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Abréviations et acronymes

CATTP : Centres d’Accueil Thérapeutique a Temps Partiel

CLIC : Centre Local d’Information et de Coordination gérontologique
CMP : Centre Médico-Psychologique

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépen-

dantes

HAD : Hospitalisation a Domicile

MAIA : Maisons pour ’Autonomie et I'lntégration des Malades Alzheimer
MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle

PTA : Plateforme Territoriale d’Appui



. Introduction

Au 1ler janvier 2019, 20% des personnes résidant en France étaient agées
de 65 ans et plus. Ce qui représente une croissance de 4 points en 20 ans
et les plus de 60 ans devraient représenter un tiers de la population en 2060
(1). Ce n’est qu’a partir de 100 ans que la majorité d’entre eux vit en

institution (2).

Le vieillissement s’accompagne de modification des traits de personnalité
et du comportement (3). A la stigmatisation classique des troubles mentaux,
s’ajoute la stigmatisation de I'age, entrainant 'agisme « L’4gisme apparait
lorsque I'dge est utilisé pour catégoriser et diviser les gens d’une fagon qui
entraine des préjudices, des désavantages et des injustices » (4). Ainsi,
I'agisme comprend notamment le fait d’associer le vieillissement a un état
de déclin, voir a la maladie (5). Cette forme de discrimination se retrouve
dans la population générale, chez les personnes agées mais aussi chez les
soighants (6), ce qui renforce la difficulté d’accés aux soins et leur qualité
chez les personnes ageées (7). La méconnaissance des personnes agées
sur les lieux de soins et de prise en charge des troubles psychiques accroit

cette adversité (8).



Les évenements de vie passés et actuels, I'isolement, les modifications
neurobiologiques, le vieillissement physique associé a une perte d’autono-
mie rendent le sujet &gé a risque de souffrance psychique et de pathologies

a expression psychiatrique (9.10).

La psychiatrie de la personne agée est une surspécialité de la psychiatrie
concernant les personnes retraitées ; elle se rapporte souvent aux per-
sonnes de plus de 65 ans. Elle est caractérisée par une approche multidis-
ciplinaire avec prise en charge globale : psychologique, physique et sociale
(11). L’Agence Régionale de Santé la définit comme la spécialité qui
« prend en charge des sujets agés présentant des troubles psychiatriques

sans syndromes gériatriques associés » (12).

Ainsi, la psychiatrie de la personne agée regroupe les patients atteints de
pathologies psychiatriques vieillissantes ainsi que les patients atteints de
troubles psychiatriques d’apparition tardive (13). Elle se distingue de la
« psychogériatrie » qui s’occupe des personnes en souffrance psychique
souffrant de syndromes gériatriques et notamment celles présentant des

troubles cognitivo-comportementaux (14).

Concernant le recours au médecin généraliste, les personnes agées de 70
ans et plus ont 2 fois plus recours aux consultations chez le médecin géné-
raliste que les personnes agées de 19 a 69 ans. Leur acces géographique

au meédecin généraliste est également comparable a celui des adultes plus



jeunes (15). Les consultations pour motif de recours psychiatrique concer-
nent 20 a 30% des consultations de médecine générale (16). Plus de la
moitié des patients agés de 65 ans et plus souffriraient d’'un trouble psy-
chiatrique, ils s’orientent dans la majorité des cas (7 personnes sur 10) en

premier recours vers le médecin traitant (17, 18).

Depuis le ler janvier 2006, il est nécessaire de déclarer un médecin traitant
aupres de I'assurance maladie afin de bénéficier d’'un remboursement opti-
mal de ses soins. Son rdle, est d’assurer les soins de premier recours et de
prévention. Il conseille et oriente le patient vers un spécialiste s’il le juge
nécessaire (19). Dans 94% des cas, le médecin traitant est médecin géné-

raliste de spécialité (20).

Lorsque le patient est hébergé en EHPAD, le médecin coordonnateur as-
sure l'articulation des soins avec les différents acteurs de santé et les soins
en urgence. Il réalise les actes relevant de I'action du médecin traitant lors-

que ce dernier n'est pas disponible (21).

Dans le cadre de la santé mentale, le médecin généraliste est le plus sou-
vent le premier contact du patient (22,23). lls sont a l'origine de 95.5% des

prescriptions de psychotropes dans le Nord et le Pas-de-Calais (24).

Une enquéte en 2014 réalisée auprés de médecins généralistes retrouve
que 9 médecins généralistes sur 10 rencontrent des difficultés d’adressage

des patients pour prise en charge relative a la santé mentale notamment en



lien avec le manque de place dans les services spécialisés ainsi que des
délais d’attente trop importants (25). Ces difficultés paraissent plurifacto-
rielles : déficit de coordination entre médecins et psychiatres, multiplicité
des réseaux rendant la lecture difficile pour le médecin généraliste (CMP,
MAIA, CLIC, CATTP, PTA (13), mais également un déficit de formation uni-
versitaire pour les médecins généralistes concernant la psychiatrie de la

personne agee.

Le réle du médecin généraliste est donc supposé au cceur de la prise en
charge et de la coordination des soins des personnes agées atteintes de
troubles psychiatriques mais son action semble compromise par plusieurs

facteurs.

La santé mentale des personnes agées présente actuellement un probleme
de santé publique majeur. Ce phénomeéne risque fortement de s’accentuer
avec le temps en raison du vieillissement croissant de la population. Pour-

tant, la littérature sur le sujet reste insuffisante.

Le but de cette étude est d’identifier de facon plus précise le processus de
prise en soins et ainsi repérer les pratiques et difficultés ressenties par les
médecins généralistes du Nord et du Pas-de-Calais concernant la prise en

soins des personnes ageées atteintes de troubles psychiatriques.



Pour cela, une approche qualitative a été utilisée. Cette méthode d’analyse
permet, en effet, de mettre en perspective les ressentis, les pratiques, les
relations entre les différents acteurs, mais également d’identifier les freins

a la prise en soins, ainsi que les leviers pouvant permettre de I'améliorer.

L’objectif de cette étude est d’établir de fagon éclairée quelles sont les pra-
tiques et les difficultés ressenties par les médecins généralistes dans le
Nord et le Pas-de-Calais concernant la prise en soin des personnes agées

atteintes de troubles psychiatriques.

II. Méthodoloqgie

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude qualitative avec réalisation d’entretiens individuels
semi-dirigés concernant I'approche de la psychiatrie de la personne agée
en médecine de soins primaires. L’approche qualitative semble étre la plus
adaptée dans cette étude, elle permet d’identifier les leviers et les faiblesses
concernant I'étude des pratiques ambulatoires, ce qui en fait une méthode

de choix.

Une méthode d’analyse thématique a été réalisée avec une approche in-
ductive pour essayer de comprendre les pensées, les expériences et les

comportements dans un ensemble de données.
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2. Recherches bibliographiques

Les recherches bibliographiques ont été réalisés a I'aide des moteurs de
recherche : Cairn, Cochrane, Google scholar, PubMed ainsi que grace au

service commun de documentation de l'université de Lille.

Le logiciel Zotero 6® a été utilisé pour la gestion des références bibliogra-

phiques.

Les mots clés qui ont été utilisés sont : « General practice» ; «Geriatric Psy-
chiatry » ; « pyschogeriatrics » ; « Personne agée » ; « Psychiatry » ; « Ge-

riatric » ; « Gériatrie ».

3. Population étudiée

L’étude a été réalisée sur une population de médecins généralistes installés
dans les départements du Nord et du Pas-de-Calais. La prise de contact
initiale avec les médecins généralistes a été réalisée par contact télépho-
nique. Le recrutement des participants s’est fait sur la base du volontariat
et avec un recrutement réalisé par « échantillonnage de convenance », puis
par effet « boule de neige », en orientant sur un panel hétérogéne d’age et

de durée d’installation ainsi que de secteur géographique.

4. Aspects réglementaires et éthiques

L’accord des participants a la réalisation des entretiens et des enregistre-
ments audios a été obtenu avant chaque entretien. Il a été proposé a

chaque médecin participant de lui remettre les retranscriptions issues des
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enregistrements audios par mail. L’autorisation de '’ANSM ainsi que d’un

comité de protection des personnes n’était pas nécessaire pour cette étude.

5. Méthode d’entretien

Un entretien individuel semi-dirigé a été réalisé par moi-méme avec chaque
participant avec des questions ouvertes. L'objectif étant d’explorer les re-
présentations, le vécu, les pratiques ainsi que les difficultés des partici-

pants.

Un guide d’entretien a été réalisé en lien avec la fédération de recherche
en santé mentale pour regrouper les questions ouvertes en se basant sur
les difficultés mises en évidence dans la littérature. Le guide d’entretien a
pu étre modifié au cours de I'étude, le guide initial et le guide final sont dis-

ponibles en annexe.

6. Recueil de données

Les entretiens ont été enregistrés a I'aide d’un téléphone portable Xiaomi
POCO X3 pro via le dictaphone intégré version 1.9.63.0. lIs ont été réalisés
en présentiel, au cabinet ou au domicile des médecins participants. Le ver-

batim a été retranscrit mot a mot a l'aide du logiciel Word.

Le recueil de données a été arrété une fois la saturation des données at-

teinte.
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7. Analyse des données

L’analyse des données a été réalisée avec une méthode d’analyse inspirée
de la théorie ancrée et avec une approche inductive. Un codage du verbatim

a été réalisé a 'aide du logiciel NVivo® version 14.23.3.

Une premiére étape d’étiquetage du verbatim en étiquette expérientielle a
été réalisée, suivi d’'un codage en propriétés. 61 propriétés ont été retrou-
vées. Elles ont par la suite été traitée en codage axial pour faire apparaitre
les différentes catégories (représentées par les sous titres au format X.Y.),
qui ont ensuite été regroupées en thémes (représentés par les titres au for-

mat X.).

8. Technique pour améliorer la fiabilité

Une triangulation des données a été réalisée avec une autre personne ef-
fectuant également un travail de recherche qualitative pour améliorer la va-
lidité interne de I'étude. Des guides méthodologiques en études qualitatives

ont également été employeés (26, 27).
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lIl. Résultats

1. Caractéristiques des entretiens et population étudiée

Pour cette étude, 9 entretiens semi-dirigés ont été réalisés du 20/01/2022

au 13/10/2022, avec une saturation des données obtenue au 7€M entretien.

2 entretiens supplémentaires ont été réalisés et n’ont pas révélé de nou-

veaux themes afin de valider la saturation des données.

6 Médecins étaient des hommes et 3 étaient des femmes. La moyenne

d’age des participants était de 49ans, avec une moyenne de durée d’instal-

lation de 16ans. La durée moyenne d’enregistrement des entretiens était de

16min29.

Les différentes caractéristiques des médecins participants sont présentées

dans le tableau suivant.

Tranche Années d’instal- Distance du CMP le plus

Participant ~ Sexe d’age lation proche en kilométres
M1 Homme  60-64 34 11
M2 Femme 30-34 2 9
M3 Homme  60-64 30 5
M4 Femme 35-39 5 9
M5 Homme  35-39 8 5
M6 Homme 30-34 4 S
M7 Homme  45-49 15 27
M8 Homme 60-64 40 3
M9 Femme  35-39 7 9

Figure 1 : Caractéristiques des participants
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2. Réle du médecin traitant et dynamique d’échange

2.1. Place centrale

Le médecin généraliste a une place centrale dans la prise en charge des
patients agés atteints d’un trouble psychiatrique. Il est le premier recours du
patient, émet des hypotheses diagnostiques, adresse, coordonne le par-

cours de soins et instaure les traitements médicamenteux.

- M9: «je pense qu'on a un rdle de dépistage et d'information et puis
aprées d'orientation »

- M7 : «C'est a nous de faire le diagnostic et de mettre le point sur le
probleme et aprés effectivement d'arriver a les orienter pour qu'il soit le

mieux traité possible et soigné.

2.2. Relation médecin patient, connaissance du patient, interaction
avec les proches

Au-dela d’étre le premier recours, le médecin traitant est également le re-

cours privilégié du patient, ainsi que des proches. L'intégralité des entre-

tiens a mis en évidence que les proches sont les premiers a aborder la santé

mentale du patient, que ce soit au cours de la consultation, mais également

lors de suivi des autres membres de la famille :

- M6 « c’est tres souvent d’abord a la demande d’un membre de l'entou-
rage ou de quelqu’un qui est en contact direct avec la personne ».

- M4 « c’est la richesse de la médecine générale, c’est qu’'on peut avoir
les enfants ou le conjoint séparément au cours du mois. Donc c’est plus

facile pour le médecin généraliste d’avoir le retour ».
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Dans certains cas, ce sont les intervenants au domicile qui participent a la

prise en charge du patient :

- M9 «les intervenants a domicile, donc les infirmiers, les aides-soi-
gnants. Parce qu’ils connaissent le quotidien des gens et ils voient

quand il y a un changement de comportement ».

Le réle du médecin traitant est facilité par la connaissance approfondie de
leurs patients et avoir ainsi davantage de facilité a dépister un trouble lors-

que celui-ci apparaissait.

Les médecins interrogés déclaraient tres majoritairement étre frequemment
confrontés a des consultations pour un motif psychiatrique. Les principales
pathologies rencontrées sont la dépression pour I'intégralité des médecins
interrogés, suivie des troubles anxieux. Une discordance de perception a
été par ailleurs mise en évidence par un médecin interrogé qui se déclarait
peu confronté a ce type de problématique, s’étant apergu en cours d’entre-

tien y étre confronté chaque jour dans sa pratique.

En revanche, un seul participant a abordé le sujet de I'addictologie chez la

personne agée déclarant y étre peu confronté.
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2.3. Réle de prescripteur et iatrogénie

Le médecin généraliste est initiateur des prescriptions médicamenteuses
mais également concerné par le renouvellement de traitements instaurés
par des confreres. L’intégralité des participants a démontré étre vigilant
quant a la iatrogénie chez la personne agée, que ce soit par la formation
chez les jeunes installés, M5 « je suis relativement jeune donc je suis sen-
sibilisé aux anxiolytiques et somniféres », et par la formation continue chez
les médecins plus expérimentés M4 « j'essaie d’étre plus vigilante a dé-

prescrire plutét que de prescrire. Je dirais qu’on prescrit moins ».

2.4. Coordonner la prise en charge

Au-dela du réle de prescripteur, le médecin généraliste est coordinateur de
soins de la personne agée, M7 « C’est a nous de faire le diagnostic et de
mettre le point sur le probleme et apres effectivement d’arriver a les orienter

pour qu’ils soient les mieux traités possible et soignés ».

2.5. Relais du médecin traitant
Les principaux intervenants de la prise en charge sollicités par les médecins
interrogés sont les psychologues, neuropsychologues, les psychiatres ainsi

gue les gériatres.

Peu de médecins déclaraient faire appel a des réseaux M1 « il y a des ser-
vices de HAD, et puis des possibilités de prise en charge par des réseaux
comme Rosalie, les CLICS. » quand d’autres n'ont pas connaissance de
réseaux a disposition sur leur secteur M7 « je n’en connais pas, je n’en uti-

lise pas ».
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Les CMP ont été fréquemment mentionnés mais peu utilisés en pratique en
raison de délais de prise en charge jugés trop longs. Le délai d’acces, le
manque de connaissance des réseaux ainsi que le manque de lisibilité de
ceux-ci ont été les principaux facteurs cités concernant les médecins n’y
faisant pas appel, M2 « il faut compter 3 a 4 semaines pour avoir rendez-
vous, puis le patient rencontre l'infirmiere de psychiatrie et elle décide si on

leur montre un psychiatre et il faut compter 2-3mois ».

Concernant les difficultés d’acces aux spécialistes la problématique du délai

de prise en charge a été citée par l'intégralité des participants.

Enfin, un lien a été mis en évidence au cours des entretiens, les médecins
se sentant expérimentés et confrontés a des pathologies fréquentes ont da-

vantage tendance a ne pas faire appel a d’autres intervenants.

- M6 « jestime que le médecin généraliste est le recours le plus adapté
et qu’il n’y a pas de nécessité de faire appel a d’autres praticiens pour
les suivis de syndromes dépressifs ».

- M4 « La dépend notre curseur de compétences en termes de psychia-
trie, notamment la psycho-gériatrie. Quand le curseur est bas, on dé-
legue facilement a la condition que le patient soit d’accord et quand le
curseur est haut on gére de bout en bout. Mais ¢a c’est notre compé-

tence de médecin généraliste ».
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Figure 2 : Réle du médecin traitant et dynamique d’échange

3. Difficultés du médecin traitant

3.1. Difficultés intrinséques
Les difficultés intrinseéques au médecin sont un sentiment d’isolement ainsi
que la charge importante de travail. Un sentiment de manque de formation

théorique initiale avec un apprentissage par le vécu :

- M2 : « je trouve qu’on n’a pas assez de formation et limite, je trouve que,
a part les médicaments de base, le reste, je ne m’y connais pas assez » ;
« ma pratique se base sur les stages » ; « En tant que jeune médecin
généraliste, je suis un peu démunie »

- M3 : « la psychiatrie, on I'apprend sur le terrain »
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3.2. Motifs cachés

Les plaintes en rapport avec la santé mentale sont peu abordées par les
patients, avec la mise en avant d’une plainte somatique au premier plan.
L’intégralité des participants mettent en avant la présence de ces motifs
cachés par le patient, que ce soit d’'une plainte somatoforme, ou d’un refus

conscient ou inconscient du patient d’aborder le sujet de sa santé mentale :

- M8 « le syndrome dépressif, tous les jours, ne serait-ce que par les dou-
leurs. »

- M3 « ce n’est pas critiqué par le patient généralement mais critiqué par
I'entourage. »

- M7 « lls ne sont pas toujours conscients de ¢a en fait. C’est-a-dire que
méme souvent, on a I'impression que c’est nous qui leur disons, ils sont
pas trop conscients [...] en fait en creusant un peu, on arrive a leur mon-

trer qu’ils ont effectivement des soucis ».

3.3. Etablir un diagnostic psychiatrique

Etablir un diagnostic est également une difficulté ressentie :

- M9: «ily a aussi des pathologies psychiatriques je pense différentes
pour lesquelles on n’est pas formé je pense en médecine générale et

qu’on a du mal a diagnostiquer »

La distinction du champ de la psychiatrie de la personne agée a démontré
une ambivalence chez les médecins interrogés avec certains participants

distinguant bien le champ de la psychiatrie de la personne agée, contre une
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difficulté de reconnaissance pour d’autres, I'intégrant avec les troubles neu-

rocognitifs.

3.4. Orientation mal définie

Concernant I'adressage, une diversité de pratiques a été mise en évidence,
avec des adressages qui peuvent s’effectuer soit vers des psychologues,
des psychiatres ainsi qu’envers les gériatres. Certains praticiens auraient
souhaité avoir des arbres décisionnels clairs afin de mieux définir 'orienta-

tion de leurs patients :

- M3 « peut étre une formation un peu plus solide sur des conduites a

tenir, trés précis, et surtout des orientations, ou ? Quand, Comment ? ».

3.5. Délais d’acces

L’autre difficulté ressentie est en lien avec les délais d’accés aux consulta-
tions avec les psychiatres ainsi qu’envers les CMP, jugés trop longs par
I'intégralité des participants. Le patient agé atteint d’un trouble psychiatrique
met régulierement le médecin face a une problématique aigie, rendant dif-
ficile 'accés aux soins ambulatoires, avec un adressage aux urgences hos-

pitalieres :

- M3 « Trouver une solution pour ¢a, qui est la solution hospitaliére. Les

difficultés, c’est d’orienter chez qui, comment, ou ? »

L’adressage dans les réseaux est peu utilisé par les participants, les diffé-

rents facteurs mis en évidence sont les suivants :

- Manque de connaissance des réseaux
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- Manque de lisibilité des réseaux
- Ont la connaissance d’un réseau mais ne pensent pas a l'utiliser

- Délai d’accés aux réseaux

Lors de la réalisation de différents entretiens dans une méme MSP, 2 meé-
decins déclaraient ne pas connaitre de réseaux dédiés sur leur secteur,
tandis que le 3¢ déclarait travailler avec des réseaux sur son secteur pour
la prise en charge psychiatrique et également addictologique. Cela met en
evidence I'impact de la lisibilité ainsi que de la connaissance des réseaux

dans les pratiques.

3.6. Difficulté a convaincre
L’adhérence du patient a la proposition de prise en soins est parfois difficile,

Le praticien pouvant se heurter au refus du patient :

- M5 « une fois, deux fois, trois fois que je lui dis d’arréter, non non je ne
veux surtout pas l'arréter. C’est tout je baisse les bras »
- M4 « Un monsieur qui a probablement une démence mais qu’il ne veut

pas faire bilanter ».

3.7. Formation théorique

Un mangue de formation théorigue initiale a été recueilli :

- M2 « Je trouve qu’on n’a pas assez de formation, et limite je trouve que,
a part les meédicaments de base, le reste, je ne m’y connais pas assez ».

- M3 « La psychiatrie, on 'apprend sur le terrain ».
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Deux participants traitent également du manque de littérature suffisante.

- M9 « que ce soient les connaissances meédicales sont forcément limi-

tées, et puis aussi les connaissances de tout ce qui existe justement »

Les participants déclaraient détenir leurs connaissances par le biais de I'ex-
périence pour certains, mais également par la réalisation d’'un semestre

d’internat dans un service de gériatrie ou de psychiatrie pour d’autres.

4. Difficultés du patient age

4.1. Auto-stigmatisation et défaut d’insight

L’auto-stigmatisation de la personne agée a été mise en évidence, concer-
nant I'abord de leur santé mentale, ainsi qu’un défaut d’insight. L’abord est
réalisé principalement par les proches. Une fois le diagnostic expligué au

patient, un déni persiste, entravant la prise en charge :

- M7 « la difficulté principale, c’est de leur faire accepter le diagnostic »

4.2. Difficulté d’adaptation

Les personnes agées présentent une difficulté d’adaptation que ce soit face
a l'introduction de nouveaux traitements, mais également par l'arrivée de
nouveaux intervenants, ce qui est a 'origine d’une difficulté pour le médecin

a convaincre son patient d’accepter la prise en charge :

- M9 «ils nont pas envie d’avoir de nouveaux traitements »
- M5 « On y va plus doucement chez la personne agée. C’est plus dur de

changer les habitudes chez les gens. »
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4.3. Perte d’autonomie et isolement
Les problémes d’autonomie liés a I'age ont été trés fréquemment retrouvés,
avec des patients frequemment isolés, un maintien a domicile difficile, ou

des patients difficilement transportables.

- M4 « c’est a partir du moment ou ils sont grabataires et non déplagables.

On n’a pas de solution ».

4.4. Difficulté de mobilité
La majorité des entretiens a retrouvé des difficultés de déplacement con-

cernant la conduite automobile, rendant I'adressage difficile.

- M5« prendre la voiture, ¢a a l'air de rien, c’est pas facile pour les gens ».
« L’acces au cabinet, l'air de rien, pas de place pour se garer ou ils ne

peuvent pas y aller ».

4.5. Renoncement financier d’accés au soin

Un frein financier, avec certains patients devant renoncer financierement a
I'accés au soin, concernant les consultations de psychologie ainsi que pour
les spécialistes en secteur 2, aboutissant a une prise en charge incomplete

voire un refus total de prise en charge.

- M7 « Des psychologues en ville il y en a plein sur le secteur, ce serait
facile de les faire rencontrer. J’'en ai méme une qui se déplace a domi-

cile. Mais c’est pas pris en charge. Ca reste un gros frein ».
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- M4 « c’est le psychologue qui a finalement pu venir, mais la aussi, le
codt de la consultation a la charge du patient. Donc finalement ¢a s’est
fait une fois, et puis ensuite elle n’a pas voulu donner suite » ; « C’est
différent des tarifs ; des honoraires de psychiatres en ville sont de faci-

lement 80-700€ ».

5. Perspectives

5.1. Evolution sociétale et structurelle

Une évolution des moyens a été retrouvée chez les participants installés
depuis plus longtemps, avec un investissement structurel (EHPAD, services
hospitaliers) de meilleure qualité qu’au début de leur carriére, mais égale-
ment une modification de la place de la personne agée dans la société,
avec une déconstruction des stigmates de I'agisme que ce soit au niveau

individuel ou sociétal.

- M5 « Avant, un vieux, on dit qu’il est vieux. Maintenant peut-étre qu’on
est un peu plus centré sur le patient » ; « Je pense que la personne agée
elle est peut-étre en peu plus recentrée qu’avant au sein de la société ».

- M2 «que la prise en charge des personnes agées soit considérée
comme aussi urgente que la prise en charge des gens plus jeunes, ce

qui n’est pas toujours le cas ».

5.2. Equipes mobiles de psychiatrie
L’intégralité des médecins interrogés souhaiteraient la création d’équipes

mobiles de psychiatrie se rendant au domicile des patients.
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- M6 « C'est a dire que s'il pouvait y avoir une équipe, un réseau qui pou-
vait se mettre en place, comme on peut avoir des réseaux pour la prise
en charge des soins palliatifs, pour les équipes mobiles de gériatrie qui

parfois nous débloquent des situations »

5.3. Raccourcissement des délais
Un délai raccourci de consultation par la spécialiste serait également sou-

haité par tous les médecins généralistes interrogés.

- M2 « vu les délais pour avoir un avis spécialisé, c'est compliqué ».

5.4. Développement des réseaux, acces, et lisibilité

lIs souhaiteraient également une simplification de la lecture des réseaux
avec un numero unigue, un acces téléphonique direct a un psychiatre pour
les demandes d’avis. Des rappels réguliers d’informations concernant les

réseaux et structures existantes sur leur secteur ont été évoqués.

- M1 «il devrait y avoir peut-étre par le biais des CLIC ou bien je ne sais
pas, le fait qu'on nous rappelle ¢a, qu'il y ait possibilité de prise en
charge par le réseau, tel numéro, un numéro d’appel unique, avec un

interlocuteur ».

5.5. Formation médicale continue
Les participants déclarent majoritairement souhaiter davantage de forma-
tion médicale continue sur ce sujet face auquel ils se disent étre en diffi-

culté ; mais également avoir des rappels réguliers sur les recours existants :
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- M1 « C’est vrai que I'on a été contacteé par le réseau de psychiatrie des

personnes agees, mais c’est une fois dans le temps, et au bout de

quelques mois et bien on oublie, si on n’a pas le besoin de la ressource

rapidement et bien on oublie ».

Freins et leviers de la prise en soins

Liés au médecin traitant:
Isolement, charge de
EVET]

Motif cache

Etablir un diagnostic
Prescription a risque
iatrogénique

Situation aigue
Orientation mal définie
Manque de
connaissance/lisibilite
des réseaux

Délai d'acces
Difficulté a convaincre
Manque d’expérience
Manque de formation

Liés au patient:
Auto-stigmatisation et
défaut d'insight
Difficulté d'adaptation
Perte d’autonomie,
isolement
Difficulté de mobilité
Renoncement financier
d'acces aux soins

Figure 3 : Freins et leviers de la prise en soins

V. Discussion

1. Forces et faiblesses de I’étude

Perspectives:
Evolution sociétale et
structurelle
Equipes mobiles de
psychiatrie
Raccourcissement des
délais
Développement des
réseaux, acces et lisibilité
Formation médicale
continue

Les forces de cette étude sont liees a son type de méthodologie permettant

I'identification des leviers ainsi que des freins auxquels sont confrontés les

médecins généralistes. Elle a été menée jusqu’a saturation des données

avec la réalisation des 2 entretiens supplémentaires.
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Le questionnaire réalisé en lien avec la fédération de recherche en santé
mentale, est basé sur des questions ouvertes, ce qui en fait également une
force, ce type de questions permet de favoriser I'obtention de réponses
riches en information et de donner de la liberté au participant, ce qui favorise

I'exploitation du verbatim.

La triangulation des données réalisée avec un autre étudiant effectuant un
travail de recherche qualitative permet également d’augmenter la validité

interne.

Bien que ce type d’étude ne soit pas basé sur des critéres quantifiables, le
nombre de médecins interrogés ne permet pas de représenter 'ensemble

des médecins du Nord et du Pas-de-Calais.

Le recrutement par « échantillonnage de convenance » puis par effet
« boule de neige » induit également un biais de sélection d au recrutement
réalisé de « proche en proche » des participants. Néanmoins, les médecins
interrogés présentent des ages et durées d’exercice ainsi que de secteurs
d’exercices variés, seule la parité homme femme est moins bien représen-

tée dans I'’échantillon de participants.

L’enquéteur étant de la méme profession que les enquétés, cela a pu libérer

la parole mais a contrario provoquer une réserve des enquétés par peur
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d’étre jugés, pouvant induire un biais du répondant ainsi qu’un biais de dé-

sirabilité sociale.

Le guide d’entretien a pu étre modifié au cours des premiers entretiens, ce
qui est d’'usage dans I'établissement d’'un modéle s ’inspirant de la théorie
ancrée, néanmoins, la fagon d’interroger les participants a pu influencer le
discours des médecins participants, ce qui peut induire un biais d’investiga-

tion.

2. Principaux résultats

Notre étude met en évidence le rdle central du médecin traitant dans la prise
en charge des patients ageés atteints d’'un trouble psychiatrique, de par son
réle de coordinateur de la prise en charge, mais également par la relation

de confiance établie (19, 28).

L’apport bénéfique de I'entourage dans la prise en charge a également été
mise en évidence tant pour le soutien du patient que pour I'apport du dia-

gnostic (29).

Les motifs les plus frequemment rencontrés étaient les troubles dépressifs
et les troubles anxieux, ce qui est concordant avec les données épidémio-
logiques de la littérature (30). En revanche, la comorbidité addictologique a

peu été abordée par les participants et décrite comme peu fréquente ce qui
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est en inadéquation avec les données de la littérature, retrouvant une pré-
valence du trouble lié a 'usage de l'alcool de 20 a 40% chez les patients
institutionnalisés ; les consommations de substance psychoactives illicites
sont en revanche trés rares, la littérature restant assez pauvre a ce sujet

(31).

Les résultats montrent une uniformité quant & la vigilance des prescriptions
a risques iatrogéniques, fréquente dans cette catégorie de population (32,

33).

Les psychologues sont les premiers recours de la psychothérapie, ce choix
est justifié par la proximité géographique ainsi que des délais d’adressage
plus rapides que chez les psychiatres (25, 34). Cela a été renforcé depuis
I'arrivée du dispositif Mon Psy permettant le remboursement de ces consul-

tations.

Le recours aux réseaux est ainsi peu utilisé, justifié par un maillage inégal
du territoire en termes d’offres (35), mais également par une méconnais-
sance des réseaux existants. Notre étude a mise en évidence la disparité
de pratiques ainsi que de connaissance des réseaux, s’étant intéresseé a
différents médecins d’'une méme MSP, I'un ne connaissant pas de réseaux

a sa disposition et I'autre y ayant recours régulierement.

Concernant les CMP, bien que le délai de premier rendez-vous avec une

infirmiére de psychiatrie soit précoce, le délai d’accés au psychiatre va de
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guelques jours a 3 mois (36), ce qui differe des délais plus longs évoqués

dans notre étude.

La prise en charge médicamenteuse est frequemment initiée par les méde-
cins généralistes, ils sont également responsables du renouvellement et de

I'adaptation des traitements (24).

Les difficultés ressenties par le médecin sont principalement liées a un sen-
timent d’épuisement professionnel, d’isolement, ainsi que de manque de
connaissances théoriques concernant la psychiatrie du sujet agé, Ce point
n'a pas été développé davantage dans notre étendue, la littérature étant
largement fournie a ce sujet (37). Le taux de burn-out en médecine générale
étant de I'ordre de 60.8% contre 53% pour leurs confréres exercant d’autres

spécialités (38).

Le motif caché de la santé mentale est un autre facteur de la difficulté de
prise en soins, avec une plainte rapportée par les proches en premier lieu.
Le praticien se basant davantage sur I'entourage et les équipes paramédi-
cales (infirmieres, aides-soignants), ainsi que sur les modifications de com-

portement de son patient.

La distinction du champ de la psychiatrie de la personne agée est une diffi-

culté ressentie, en ce sens, la littérature manque de clarté a ce sujet. No-
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tamment due a une sémiologie confondante distinguant d’une part la psy-
chiatrie de la personne agée ou gérontopsychiatrie (12, 13), de la psycho-

gériatrie (14).

Des difficultés sont également ressenties sur une orientation mal définie. La
psychiatrie de la personne agée étant multidisciplinaire, elle peut nécessiter
une prise en soins psychologiques, psychiatriques, sociales et gériatriques

(39).

Un défaut d’insight de la personne agée a été mis en évidence. L’auto-stig-
matisation qui « se produit lorsque les personnes atteintes de maladie men-
tale et leurs familles intériorisent les attitudes négatives de la société a leur
égard, ce qui les améne a se blamer et a avoir une faible estime de soi »
(40) favorise les motifs cachés ainsi que la difficulté d’adaptation de la per-
sonne agée face au diagnostic. Mais également face aux propositions de
prise en soins, qu’elles soient médicamenteuses, ou un adressage vers
d’autres professionnels de santé, pouvant aboutir a un refus de soins ou a

un arrét précoce de celle-ci.

La perte d’autonomie et l'isolement de la personne agée ont également été

retrouvés comme facteurs défavorables pour la prise en charge.

La difficulté de mobilité de la personne a été mise en évidence chez l'inté-

gralité des participants de notre étude. Le frein financier a également été un
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facteur clé des difficultés propres a ces patients, ce qui concorde avec la

littérature a ce sujet (25).

3. Perspectives

Notre étude a permis de recueillir les pratiques ainsi que les difficultés des
médecins généralistes prenant en charge des personnes agées atteintes
d’un trouble psychiatrique. Néanmoins, elle a également permis d’identifier

des leviers potentiels permettant d’y répondre.

L’évolution sociétale de la place de la personne agée prend un tournant, a
'aube d’une société ou les personnes agées de 65ans et plus seront une
classe démographique dominante au sein de la population. La mise en
place de consultations citoyennes comme celle menée par Agnes Busyn en
2018 « comment prendre soin de nos ainés » en est un exemple, ainsi que

la déconstruction progressive de I'agisme.

Le développement des structures sur le territoire frangais comme les
EPHAD permet de faire face aux probléemes d’autonomie et d’isolement de

la personne ageée.

Les consultations psychologiques, via le dispositif MonPsy crée en avril
2022 permettent une prise en charge par I'assurance maladie pouvant pa-
lier aux difficultés financiéres, mais restent une solution partielle aux pro-

blématiques démographiques des acteurs de soins du patient.
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Les équipes mobiles de psychiatrie de la personne agée, suggérées par les
participants est en cours de développement, mais ne permettent pas a

I'heure actuelle de couvrir 'ensemble de notre maillage territorial.

Quant aux médecins généralistes, la formation continue ainsi qu’une infor-
mation réguliére sur les réseaux, praticiens, et structures existantes appa-

rait comme des facteurs déterminants pour la prise en soins.

Il apparaitrait ainsi intéressant de mettre en place des réunions d’informa-
tion, via le développement des CPTS, ou la distribution de flyers; afin d’op-
timiser la connaissance des praticiens, et d’évaluer I'impact de cet apport

sur les pratiques des médecins généralistes ainsi que leur ressenti.

V. Conclusion

Les médecins généralistes jouent un rble central dans la prise en charge
des personnes agées atteintes d’un trouble psychiatrique. Par leur fonction
de coordination, mais également par leur relation privilégiée avec leurs pa-

tients.

Bien que les médecins généralistes se sentent facilités par la connaissance

de leurs patients et de leur entourage, les difficultés ressenties de prise en
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charge s’averent plurifactorielles, que ce soit pour le médecin ainsi que pour
son patient : manque de temps, de formation, délais d’adressages aux psy-
chiatres longs, difficulté & modifier I'habitus, frein financier et de mobilité du

patient agé.

L’évolution des stigmates de la personne agée, la mise en place de dispo-
sitifs de remboursement pour le suivi psychologique, ainsi qu'une meilleure
coordination territoriale passant par I'information et des échanges répétés
entre les différents acteurs de santé d’un territoire pourraient permettre de
faciliter 'orientation et la prise en charge de ces patients. De plus, les mé-

decins généralistes semblent favorables a ce type d’aide dans leur pratique.

Un accroissement de la connaissance et de la lisibilité des réseaux pourrait
étre une aide intéressante pour améliorer le vécu des médecins généra-
listes et améliorer la prise en soin de leurs patients. Elle ne permettra ce-
pendant pas, seule, de palier aux nombreuses difficultés inhérentes a la

prise en soin des personnes agees atteintes d'un trouble psychiatrique.
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Annexes

Guide d’entretien :

QUESTIONNAIRE :

1) Pourriez-vous me parler de la maniere dont les questions de psychiatrie

de la personne agée se posent dans votre pratique ?

2) A quelle fréquence recevez-vous des personnes agees pour des problé-

matiques de santé mentale ? Est-ce le motif qui les amene a consulter ?

3) Quelle est la derniéere situation s’étant présentée a vous ?

4) Quelles sont, selon vous, les pathologies que vous rencontrez le plus

souvent ?

5) Quelle place occupe le médecin généraliste dans la prise en charge des

pathologies psychiatriques de la personne agée ?

6) Avec quels réseaux/partenaires travaillez-vous pour les prendre en

charge ?
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7) Quelles sont les évolutions que vous avez pu constater au cours de

votre pratique ?

8) A ce propos, quel age avez-vous ? Depuis combien de temps exercez-

Vous en cabinet ?

9) Quelles sont les limites/difficultés que vous rencontrez ?

10) Avez-vous des attentes concernant la psychiatrie de la personne
agée ? Y a-t-il des éléments qui seraient nécessaire, selon vous, pour

améeliorer leur prise en charge ?

Liste des propriétés extraites du verbatim :

Abord de la santé mentale par les proches

Acces au second recours long

Adresser en cas de prise en charge complexe

Avoir des réseaux a disposition

Avoir un suivi par le psychiatre

Avoir un avis expert facilement disponible

Avoir une information réguliere sur les recours possibles
Avoir une place centrale dans la prise en soins du patient
Connaissance des patients

Connaissances théoriques limitées

Coordonner la prise en soins

Difficulté & convaincre

Difficulté d’adaptation de la personne agée
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Difficulté face au maintien a domicile

Difficulté d’orientation

Difficulté dans la prise en soins des troubles du comportement
Difficulté de réaliser une prise en soins globale

Difficulté a établir un diagnostique

Difficulté liée au manque d’expérience

Distinguer le champ de la psychiatrie de la personne agée
Délai de consultation psychiatrique plus rapide

Déni du trouble par le patient

Développement de nouvelles thérapeutigues médicamenteuses
Enseignement universitaire insuffisant

Formation médicale continue

Garder les mémes pratiques

Investissement structurel

Isolement de la personne agée

Manque de réseaux

Manque de solutions thérapeutiques

Manquer de connaissances théoriques

Manquer de professionnels de santé

Meilleure lisibilité des réseaux

Mettre en place des équipes mobiles de psychiatrie

Mobilité réduite de la personne agée

Ne pas s’informer de la mise en place des réseaux
Négligence de la personne agée atteinte d’'un trouble psychiatrique
Manquer d’information sur les nouveautés

Prendre en compte le risque iatrogénique

Prendre son temps pour réaliser une prise en soins
Prescription a risque iatrogénique

Recours privilégié au médecin traitant

Relation de confiance médecin-patient
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Rencontrer des motifs cachés

Rencontrer frequemment des dépressions
Rencontrer frequemment des troubles anxieux
Rencontrer peu de psychoses

Rencontrer principalement des motifs somatiques
Rencontrer souvent des troubles psychiatriques de la personne agée
Renoncement financier d’accés aux soins
S’informer des réseaux en place

Se heurter au refus des patients

Tabou de la santé mentale

Travailler en équipe, en réseau

Utiliser des outils diagnostics

Evolution de la place de la personne agée

Etre confiant face aux diagnostics fréquents

Etre débordé

Etre expérimenté rassure

Etre isolé

Etre réguliérement confronté a une situation aigué
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trique. Cette étude qualitative a été menée par entretiens individuels semi-diri-
gés.

Résultats : Les médecins généralistes sont le premiers recours et coordonnent
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tique d’acces financier aux soins. L’évolution sociétale et des stigmates inhé-
rents a la psychiatrie de la personne agée, une meilleure connaissance des
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difficultés liées a I'age, le manque de connaissances théoriques et des réseaux
sont les principaux freins mis en évidence.
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