2 

(1,5) 

Anti-diurétiques : Desmopressine 0 (0) 1 (0,05) 

Antirétrovirale : Rilpivirine, emtricitabine, 

ténofovie alafénamide 

Ritonavir 

Darunavir 

Abacavir/Lamivudine 

1 

 

0 

0 

0 

(0,08) 0 

 

1 

1 

1 

(0,15) 

Corticoïdes Budésonide 1 (0,08) 0 (0) 

Antivertigineux : 

 

Acétylleucine 1 (0,08) 0 (0) 

Hypo-uricémiants : Allopurinol 0 (0) 1 (0,05) 

Anti-arthrosiques : Sodium chondroïtine sulfate 0 (0) 1 (0,05) 

Antifongiques : Miconazole 0 (0) 1 (0,05) 

Compléments 

alimentaires :  

Crème hyper protéinée 

Vitamine E 

1 

1 

(0,17) 1 

0 

(0,3) 
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Cholécalciferol 

Fumarate ferreux 

Thiamine 

Pyridoxine 

0 

0 

0 

0 

2 

1 

1 

1 

TABLEAU 10 

M* = Moyenne de médicaments de la classe par patients du groupe 

 
L I S T E  D E S T R A I T E M EN T S  P S Y CH I A T R I Q U E S  

Classe de médicament Molécule Prescris aux patients 

inclus ( n=12) 

Prescris aux patients 

sans suivi 

psychiatrique (n=11) 

N (*) N (*) 

      

Neuroleptiques : 

 

 

Aripiprazole   

Cyamémazine   

Clozapine   

Rispéridone   

Loxapine    

Pipotiazine 

Amisulpride 

Lévomépromazine  

Palipéridone 

Holopéridol 

4 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

2 

1 

0 

(1,5) 0 

0 

1 

4 

3 

0 

1 

0 

0 

1 

(0,91) 

Anxiolytiques Oxazépam  

Lorazépam 

Bromazépam 

Clobazam 

Hydroxyzine 

Clorazépate 

Prazépam 

Diazépam 

Alprazolam 

3 

1 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

0 

(0,58) 2 

0 

0 

0 

0 

1 

2 

0 

0 

(0,45) 

Antiépileptiques/thymo-

régulateurs : 

Prégabaline   

Valproate de sodium 

Lamotrigine 

Teralithe 

Lévétiracétam 

3 

1 

1 

1 

0 

(0,42) 1 

1 

0 

0 

1 

(0,27) 

Antidépresseurs :  Venlafaxine 

Duloxétine 

Clomipramine 

Miansérine 

Paroxétine 

1 

1 

1 

1 

0 

(0,33) 2 

1 

0 

2 

2 

(0,73) 
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Mirtazapine 0 1 

Psychostimulants : Méthylphénidat 1 (0,08) 0 (0) 

Traitements substitutifs : Buprénorphine 

Nicotine 

0 

0 

(0) 1 

1 

(0,18) 

Somnifères : Zopiclone  

Mélatonine  

Zolipdem 

5 

2 

1 

(0,67) 0 

1 

0 

(0,09) 

Hypnotiques :  Alimémazine 0 (0) 1 (0,09) 

TABLEAU 11 

M* = Moyenne de médicaments de la classe par patients du groupe 
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ANNEXE 4 : CONNAISSANCES DES MEDECINS GENERALISTES 

 

A N T E C E D E N T S  M E DI C A UX  N O N  M E N T I O NN E S  P A R  L E S  ME D E C I N S  T R AI T A N T S  :  

Neurologiques : 

o Hydrocéphalie 

o Tremblement essentiel 

o Syndrome parkinsonien médicamenteux 

o Neuropathie périphérique 

Vasculaires : 

o AOMI 

o Embolie pulmonaire 

o Thrombose veineuse profonde 

Urologiques : 

o Hypertrophie bénigne de la prostate 

o Enurésie 

Digestifs : 
o constipation 

 

 

ANTECEDENTS CHI R URGI CAUX NON MENT I O N N ES  P A R  L E S  ME D E C I N S  T RA I T A NT S  :  

chirurgie viscérale : 

o Occlusion 

o Hernie inguinale gauche 

Chirurgie orthopédique : 

o Polytraumatisme par défenestration 

o Fracture humérus 

ORL :   Choléastome oreille gauche 

Chirurgie vasculaire :  Pontage AOMI 

Gynécologie :  Hystérectomie 

 

 

A N T E C E D E NT S  P SY C HI A T R I Q U E S  NON  M E N T I ONN E E S  P A R  L E S  M E D E C I NS  T R AIT ANTS  :  

Troubles du sommeil 

Schizophrénie  

Maladie bipolaire 

tentatives de suicide pour 2 patients 

 

T R A IT E M E NT S  S O M A TI QU E S  N O N C ON N U S  P A R  L E S  M E D E C I N S  T R A I T A N T S  :  

Antiagrégant plaquettaire :  
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o Clopidogrel 

Diurétiques : 

o Furosémide  

o Spironolactone  

Corticoïdes : 

o Budesonide 

Traitements du système digestif : 

o Phloroglucinol-Triméthylphloroglucinol 

o Hydroxide d’aluminium/hydroxide de magnesium 

o Esoméprazol 

o Macrogol 

Antalgiques : 

o Paracetamol chez 4 patients 

Bronchodilatateur : 

o Tiotropium 

o Tiotropium, olodatérol 

Hypolipémiant : 

o Fénofibraite 

 

 

T R A I T E M E NT S  P SY C HI A T R I Q U E S  NON  C O N N U S PAR  L E S  M E DE C I N S T R A I T A N T S  :  

Neuroleptiques : 

o Clozapine  

o Rispéridone (2 patients) 

o Loxapine 

o Aripiprazole 

Anxiolytiques : 

o Oxazépam (2 patients) 

o Hydroyzine 

Somnifères et voisins :  

o Zopiclone 

Antiépileptiques/thymo-régulateurs :     

o Prégabaline  

o Teralithe 

Antidépresseur :  

o Venlafaxine 

o Miansérine 

Hormonothérapie : 

o Triptoréline 
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ANNEXE 5 : CONNAISSANCES DES PSYCHIATRES 

 

ANTECEDENTS  MEDI CAUX  NON C ON NUS PAR L E S  P SY CHIATRES  :  

Neurologiques : 

o Tremblement essentiel 

o Syndrome parkinsonien médicamenteux 

o Neuropathie périphérique 

o TC ancien 

o Atrophie corticale polaire temporale 

Cardio-Vasculaires : 

o Insuffisance cardiaque 

o Dilatation aorte 

o Insuffisance mitrale 

o Souffle mitral systolique 

o Athérome carrotide G 

Pneumologiques : 

o Insuffisance respiratoire 

o Asthme 

Néphrologiques/ Electrolytiques : 

o Insuffisance rénale 

o Hyponatrémie 

Urologiques : 

o Hypertrophie bénigne de la prostate 

o Enurésie 

Hépato-Digestifs : 

o Constipation (chez 2 patients) 

o Stéatose hépatique pour cirrhose 

Endocrinologiques : 

o Obésité 

o dyslipidémie 

ORL : 

o trouble auditif 

Ophtalmologiques :  

o trouble visuel 

o DMLA 

Rhumatologiques : 

o Lombalgies 
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A N T E C E D E NT S  C HI R U RGI C A U X  N O N C O N N U S  P AR  L E S P S Y CHI A T R E S  :  

chirurgie viscérale : 

o Occlusion 

o Hernie inguinale gauche 

o Hernie ombilicale 

Chirurgie orthopédique : 

o Polytraumatisme par défenestration 

o Fracture humérus 

o Fracture du plateau tibiale 

o PTH bilatérale 

 

 
A N T E C E D E NT S  P SY C HI A T R I Q U E S  NON  C I T E S  P A R  L E S  P S Y CH I A T R E S  :  

Troubles du sommeil 

tentatives de suicide pour 2 patients 

 

 
T R A IT E M E NT S  S O M A TI QU E S  N O N C ONNU S PAR LE S  PSY CHIAT RES  :  

Antiagrégant plaquettaire :  

o Clopidogrel 

Diurétiques : 

o Furosémide -----3 

o Spironolactone  

Antihypertenseurs : 

o Bisoprolol 

o Nebivolol 

o Perindopril 

o Ramipril 

Traitements du système digestif : 

o Phloroglucinol-Triméthylphloroglucinol 

o Macrogol 

o Lactulose 

Antidiabétiques : 

o Dulaglutide 

Antalgiques : 

o Paracetamol chez 4 --- 5 

o Paracetamol, Tramadol 

Bronchodilatateur : 

o Tiotropium 
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o Tiotropium, olodatérol 

Hypolipémiant : 

o Fénofibraite 

o Rosuvastatine 

Anti vertigineux : 

o Acétylleucine 

Anti-parkinsonien : 

o Tropatépine 

 

 
T R A I T E M E NT S  P SY C HI A T R I Q U E S  NON  C O N N U S PAR  L E S  P S Y CH I A T R E S  :  

Neuroleptiques : 

o Clozapine  

o Rispéridone (2 patients) 

o Aripiprazole 

o Cyamémazine 

Anxiolytiques : 

o Oxazépam (2 patients) 

o Hydroxyzine 

Somnifères et voisins :  

o Zopiclone ----------------2 

o Mélatonine 

Antiépileptiques/thymo-régulateurs :     

o Prégabaline  ---------------- 2- 

o Teralithe -------------------------2 

Antidépresseur :  

o Miansérine 
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La communication et la coordination entre médecins traitants et psychiatres dans le suivi complexe 

des patients présentant une double problématique somatique et psychiatrique 

RESUME 

Objectifs : Estimer le pourcentage de patients hospitalisés en unité médical du C.H. « Le Vinatier » ayant un suivi actif avec un 

médecin généraliste (MG) et/ou un psychiatre. Evaluer la communication et la collaboration entre le médecin traitant et le 

psychiatre traitant dans le suivi chronique de leurs patients en commun. 

Matériel et méthodes : Etude quantitative épidémiologique, mono-centrique, transversale avec un schéma observationnel réalisé 

sur 129 patients entrant aux services médicaux du Centre Hospitalier « Le Vinatier ». Vérification du suivi somatique et 

psychiatrique des patients dans le dossier patient et confirmation du suivi actif par contact avec le binôme MG / psychiatre. 

Evaluation de la communication entre MG et psychiatre par questionnaire, évaluation des connaissances du dossier patient. 

Résultats : Parmi les 129 patients, 13% avaient un suivi actif somatique confirmé, et 16% n’en avaient pas. 16% avaient un 

suivi actif psychiatrique confirmé, 9% n’en avaient pas. Les MG libéraux connaissaient 53% des antécédents psychiatriques de 

leurs patients et 53% de leur traitement. Les psychiatres connaissaient 66% des antécédents somatiques et 55% des 

traitements de leurs patients. Des situations cliniques pouvant être qualifiées « à risque » n’étaient communiquées que par 43% 

des médecins traitants et par 25% des psychiatres à l’autre membre du binôme soignant. 

Conclusions : Malgré des efforts, la communication et la collaboration entre médecin généraliste et psychiatre demeure 

insuffisante. Ce manque d’échange peut mettre en danger les patients atteints de doubles pathologies somatiques et 

psychiatriques, particulièrement vulnérables avec une sur-morbi-mortalité par rapport à la population normale. 
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