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RESUME

Introduction : Les patients atteints de maladies mentales séveres (MMS), définies par
les troubles schizophréniques et bipolaires, présentent une prévalence plus importante
de facteurs de risque cardiovasculaire (FDR CV) que a la population générale. Leurs
traitements antipsychotiques, peuvent faciliter une prise pondérale significative et
rapide ainsi que des troubles métaboliques, aggravant ces comorbidités. Ils présentent
une réduction de I'espérance de vie de 15 a 20 ans par rapport a la population générale,
liée a une fréquence accrue d’évenements CV précoces.

Sujets et Méthodes : Nous avons réalisé une enquéte de pratique via un questionnaire
informatisé transmis a 325 médecins généralistes (MG) maitres de stage universitaires
et 1580 adhérents a I'Union Régionale des Médecins Libéraux dans la subdivision de la
faculté de médecine d’Angers entre novembre 2022 et janvier 2023. L'objectif principal
de notre étude était d’évaluer les pratiques de prise en charge des FDR CV chez leurs
patients suivis pour une MMS, en l'absence de recommandations spécifiques a cette
population.

Résultats : Nous avons obtenu 51 réponses compléetes (3,2% des interrogés). Les MG
prévoyaient une surveillance rapprochée, adaptée a leur surrisque CV, méme s'ils
s’estimaient mal formés aux modalités de cette prise en charge (78 %). Ils contrdlaient
la pression artérielle et le poids a chaque consultation (57 et 59% des MG
respectivement) quelle qu’en soit le motif et prévoyaient une biologie annuelle avec un
bilan lipidigue et une glycémie a jeun (67% pour chaque dosage). Leurs conseils
hygiéno-diététiques s’axaient autour d’un conseil minimal a I'arrét du tabac a toute
consultation (47%) et une sensibilisation a I'activité physique annuelle. La surveillance
post-introduction d’un traitement antipsychotique était globalement conforme aux
recommandations hormis un déficit de surveillance pondérale précoce a 1 mois et un
suivi annuel trop rapproché du bilan lipidigue. Un faible recours aux consultations de
médecine générale et essentiellement pour des pathologies aigues étaient les obstacles
principaux ressentis par les MG.

Conclusion : La prise en charge des FDR CV des patients atteints de MMS est
globalement bien réalisée par les MG. Une communication plus systématique avec leurs
confréres et l'assistance de tiers paramédicaux seront les actions a prioriser pour

améliorer cette prise en charge selon les souhaits exprimés des MG.



INTRODUCTION

Les maladies mentales séveres (MMS) se composent des pathologies psychiatriques qui présentent les
criteres communs suivants : la sévérité, la chronicité (au-dela de 2 ans), I'évolutivité et leurs
répercussions socio-professionnelles. Il n‘existe pas, a ce jour, de liste exhaustive des pathologies les
composant. En I'absence de définition consensuelle des maladies psychiatriques regroupées sous le
terme de maladies mentales séveres, nous avons fais le choix de retenir la définition de la HAS de 2015
(1) qui inclue les troubles schizophréniques et la maladie bipolaire. Certains auteurs retenaient
également les troubles schizo-affectifs.

Selon I'organisation mondiale de la Santé (OMS), la schizophrénie et la maladie bipolaire font partie

des 10 pathologies les plus préoccupantes du 218m¢ siécle. (2)

Selon les criteres du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) (3), la maladie
bipolaire est une affection psychiatrique chronique s'inscrivant parmi les troubles de I'humeur. Elle se
définit par une alternance d'épisode(s) de manie (trouble bipolaire de type 1) ou bien d’hypomanie
(trouble bipolaire de type 2) et d'épisodes dépressifs caractérisés. La prévalence de la maladie bipolaire
est estimée entre 1 et 2,5 % dans la population francaise. Elle débute généralement chez I'adulte jeune

entre 15 et 30 ans.

Les troubles schizophréniques s'intéegrent parmi les psychoses chroniques caractérisées par une
altération de la perception de la réalité. Ils se caractérisent par un trépied diagnostique ayant évolué
durant 6 mois au moins, comprenant :

- un syndrome positif : idées délirantes et/ou hallucinations

- un syndrome négatif: émoussement des affects, pauvreté du discours, aboulie ou

apragmatisme jusqu’au retrait social

- un syndrome de désorganisation affectif, cognitif et comportemental.

La schizophrénie concerne 0,7 a 1 % environ de la population mondiale et de I'ordre de 600000 patients

en France. Le début des troubles commence chez I'adulte jeune, généralement entre 18 et 25 ans. (4)



Il existe un intérét croissant portée aux comorbidités physiques des patients atteints de MMS. En 1991,
I'étude de Newman et al. (5) montrait qu’une cohorte de 3623 patients schizophrénes suivis entre 1976
et 1985 présentait une mortalité 2 fois supérieure a la population générale pour chaque cause de déces
étudiée (en excluant le suicide), notamment cardiovasculaire. L'espérance de vie était réduite de 20%

parmi eux.

Les maladies cardio-vasculaires représentent la 1¢® cause de décés dans le monde (16 %) et en
augmentation constante sur la période 2000-2019 (6) en population générale. En France, il s'agit de la
2¢me cause de décés sur les derniers chiffres publiés, pour I'année 2020, soit 20,2% des décés (7).
Leur survenue est favorisée par un ensemble de facteurs de risque (8) :
- non modifiables : age, sexe, antécédents familiaux
- modifiables : le tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans, I'obésité (IMC > 30kgs/m?2
et/ou le périmetre abdominal > 102 cm pour un homme et > 88 cm pour une femme),
I'nypertension artérielle (HTA > 140/90 mm Hg traitée ou non), la dyslipidémie, le diabéte, le

mode de vie inactif et/ou sédentaire ou une mauvaise hygiéne alimentaire.

La prévalence des facteurs de risque (FDR) cardiovasculaire (CV) modifiables était significativement
plus élevée chez les patients atteints de MMS dans la revue de littérature de Saravane en 2009 (9).
Henderson et al en 2015 (10) ou Hert et al en 2009 dans une revue de la littérature internationale (11)
mettaient en évidence des risques relatifs (RR) significativement plus élevés de présenter des FDR CV
chez les patients schizophrenes par rapport a la population générale : RR de 1,5 a 2 pour l'obésité ,
RR de 2 pour le diabéte, RR de 2 a 3 pour I'HTA, RR inférieur ou égal a 5 pour la dyslipidémie, RR de
2 a 3 pour le syndrome métabolique et un RR de 2 a 3 pour le tabagisme. IIs obtenaient des résultats
similaires pour les patients atteints de troubles bipolaires. Ces données sont résumées ci-dessous dans

le tableau I.



Tableau I : Prévalence estimée des facteurs de risque cardiovasculaire chez les patients suivis pour
des troubles schizophréniques ou une maladie bipolaire

Prévalence estimée en % (RR)

Facteurs de risque modifiables  Schizophrénie Maladie bipolaire
Obésité 45-55 (1.5-2) 21-49 (1-2)
Tabagisme 50-80 (2-3) 54-68 (2-3)
Diabéte 10-15 (2) 8-17 (1.5-2)
Hypertension 19-58 (2-3) 35-61 (2-3)
Dyslipidémie 25-69 (<5) 23-38 (£3)
Syndrome métabolique 37-63 (2-3) 30-49 (1.5-2)

La plus forte prévalence de ces comorbidités contribuait a une réduction de I'espérance de vie de I'ordre
de 20 ans pour les hommes et de 15 ans pour les femmes parmi la population des patients présentant
une MMS par rapport a la population générale dans I'étude de Wahlbeck and al. menée durant 19 ans
dans 3 pays nordiques (12).

Chez des patients schizophrenes, un chiffre similaire (14,5 ans) était retrouvé dans une méta analyse
plus récente de Hjorthoj et al., en 2017, regroupant pres de 250 000 patients. (13)

Les maladies cardio-vasculaires restent la 1° cause de décés parmi ces patients, bien avant le suicide.

(14).

Il a été démontré que la prise d’un traitement antipsychotique, particulierement de seconde génération,
est associée a une élévation du risque de développer des anomalies métaboliques (comme |'obésité,
I'hypertension, I'hyperglycémie jusqu’au diabete, la dyslipidémie et un syndrome métabolique plus
globalement) ainsi que des maladies cardiovasculaires, indépendamment du mode de vie de ces
patients, dans de nombreuses publications (10) (15) (16) (17) imposant une surveillance clinico-

biologique standardisée.



Il existe des recommandations labélisées par la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2015 portant sur
I'amélioration de la prise en charge somatique des patients présentant une maladie psychiatrique
sévére et chronique (1). La prévention, le dépistage ainsi que le suivi des FDR CV sont donc un enjeu
majeur du suivi des patients atteints de MMS ou le médecin généraliste (MG) peut jouer un role central.
Il était pertinent de questionner les MG sur leurs pratiques ainsi que la cohérence avec des études

existantes concernant la population générale et les recommandations de bonnes pratiques (RBP).

L'objectif principal de cette étude était de réaliser un état des lieux des pratiques des MG de la
subdivision d’Angers (Maine-et-Loire, Sarthe et Mayenne) concernant le dépistage des FDR CV
modifiables chez les patients présentant une maladie mentale sévere.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les freins éventuels a une prise en charge optimale par
les MG dans leur pratique ainsi que dans le systeme de soins francais et les solutions prioritaires qu'ils

souhaiteraient voir appliquées pour les y aider.



METHODES

Il a été réalisé une enquéte de pratique auprés des MG maitres de stage universitaire (MSU) installés
en Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe ainsi que des MG installés ou remplacants adhérents a I'Union
régionale des médecins libéraux (URML) des Pays de la Loire dans ces 3 départements.

Les premiers ont été contactés via une liste de diffusion a disposition de la scolarité du 3¢ cycle de |a
faculté de Santé d’Angers et les seconds par celle de I'URML.

Il était précisé que les médecins installés en Loire Atlantique étaient exclus de I'enquéte.

Un questionnaire individuel, informatisé et anonyme été envoyé a I'ensemble des 325 MSU par courrier
électronique le 14/11/2022. Une relance leur été envoyée a un mois, le 15/12/2022.

Le questionnaire est parvenu aux 1255 MG adhérents a I'UMRL le 18/11/2022. Aucune relance n'a pu
étre réalisée malgré une demande en ce sens. Le questionnaire est resté disponible en ligne jusqu’au

28/01/2023.

Le questionnaire a été congu a partir des recommandations de I’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire
des Produits de Santé (AFFSAPS) de Mars 2010 concernant la surveillance cardio-métabolique des
patients traités par antipsychotiques (18). Le suivi décrit par ces recommandations est découpé en 2
parties : une partie de suivi qu‘on peut qualifier de précoce, c'est-a-dire les 3 premiers mois apres
I'introduction du traitement antipsychotique ; et une partie a moyen et long terme avec le suivi au-dela

et son rythme.

Le questionnaire s’est aussi appuyé sur notre expérience personnelle pour proposer des items de
réponses adaptés et plausibles, notamment quant a la fréquence de la surveillance du bilan lipidique,

en I'absence de texte de référence francais et récent en prévention primaire.



Le questionnaire a été élaboré a l'aide du logiciel LIMESURVEY, comportant 33 questions fermées, a

réponses multiples, permettant ainsi de recueillir les données de facon standardisée.

Il comporte 4 parties :

Une premiére partie du questionnaire était consacrée a recueillir les données socio-

démographiques des MG répondants au questionnaire.

Une deuxieme partie était vouée a déterminer les modalités de dépistage des FDR CV chez les
patients présentant une MMS. 1l y était recueilli la fréquence de dépistage de ces FDR CV, tant
sur le plan clinique que biologique. Le questionnaire y détaillait la prise en charge proposée par
les MG en cas de traitement antipsychotique, mais aussi en leur absence. Les conseils de

prévention étaient également abordés, avec leur fréquence.

Une troisieme partie questionnait les difficultés potentielles ressenties par les MG dans leur
pratique et dans notre systéme de soins avec ce type de patient. Les freins évoqués relevaient
autant de la typologie des patients que des problématiques plus générales de I'exercice libéral

(manque de temps lors des consultations, probleme d'accés aux spécialistes).

Une quatriéme partie recueillait leurs souhaits prioritaires (au nombre maximum de 3) quant

aux axes principaux a développer pour les aider a lever les freins potentiels dans cette pratique.



Concernant les freins et solutions potentielles a la prise en charge des FDR CV, les items proposés ont
été proposé sur la base des recommandations de la Fédération Francaise de Psychiatrie (FFP), validées
par la HAS a propos de I'amélioration de la santé somatique des patients suivis pour une pathologie
psychiatrique sévére et chronique (1). Il en a été de méme sur la base du guide de coordination entre
le médecin généraliste et les différents acteurs de soins dans la prise en charge des patients souffrant

de troubles mentaux (HAS 2018) (19).

Nous avons aussi plus particulierement comparé I'adéquation les réponses des MG interrogés aux
recommandations de I'AFSSAPS sur le suivi des FDR CV des patients traités par médicament
antipsychotique afin de déterminer lesquelles sont les plus suivies ou celles qui sont le moins appliquées
par les MG. Le suivi précoce était défini comme la surveillance durant les 3 premiers mois aprés
I'initiation du traitement et le suivi a long terme comme l'intervalle de temps entre chaque contrdle par
la suite. Les suivis incomplets (ex : suivi a 3 mois uniquement alors qu'il est prévu dans les
recommandations a 1 et 3 mois) et les suivis plus rapprochés (ex : tous les ans au lieu de tous les 5

ans) étaient également comptés mais comme inadaptés.



RESULTATS

1. Présentation de la population étudiée

Le questionnaire a été théoriquement distribué a 1580 MG installés en Maine-et-Loire, Mayenne et
Sarthe via I'URML. Trois cent vingt-cing MSU étaient dénombrés. Cinquante et un médecins soit 3,2%
de répondants ont complété intégralement le questionnaire. Leurs caractéristiques socio-

démographiques sont détaillées dans le tableau 1.

La population répondante présentait une relative parité : 51 % de femmes contre 49 % d’hommes. Un
peu plus de la moitié des médecins était agée de moins de 45 ans. On retrouvait 51 % de médecins
répondants installés depuis moins de 10 ans.

La répartition des types d’exercice était trés similaire entre exercice urbain, semi-rural et rural.

Concernant la formation spécifique en psychiatrie, 75 % des médecins déclarait n’en avoir recu aucune.
Les médecins interrogés avaient pour pres de la moitié, a leur connaissance, moins de 10 patients

atteints de MMS parmi leurs patients.

Concernant leur formation sur les particularités du suivi cardiovasculaire des patients atteints de MMS,
78% se déclaraient insuffisamment formés, notamment en cas de prise de traitement antipsychotique.
A propos du suivi des patients atteints de MMS, 59 % des médecins jugeaient ce suivi plus difficile que

celui de la population générale.



Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée

Caractéristiques sociodémographiques Effectif Pourcentage
Sexe
Féminin 26 50,98 %
Masculin 25 49,02 %
Age
[25-35 ans] 10 19,61 %
[35-45 ans] 18 35,29 %
[45-55 ans] 13 25,49 %
[55-65 ans] 8 15,69 %
[> 65 ans] 2 3,92 %
Installation
Non installé 1 1,96 %
Installé < 5 ans 13 25,49 %
Installé [5 -10 ans] 13 25,49 %
Installé [10 - 20 ans] 11 21,57 %
Installé > 20 ans 13 25,49 %
Département d’exercice
Maine-et-Loire 24 47,06 %
Sarthe 12 23,53 %
Mayenne 15 29,41 %
Type d'exercice
Urbain 17 33,33 %
Semi rural 18 35,29 %
Rural 16 31,37 %
Conditions d’exercice
Seul 2 3,92 %
Cabinet de groupe 19 37,25 %
Maison de santé pluriprofessionnelle 30 58,82 %
(MSP)
Formation en psychiatrie
Non 38 74,51 %
Durant cursus universitaire 12 23,53 %
Durant parcours professionnel 1 1,96 %
Nombre patients suivis pour MMS
<10 23 45,10 %
[10-20] 26 50,98 %
>20 2 3,92 %
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2. Modalités du suivi des facteurs de risque cardiovasculaire

2.1. Surveillance clinique
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Figure 1 : Surveillance clinique hors traitement antipsychotique (A) et avec un traitement

antipsychotique (B)
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Cinquante-sept pourcents des MG déclaraient prendre la tension a chaque consultation quel gu’en soit
son motif. Ce relevé s'établissait au moins a un rythme semestriel pour 21 autres, soit 41%. Un suivi
moins fréquent était exceptionnel.

Dans le cas ou un traitement antipsychotique était débuté, la surveillance de la tension artérielle
devait s'effectuait au bout d'un mois pour 61 % des médecins, puis au bout de 3 mois pour une
proportion équivalente d’entre eux. Quarante médecins, soit 78 %, estimaient qu'il fallait ensuite la

controler annuellement.

Soixante pourcents des MG réalisaient une pesée ou une mesure du périmetre abdominal a chaque
consultation, quel que soit son motif. Un suivi semestriel ou annuel était déclaré par environ 20 % des
MG.

Dans ce cadre de la surveillance clinique du syndrome métabolique, 45 % la réalisait au bout d'un
mois a la suite de l'introduction d’un traitement antipsychotique. Puis, 84 % la faisait au bout de 3

mois. A plus long terme, 74 % la prévoyait tous les 3 mois.

2.2. Suivi du bilan biologique

Trente-quatre médecins interrogés soit 67 % déclaraient surveiller annuellement le bilan lipidique
des patients qu'ils suivent pour une MMS. Le reste des médecins le prescrivait tous les 2 ans (12 %)
ou tous les 5 ans (18%).

Pour la surveillance de la glycémie, 67 % la réalisait annuellement chez leurs patients suivis pour

une MMS, quand 29 % le jugeait nécessaire tous les 2 a 5 ans.
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Figure 2 : Surveillance du bilan biologique (exploration des anomalies lipidiques et glycémie

a jeun) hors traitement antipsychotique (A) et avec traitement antipsychotique (B)

EAL : exploration des anomalies lipidiques

GAJ : glycémie a jeun
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Une biologie a un mois de la mise en place de I'antipsychotique était fait par 12 % des médecins
concernant les anomalies lipidiques et 14 % pour la glycémie a jeun. Un contréle a 3 mois était réalisé
avec un bilan lipidique pour 90 % des MG et avec une glycémie a jeun pour 88 % d'entre eux.

La majorité des MG réalisait une surveillance annuelle : 78 % avec un bilan lipidique et 82 % avec une

glycémie a jeun.

2.3. Conseils hygiéno-diététiques

Vingt-quatre répondants soit 47 % déclaraient sensibiliser leurs patients a toute consultation, quel
qu’en soit le motif, a un sevrage tabagique. IIs étaient 41 % a réaliser ce conseil minimal a I'arrét du
tabac au moins une fois par an. Ils étaient 10% a déclarer le réaliser uniquement si les patients atteints

de MMS abordaient ce sujet avec eux.

Quatre-vingt-six pourcents estimaient réaliser une sensibilisation a une activité physique réguliere
au moins une fois par an. La démarche d'aborder cette thématique venait du patient chez 8 % d’entre

eux.

2.4. Communication du surrisque cardiovasculaire

Cinquante-trois pourcents des MG rapportaient n’avertir leurs patients atteints de MMS que rarement
du surrisque d'éveénement cardiovasculaire. Ils étaient 10 % a ne jamais le faire et 22 % affirmaient
souvent le faire. Un avertissement systématique était marginal parmi les répondants (6 %).

Cinquante-cing pourcents des MG prenaient en compte leurs autres FDR CV quand ils les avertissaient
de leur surrisque. L'autre attitude, adoptée par 35 % des médecins interrogés, était d’adapter leur
discours en fonction de la présence ou non d’un traitement antipsychotique chez leurs patients avec

une MMS.
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2.5. Recours a un avis spécialisé en cas de difficulté

L'attitude des MG était trés partagée puisqu’il était retrouvé 53 % des MG qui ne sollicitait que rarement
voire jamais un confrére en cas de difficulté pour le traitement des FDR CV de leurs patients suivis pour

une MMS contre 47 % qui le faisait souvent ou systématiquement.

2.6. Adéquation entre le suivi proposé et les recommandations

Nous avons comparé les réponses des médecins généralistes répondants, vis-a-vis de ce suivi, avec les

recommandations de I'AFSSAPS de 2010.

Adéquations suivi proposé et recommandations

SUIVI PRECOCE

SUIVI A LONG TERME

| | | | |
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Figure 3 : Adéquation entre le suivi proposé par les MG et les recommandations de suivi
aprés introduction d'un traitement antipsychotique (AFFSAPS 2010) en suivi précoce et a
long terme
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Il était retrouvé une bonne adéquation (entre 59 et 90% réponses conformes) pour le suivi précoce
aprés l'introduction d'un traitement antipsychotique. Seul le suivi pondéral n’était pas réalisé en
concordance avec les recommandations a 1 mois de I'introduction du traitement par 55% des MG. En
revanche, le suivi du poids au bout 3 mois, également préconisé, était bien réalisé par 84 % d'entre

eux.

De la méme facon, les médecins généralistes ont une pratique cohérente avec les recommandations
pour le suivi a long terme, avec une adéquation aux alentours de 80 % sur la majorité des items
étudiés. Néanmoins, le dépistage de la dyslipidémie était nettement plus rapproché que les
préconisations de I'AFSSAPS. En effet, 78 % des médecins interrogés le réalisait annuellement quand

les recommandations le prévoient tous les 5 ans, en I'absence d’anomalie.

3. Freins ressentis dans le dépistage et le suivi des FDR CV

3.1. Dans la pratique des médecins généralistes

Le recours a une consultation de médecine générale était motivé essentiellement par une
pathologie aigue pour 96 % des MG.

Le faible recours de ces patients a une consultation de médecine générale était un frein chez
92 % d’entre eux.

L'inobservance aux traitements et/ou aux conseils hygiéno-diététiques était un frein exprimé parmi
84 % des MG.

Les MG exprimaient a 66 % une difficulté a sensibiliser les patients suivis pour une MMS a l'importance
de la prise en charge de leurs facteurs FDR CV.

Ils étaient 58,82 % a difficilement trouver le temps d'aborder la thématique de la prévention

cardiovasculaire lors de leurs consultations avec leurs patients atteints de MMS.
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Les médecins désapprouvaient I'hypothése de la crainte de la stigmatisation chez ces patients a I'abord

de leurs FDR CV, deux tiers I"évoquant comme rare ou absente.

3.2. Dans le systeme de soins

Le colit des soins médicaux n'était pour 67 % rarement ou jamais un obstacle a une prise en charge
efficiente de leurs FDR CV.

Le manque de communication et de coordination avec le psychiatre référent de patients
atteints de MMS étaient vus par 59 % des MG comme un obstacle systématique quand 14 % ne voyait
pas cela comme un probléme dans leur exercice.

Le manque de disponibilité de leurs confréres correspondants faisait également partie des difficultés
principales ressenties par les médecins : il représentait un obstacle fréquent voire systématique pour
80 % d’entre eux.

Les opinions divergeaient entre les MG avec 51 % voyant la stigmatisation des patients atteints

d’'une MMS par les différents professionnels de santé comme un frein dans cet exercice a leurs yeux.

4. Perspectives d’amélioration pour la pratique des MG

Les MG plébiscitaient a 94 % la perspective de rendre systématique I'envoi de courriers par le
psychiatre au MG traitant. L'amélioration de la communication avec leurs confreres psychiatres était
nettement au 1* rang des demandes des médecins.

L'implication de professionnels paramédicaux infirmiers (infirmiere en action de santé libérale
en équipe ASALEE, infirmiére de pratique avancée) ou diététiciens était jugée pertinente par 72% des
MG pour les appuyer pour le dépistage et le suivi des FDR CV.

Il s'agissait des 2 seules mesures recueillant une majorité d'avis positifs parmi les 3 demandes

prioritaires a leur sens.
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Propositions d'améliorations pour le suivi
cardiovasculaire des patients suivis pour une MMS
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Figure 4 : Propositions des MG pour faciliter le suivi des facteurs de risque cardiovasculaire

des patients suivis pour une MMS

Il existait une demande d’une création de cotation spécifique de prévention cardiovasculaire
pour valoriser le temps qu'ils accordent a ces soins pour 41 % des MG.

Au dernier rang des propositions retenues, la création de la fonction de « coordinateur de
parcours de santé » était demandée par 25 % des médecins pour organiser la prise en charge de

chaque patient entre les différents professionnels de santé.
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DISCUSSION

1. Forces et limites de I'étude

La force de cette étude était avant tout son originalité car elle s'intéressait sélectivement aux médecins
qualifiés en médecine générale. Elle nous a permis de collecter des données chiffrées quant a leurs
pratiques courantes, complétant les études qualitatives déja existantes au sujet des pratiques de

dépistage et de suivi des FDR CV.

L'extrapolation des différents résultats obtenus dans cette étude a I'ensemble des MG est a faire avec
prudence. Le nombre de répondants était faible - 51 questionnaires complets - parmi les 325 MSU et
1255 MG adhérents de I'URML des Pays de la Loire sollicités, en I'occurrence 16 % et 4 % d’entre eux
respectivement.

Nous avons également remarqué que 29 médecins n‘avaient pas conclu le questionnaire, ce qui tend a
penser qu'il aussi a paru trop long et/ou compliqué pour certains.

Il est a noter que, logiquement, de nombreux MSU pouvaient aussi figurer parmi les médecins
adhérents a I'URML, dont il n’est pas possible de connaitre le nombre exact. Les modalités d’envoi du
questionnaire de I'étude par 'URML ont également pu constituer un frein a sa bonne visibilité, dans la
mesure ou cette organisation choisit de regrouper en un seul mail de multiples questionnaires de these
d’exercice pour lesquelles elle est contactée, pour diminuer les sollicitations.

Un questionnaire portant sur une thématique psychiatrique peut faire I'objet d’un faible intérét pour

nombre de médecins, limitant également le nombre de réponses obtenues a notre questionnaire.

La proportion de MG de chacun des trois départements n'était pas représentative des chiffres de MG
installés libéraux et a exercice mixte de 2022 de I'Observatoire régionale de la santé des Pays de la
Loire (20). Il existait une surreprésentation des MG mayennais (29,4 % de nos répondants contre 14,1

% dans les Pays de la Loire) et une sous-représentation des MG du Maine-et-Loire (47 % contre 60,3
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%) chez les participants. De plus, la proportion de MG exercant en groupe ou en MSP était nettement
plus forte (96,1 %) que dans la population cible (72 % dans les Pays de la Loire). Cette constatation
est cohérente avec un effectif de répondants plus jeune dans notre étude (54,9 % de MG de moins de
45 ans contre un age moyen 48,4 ans de I'ensemble des médecins de la région). A contrario, le rapport

femmes/hommes était superposable (51 % de femmes comme a I'échelle régionale).

Les aides souhaitées par les MG pour palier a ces difficultés ont pu étre comparées aux
recommandations de la HAS et mettre en évidence les axes principaux, selon les MG, a prioriser par

les pouvoirs publics, dans le but de faciliter leur exercice dans ce domaine.

2. Principaux résultats

Notre étude a permis de mettre en évidence que le suivi proposé par les MG des FDR CV de leurs
patients atteints de MMS est globalement de bonne qualité, malgré I'absence de recommandations
existantes spécifiques sur lesquelles s'appuyer. Ils appliquent un suivi assez rapproché, y compris apres

I'introduction d’un traitement antipsychotique.

2.1. Dépistage et suivi des FDR CV sans traitement antipsychotique

Le rationnel de cette étude se basait sur la constatation qu'il existe a ce jour des RBP des sociétés
savantes francaises concernant le suivi en prévention secondaire de chaque FDR CV (21,22) mais les
données sur la fréquence des dépistages en prévention primaire manquent.

Il revient au praticien d'en apprécier le rythme selon le niveau de risque CV de chaque patient,

mesuré par des scores validés internationalement tel que SCORE 2 (23).

Il était intéressant d’observer si les MG réalisait un suivi rapproché, témoin de la prise en compte du

surrisque cardiovasculaire des patients atteints de MMS.
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Nous avons comparé les habitudes de prescription de bilan lipidique/glycémie a jeun, de prise
tensionnelle et de pesée chez les patients atteints de MMS avec les recommandations concernant
d'autres populations présentant également un surrisque cardiovasculaire tres bien connu, comme les
hypertendus et les diabétiques. Le but était de déterminer si les MG reproduisaient le suivi préconisé

en prévention secondaire et qu'ils réalisaient trés fréquemment chez ces populations.

Les recommandations sur la prise en charge de I'HTA de 2016 proposaient une mesure de la tension
artérielle tous les 3 a 6 mois, et un bilan biologique tous les 3 ans avec glycémie a jeun et une
exploration des anomalies lipidiques. Le suivi des conseils hygiéno-diététiques devait étre réévalué tous
les 3 a 6 mois selon celles-ci.

Les recommandations concernant le diabétique de type 2, datant de 2014, proposaient de la méme
maniere un suivi de la tension artérielle et du poids tous les 3 mois, au cabinet ou en auto-mesure, et
une exploration des anomalies lipidiques tous les ans. L'interrogatoire sur le mode de vie avec le
tabagisme, I'activité physique, I'alimentation et I'alcool devrait étre fait également tous les 3 mois. Le
suivi chez les patients suivis pour MMS est comparé ci-dessous dans le tableau III avec les
recommandations concernant le patient hypertendu et le patient diabétique de type 2 en population

générale.
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Tableau III : comparaison des suivis cliniques et biologiques selon les recommandations chez
les patients hypertendus (HAS 2016), les patients diabétiques de type 2 (HAS 2014) et le suivi

proposé par les MG interrogés via notre questionnaire, selon leurs réponses majoritaires

(1) Selon les réponses majoritaires du questionnaire de notre étude
(2) Les réponses étaient partagées entre un suivi tous les 6 mois (42 et 22% respectivement sur
les 2 items) et un suivi systématique a chaque consultation (57 et 59% respectivement sur les

2 items)
Fréquence 3 a 6 mois 1an 3 ans 5 ans
Catégories Facteurs
patients surveillés
TA X
Poids NC
Hypertendus
Suivi RHD X
EAL X
TA X
Diabétique Poids X
de type 2 Suivi RHD X
EAL X
TA (2) X
Patients avec Poids (2) X
MMS (1) Activité physique X
Tabagisme X
EAL X
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Au total, le suivi proposé par les MG répondants a notre questionnaire, si on considére leur réponse
majoritaire sur les différents items, est proche des recommandations existantes pour les populations
d'hypertendus et diabétiques, qu'ils soignent beaucoup plus fréquemment donc connaissent mieux.
Ainsi, le suivi clinique (tension artérielle et poids) est superposable en termes de fréquence avec celles

proposées par les recommandations de la HAS.

Concernant la surveillance biologique, avec I'exploration des anomalies lipidiques, la majorité des
médecins répondants dépistait leurs patients avec une MMS selon la méme fréquence que leurs patients
diabétiques. Probablement considérent-ils le risque des patients avec MMS sur le plan métabolique plus
proche d'un diabétique que d'un hypertendu isolé (ou la surveillance ne se ferait que tous les 3 ans).

Il serait licite d’expliquer ce mimétisme dans les pratiques par une bonne prise en compte du surrisque
CV des patients de MMS, que les praticiens assimileraient a leurs patients percus comme les plus a

risque sur ce plan.

Prés de la moitié des MG affirment réaliser un conseil minimal d'arrét du tabac a n‘importe quelle
consultation. Ce chiffre frappant, additionné aux 41% le réalisant au moins une fois par an démontre
I'implication proactive dans le sevrage tabagique de leurs patients. Ce chiffre est probablement
potentialisé par la tres forte prévalence du tabagisme chez les patients atteints de MMS,
particulierement chez les schizophrenes (entre 50 et 80% de fumeurs), un chiffre 2 a 3 fois supérieur
a la population générale selon la revue de la littérature de Kisely (24). Il montrait également que seuls
12% de consultations chez un psychiatre comportait un conseil a I'arrét du tabac mais 38% chez un

médecin généraliste, un chiffre proche de notre étude.

23



2.2. Dépistage et suivi des FDR CV avec traitement antipsychotique

La part de responsabilité des traitements antipsychotiques, particuliérement de 2é™ généralisation, a
été a de nombreuses reprises mise en évidence dans des études sur de grands effectifs
(10,11,13,15,16) dans la morbi-mortalité CV des patients atteints de MMS. Plus particulierement,
I'impact potentiel sur le métabolisme glucidique et lipidique est un aspect a prendre en compte dans le
choix des molécules prescrites a ces patients en fonction de leur iatrogénie. La clozapine et I'olanzapine
doivent faire I'objet d'une précaution et d'une surveillance plus importante. Mazereel et al. en 2020
(15), dans sa revue de la littérature, retrouvait un risque augmenté également pour I'obésité, la
dyslipidémie et le diabete chez les patients traités par antidépresseurs, mais surtout par
thymorégulateurs comme le lithium. Ce risque reste en dega du risque sous antipsychotiques en
général. Le risque d’hypertension artérielle sous ces différents traitements apparait tout au plus Iéger.

Ces caractéristiques sont résumées dans le tableau IV.

Dans le cadre des dépistages post-introduction de traitement antipsychotique, les praticiens bénéficient
de recommandations précises pour guider leurs pratiques. (18)

Il était recommandé par I'AFSSAPS, apres la prescription du traitement, d'évaluer la prise de poids a 1
mois, puis a 3 mois, associée a ce moment-la au contréle de la pression artérielle, de la glycémie a
jeun ainsi que du bilan lipidique. A plus long terme, le suivi du poids devait rester rapproché, tous les
3 mois, quand la pression artérielle et la glycémie a jeun devaient n’étre surveillées qu’annuellement,

et le bilan lipidique que tous les 5 ans.
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Tableau IV : impact des antipsychotiques, thymorégulateur et antidépresseurs sur I'obésité et les
autres perturbations métaboliques chez les patients atteints d’'une MMS
RC : résultats contradictoires
(-) : réduction, 0 : généralement sans effet, + : effet léger, ++ : effet modéré, +++ : effet
important
TG : triglycérides
IRS : inhibiteur de la recapture de sérotonine
IRSNa : inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline

Facteurs Antipsychotiques Antidépresseurs Thymorégulateurs
de risque

Obésité 0/+ (halopéridol, amisulpride, -(bupropion) 0/- (lamotrigine, topiramate)
aripiprazole) + (mirtazapine, ++ (lithium, valproate)
+++ (clozapine, olanzapine) paroxétine)

Dyslipidémie | 0/- (aripiprazole) 0 ou + si prise de | -/0 (valproate : réduction du
+ (clozapine, olanzapine, poids cholestérol et augmentation des TG)
risperidone et quetiapine) + (lithium)

Hypertension | 0 a + si prise de poids 0 (IRS) 0

+ (si IRSNA,
bupropion)
Diabete 0/+ (amisulpride, aripiprazole) -/0 (IRS) -/0 (lithium, lamotrigine,

+++ (clozapine et olanzapine)

oxcarbazepine)

+ (valproate)

Notre étude retrouvait une bonne adéquation entre le suivi proposé par les MG interrogés et les

recommandations post traitement de 2010. Ce résultat était nuancé pour 2 parametres : le suivi

pondéral précoce a 1 mois et la surveillance des parameétres lipidiques dans le suivi a long terme, a 5

ans.

Respectivement, seuls 45 % des médecins répondants réalisaient la surveillance du poids le premier

mois et 80 % réalisaient la surveillance lipidique tous les ans, quand la surveillance proposée n’est que

de tous les 5 ans.

La surveillance de la prise de poids a un mois n’est ainsi pas réalisée par la majorité des médecins

interrogés dans notre étude. Notre questionnaire ne nous permet pas de déterminer si cela reléve d'une

méconnaissance des recommandations, de I'absence d'information qu’un traitement a été débuté ou le
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faible recours a une consultation de médecine générale a 1 mois. On peut au moins supposer que le
psychiatre prescripteur revoit le patient dans ce délai et prévoit possiblement un controle biologique

lui-méme.

Ces doutes rejoignent les difficultés exprimées par les MG dans notre étude avec 86% avangant un
manque de communication avec le psychiatre référent, donc sur les traitements prescrits sans que le
MG traitant n'en soit potentiellement informé. Dans la méme logique, puisque 92% des MG pointaient
un recours a leur consultation essentiellement pour un motif aigu, on peut penser que les traitements
au long cours prescrits ne soient pas évoqués. Des lors, il parait difficile de proposer un suivi optimal a

ce type de patient pour son MG traitant.

L'enjeu doit alors étre de définir plus clairement qui doit assurer le suivi précoce et le suivi a long terme
pour améliorer sa qualité. Une étude nantaise en 2018 a mis en évidence sur la base des données de
la Caisse Primaire d'Assurance Maladie que moins de 3 % des patients sous antipsychotiques
bénéficiaient d’un suivi biologique optimal, que 40 % n’en avait eu aucun dans un délai recommandé
et pire, 15% n’en avait eu aucun. (25). Fait rare, ces chiffres préoccupants ont d'ailleurs motivé la
publication d'un rappel des recommandations de 2010 par I'Agence nationale de sécurité du
médicament (ANSM) pour alerter les prescripteurs. Notre étude retrouvait en 2022-2023 des résultats
similaires pour le suivi pondéral ce qui amene a la conclusion que cette vigilance rapprochée est encore
trop peu pratiquée. De plus, les MG étant peu sollicités pour cette surveillance précoce, il est plus

difficile d'intégrer cette notion dans leur pratique.

Les données objectives de cette étude nantaise conduisent a supposer qu'il existe, probablement un
biais de désirabilité sociale dans les réponses obtenues de notre étude. De plus, les difficultés exprimées
par les MG dans leur pratique et le systéeme de soins peuvent expliquer la dichotomie entre leurs

réponses dans notre étude et les chiffres de I'’Assurance maladie.
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Il parait pertinent alors, de proposer de rendre plus lisible le suivi en proposant un suivi précoce par le
psychiatre prescripteur sur le plan biologique et clinique. Puis, le MG prendrait le relais pour assurer le
suivi au long cours aprés réception d'un ou des courriers comportant les informations nécessaires pour

une surveillance optimale et éviter les examens redondants ou oubliés.

Les recommandations sont en cohérence avec des études ayant objectivé que les premiéres années et
a fortiori les premiers mois sont les plus a risque de prise pondérale, d’apparition d'anomalies du bilan
lipidique et d’élévation de la glycémie a jeun. A la suite d'un 1° épisode psychotique, I'étude prospective
en 2013 de Perez-Iglésias and al. (26) montrait que 85% de la prise pondérale avait lieu dans la 1¢¢
année de traitement au cours des 3 années de suivi des patients. La cinétique d'élévation du cholestérol
total, cholestérol LDL et triglycérides était similaire avec une élévation essentiellement durant la 1
année. Il retrouvait une prise de 12,1kgs en moyenne a 3 ans sous traitement par halopéridol,
olanzapine ou risperidone.

Cette prise de poids touchait 80 % des patients traités par halopéridol, olanzapine et risperidone dans
une revue de la littérature de Alvarez-Jimenez and al. (27). IIs soulignaient également une donnée
frappante : la prise de poids était 3 a 4 fois plus importante lorsqu'il s'agissait d’un premier traitement
introduit chez de jeunes patients (7,1 a 9,2 kg pour l'olanzapine, 4,0 a 5,6 kg pour la rispéridone et
2,6 a 3,8 kg pour I'halopéridol), par rapport a des patients traités de maniere chronique (1,8 a 5,4 kg,

1,0a 2,3 kg et 0,01 a 1,4 kg, respectivement).

Ces données appuient I'importance majeure d'étre particulierement vigilant a un suivi tres rapproché
du poids a 1 mois puis a 3 mois apres l'introduction du traitement pour limiter voire inverser la prise
pondérale alors que c’est le seul point insuffisant dans les réponses des MG de notre étude. L'’AFSSAPS
avancait le chiffre de 7 % de gain pondéral devant alarmer le prescripteur, surtout si elle est précoce,

devant amener a reconsidérer la molécule prescrite et vérifier I'absence de diabéte associé.

27



Concernant le suivi annuel (et non pas quinquennal) a long terme du bilan lipidique proposé par 78%
des MG, il parait trop fréquent au regard de la modification de ce parametre essentiellement durant la
1¥ année de traitement. Néanmoins, cette habitude de prescription des MG n'est pas délétére au
patient bien que son colit ne soit pas négligeable. Ce rythme de surveillance pouvait aussi s'expliquer
par un réflexe fréquent de co-prescription du bilan lipidique avec une glycémie annuelle, ces 2 analyses

nécessitant d'étre a jeun.

3. Freins ressentis a la prise en charge des FDR CV

Les freins les plus exprimés par les MG sont assez spécifiques de la population de patients atteints de
MMS, mettant en avant un recours a leur consultation essentiellement pour des pathologies aigues (96
%) et a de trop rares occasions (92 %). Ces 2 facteurs se cumulent pour limiter grandement pour les
MG I'abord du dépistage CV qui est chronophage. Cela peut expliquer en partie qu'une majorité de MG
dans notre étude n'avertissait que rarement du surrisque CV qu'ils présentent.

Par ailleurs, les médecins répondants exprimaient aussi une difficulté devant des patients difficiles a
sensibiliser sur leurs FDR CV (66 %), les rendant potentiellement inobservants aux traitements et
conseils hygiéno-diététiques, de leur point de vue (frein pour 84 % des MG). Cela rejoint le probleme
d’une population jeune, age ou la sensibilisation en population générale n‘est que rarement faite en
dehors des cabinets de médecine générale. Le role prépondérant du MG, couplé dans I'idéal au discours

du psychiatre qui devrait insister dans le méme sens, est donc indispensable.
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4. Information sur le surrisque et conseils hygiéno-
diététiques

Si les résultats de notre étude semblent montrer une bonne connaissance du risque cardiovasculaire et
métabolique de la population des patients avec MMS, la majorité des médecins (62 %) parlent en fait
rarement de ce surrisque a leur patient, attendant également pour beaucoup (55 %) un autre FDR
surajouté. Les médecins n‘exprimaient pas d’appréhension notable a parler avec ces patients quand on
pourrait attendre des praticiens une peur que le patient se sente stigmatisé face a I'évocation de ces
risques.

Le questionnaire étant obligé de rester tres général, il ne peut pas étre pris en compte I'adaptation que
les MG font spontanément en fonction du patient les consultant. Or, ils précisaient bien dans la seconde
partie du questionnaire qu'ils adaptaient leur discours au sujet du surrisque cardiovasculaire selon les
autres FDR du patient concerné pour 55 % d’entre eux. Il semble évident que le discours sur I'activité
physique, I'alimentation et la gestion du poids va davantage étre adressé régulierement a un patient
en surpoids ou obése, ou a un patient avec un poids augmentant progressivement qu‘a un patient de
poids normal et stable. Cette différence ne peut pas étre mise en évidence par un court questionnaire
comme celui-ci, mais justifie au moins une partie de cet écart entre les recommandations et le suivi

réalisé par les médecins avec leurs patients avec MMS.

5. Problématique de la formation en psychiatrie

Les MG répondants faisaient le constat qu'ils n‘ont bénéficié d'aucune formation psychiatrique spécifique
durant leur parcours professionnel pour 75 % d’entre eux. La démarche personnelle de réaliser une
formation spécifique par la suite était exceptionnelle (1,96 %). De plus, le trés faible taux de réponses
des MG obtenu par notre étude (3,2%) dénote d’'un manque d’intérét des MG pour la spécificité de la

psychiatrie. Une enquéte récente réalisée en 2023 par le Collége national des universitaires de
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psychiatrie (CNUP) a démontré les idées regues dont souffre la psychiatrie et le métier de psychiatre.
Les étudiants en médecine déclaraient pour 37 % « avoir peur de la psychiatrie » et 62 % la percevait
comme moins prestigieuse que d'autres spécialités. Un étudiant sur 5 pensait méme que les personnes
avec des troubles psychiatriques sont plus souvent dangereuses. Ces clichés sont véhiculés par
I'entourage des étudiants et la société dans son ensemble. (28). En Juin 2018, le ministére de la Santé
annoncait dans sa « Feuille de route santé et psychiatrie » (29) vouloir favoriser un stage en santé
mentale pendant le second et troisieme cycle des études médicales et de médecine générale dans
I'objectif de lutter contre la stigmatisation des patients suivis pour une mentale chronique et mobiliser
I'intérét des médecins aux enjeux de la psychiatrie. Il avait été méme question plus récemment de
rendre obligatoire un stage en milieu psychiatrique mais a ce jour, dans la maquette de l'internat de

médecine générale, il ne peut étre réalisé que lors d'un stage libre.

Notre étude montrait que pres de la moitié des MG déclarent compter moins de 10 patients atteints de
MMS dans leur patientéle et la moitié entre 10 et 20. II était exceptionnel d’en compter plus. Les
praticiens sont donc peu confrontés au quotidien a la thématique des FDR CV chez ces patients. En
tenant compte des estimations de prévalence dans la population générale de la schizophrénie (0,6 a 1
%) et de la maladie bipolaire (1 a 2,5 %), on peut estimer que les MG pourraient compter entre 40 et
60 patients chacun dans leur patientele déclarée, allant de 1456 en Maine-et-Loire a 1692 en Sarthe
selon les chiffres les plus récents de I’Assurance maladie en 2022 (30). Cette réflexion rejoint la
problématique d'accés aux soins, donc aux MG pour ces patients. La faible sollicitation des consultations
de médecine générale par les patients atteints de MMS a vraisemblablement provoqué un biais dans la

déclaration de leur nombre par nos répondants.
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6. Perspectives d’amélioration du suivi

Une amélioration de la communication entre les professionnels de santé évoluant autour des patients
atteints de MMS était plébiscitée par les MG. Il peut étre difficile pour le médecin traitant seul
d'organiser une consultation tous les 3 mois en y abordant la clinique, la biologie, les régles hygiéno-
diététiques. Il semble plus aisé de répartir ce riche travail avec les consultations du psychiatre et surtout
I'aide d’une infirmiere ASALEE ou infirmiere de pratique avancée qui ont nettement plus de temps a
consacrer a ces patients pour approfondir spécifiquement cet aspect de leur santé. Les MG semblent
tout a fait conscients de I'apport complémentaire de professionnels infirmiers en les placant au second

rang de leurs propositions d’amélioration.

En 2020, Frajerman and al. (31) a mis en évidence dans une revue de la littérature que des
interventions précoces et pluridisciplinaires sur les comorbidités CV, particulierement chez les jeunes
patients, ayant présenté une psychose débutante ont permis de diminuer la survenue d’un syndrome
métabolique et des autres FDR CV. Cette étude a montré I'intérét pour les MG ou les psychiatres d'étre
pro-actif dans I'optimisation du traitement psychotrope ou le bénéfice de la prescription un traitement
par metformine. Les professionnels paramédicaux infirmiers ou diététiciens intervenaient avec eux dans
un programme d‘activité physique et une prise en charge hygiéno-diététique. La promotion des
approches complémentaires et des innovations multidisciplinaires est un défi pour le systéme de soins
francais en difficulté sur le plan démographique et financier mais les MG ont montré leur motivation

pour s’y impliquer.

La création d'une cotation spécifique de consultation de prévention CV avec ces patients recueillait une
approbation mitigée (41 %) des MG, ce qui rejoignait leur désapprobation majoritaire de I'existence
d’un obstacle financier du co(it des soins médicaux pour les patients pour expliquer la difficulté de ce

suivi.
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La création de structures territoriales comme les communautés professionnelles territoriales de santé
(CPTS), les plateformes territoriales d'appui (PTA) ou d'une fonction de « coordinateur de parcours de
santé », pour organiser la prise en charge autour du patient, faciliter I'accés aux consultations
médicales ou aux services sociaux recueillent une faible adhésion (27 % et 24 % respectivement). Ces
actions étaient pourtant mises en avant pour améliorer la prise en charge somatique des patients
touchés par une maladie mentale sévere et chronique par la HAS avec la fédération francaise de
psychiatrie en 2015 (1). Ces actions étaient aussi reprises par la feuille de route de la psychiatrie 2018-
2023 (29).

On peut expliquer ce constat avant tout par un manque de connaissance de |'existence de ces structures
et de leur intérét potentiel dans la pratique quotidienne. De plus, on peut évoquer une plainte de
déconnexion de ces structures animées par des personnels administratifs ou les médecins sont peu
impliqués et peu concertés pour le choix des actions prioritaires a mettre en place alors qu'ils sont

pourtant les lers acteurs du systéme de soins.
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CONCLUSION

Notre étude a permis de démontrer un suivi correct des patients avec une MMS, qu'ils soient sous
traitement antipsychotique ou non, prenant en compte leur fort surrisque sur le plan cardiovasculaire.
Ces bons résultats contrastaient avec I'absence de recommandations hors traitement antipsychotique,
potentiellement handicapante, et leur impression globale de formation insuffisante.

Les quelques écarts relevés (suivi a 1 mois du poids sous traitement et suivi trop rapproché a long
terme du bilan lipidique) ne semblent pas entrainer un impact sur la santé de ces patients et leur
pronostic CV a long terme.

Leurs freins déclarés par les MG sont tres spécifiques également de cette population. En dehors du
manque de temps, ils évoquaient des patients consultant peu en médecine générale et/ou en urgence
uniquement, difficiles a sensibiliser et a faire adhérer aux conseils hygiéno-diététiques, en comparaison

a la population générale.

Nous avons également pu mettre en évidence les demandes prédominantes des MG pour améliorer
encore leur prise en charge, au sommet desquels une meilleure communication avec le psychiatre
référent et l'interventions d'autres professionnels de santé type infirmiere ASALEE, infirmiére en

pratique avancée et diététicienne.

Dans une note de cadrage de 2021 (32), la HAS s'était engagée a revoir les RBP de I'évaluation et de
la prise en charge du risque CV global en médecine de 1° recours d'ici 2023 mais elles ne sont pas
encore publiées a ce jour. Il pourrait étre intéressant de profiter de ces recommandations pour aborder
le surrisque CV des patients atteints de MMS et renforcer encore la notoriété de la iatrogénie des

traitements antipsychotiques.
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ANNEXES

Questionnaire

Cheres consceurs, chers confreres, Je vous invite a répondre a mon questionnaire de these qui interroge les
pratiques de dépistage et suivi des facteurs de risque cardiovasculaire des patients suivis pour une maladie
mentale sévere (troubles schizophréniques et maladie bipolaire) par les médecins généralistes de Maine-et-
Loire, Sarthe et Mayenne. Il permettra aussi de déterminer quels sont les freins ressentis et les améliorations
potentielles souhaitées par les praticiens pour les aider dans cette prise en charge. Le questionnaire vous
prendra, au maximum, 10 minutes. Les résultats de I'étude pourront vous étre envoyés, si vous le désirez, en
m'indiquant votre adresse mail a la fin du questionnaire. Je vous remercie de votre participation et de I'intérét
que vous porterez a cette étude.

Antoine Bellenger, interne de médecine générale a Angers

QUESTIONNAIRE

Les questions suivantes concernent le recueil de données socio-démographiques :

1) Vous étes :
-Un Homme
-Une femme
2) Concernant votre installation, vous étes :
-Non installé
-Installé depuis moins de 5 ans
-Installé depuis 5 a 10 ans
-Installé depuis 10 a 20 ans
-Installé depuis plus de 20 ans
3) Ou exercez-vous ?
-Maine et Loire
-Sarthe

-Mayenne



4) Lieu d’exercice :
-Urbain
-Semi-rural

-Rural

5) Conditions d’exercice :
-Seul
-Cabinet de groupe

-Maison de santé pluridisciplinaire

6) Votre tranche d’'age :
-25a 35 ans
-35a 45 ans
-45 a 55 ans
-55a 65 ans

-Plus de 65 ans

7) Avez-vous eu une formation professionnelle complémentaire en psychiatrie durant votre cursus
universitaire ou parcours professionnel ?

-Non

-Oui : pendant le cursus universitaire de I'internat : stage en milieu psychiatrique

-Oui : durant le parcours professionnel : DU, DIU, etc

8) Parmi vos patients, a combien estimez-vous le nombre suivi pour une maladie mentale sévére
(troubles schizophréniques et bipolaires) :

-Moins de 10 patients

-Entre 10 et 20 patients

-Plus de 20 patients
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Les questions suivantes ont pour objectif d’évaluer votre pratique du dépistage des facteurs de

risque cardio-vasculaire et du suivi métabolique des traitements antipsychotiques parmi les patients

suivis pour une MMS :

1) Concernant le dépistage de I'hypertension, comment estimez-vous la fréquence de votre prise
tensionnelle en consultation ?

-A toute consultation, quel que soit le motif

-Au moins une fois tous les 6 mois

-Une fois par an

-Tous les 2 ans

-A la demande du patient
1a) Et aprés l'introduction d’un traitement antipsychotique ?

-Au bout d'1 mois

-Au bout de 3 mois

Puis :

-Tous les ans
-Tous les 5 ans
2) Concernant la prise en charge de la dyslipidémie, comment estimez-vous la fréquence de votre
prescription d’un bilan lipidique ?
-Tous les 6 mois
-Une fois par an
-Tous les 2 ans
-Entre 2 et 5 ans
-A la demande du patient
2a) Et apreés l'instauration d’un traitement antipsychotique ?
-Au bout d'1 mois
-Au bout de 3 mois

Puis :

-Tous les ans

-Tous les 5 ans
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3) Concernant le dépistage du diabéte, comment estimez-vous la fréquence de la prescription d'une
glycémie a jeun ?

-Tous les 6 mois

-Une fois par an

-Tous les 2 ans

-Entre 2 et 5 ans

3a) Et aprés l'instauration d’un traitement antipsychotique ?
-Au bout d'1 mois
-Au bout de 3 mois

Puis :

-Tous les ans

-Tous les 5 ans

4) Concernant le tabagisme, comment estimez-vous la fréquence de votre « conseil minimal d’arrét
du tabac » ?

-Systématiquement, quel que soit le motif de consultation

-Une fois par an

-Tous les 2 ans

-Uniquement si le patient aborde le sujet

5) Concernant le surpoids et I'obésité, comment estimez-vous la fréquence de la pesée et/ou de de
la mesure du périmétre abdominal ?

-A chaque consultation, quel que soit le motif

-Tous les 6 mois

-Une fois par an

-Une fois tous les 2 ans
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5a) Et apres l'instauration d’un traitement antipsychotique :
-Au bout d'1 mois
-Au bout de 3 mois

Puis :

-Tous les 3 mois
-Tous les ans

-Tous les 5 ans

6) Concernant la sédentarité, comment estimez-vous la fréquence de votre sensibilisation a une
activité physique réguliére ?

-Exceptionnelle

-Une fois par an

-Une fois tous les 2 ans

-Uniquement si le patient aborde le sujet

7) Vous estimez vous bien formé aux modalités du suivi cardiovasculaire chez vos patients suivis
pour une MMS, notamment en cas de prise de traitement antipsychotique au long cours ?
-Oui

-Non

8) Dans votre expérience personnelle, pensez-vous que le suivi des facteurs de risque cardio-
vasculaire chez ces patients soit, par rapport a la population générale :

-Plus facile

-Ni plus, ni moins difficile

-Plus difficile

-Beaucoup plus difficile



9) Avertissez-vous ce type de patient qu'ils présentent un surrisque de maladie cardio-vasculaire
par rapport a la population générale :

-Jamais

-Rarement

-Souvent

-Systématiquement

-en fonction des traitements qu‘ils prennent (notamment en cas de prise d’antipsychotiques)

-en fonction des autres facteurs de risque cardiovasculaire qu'ils présentent

10) Est-ce qu'il vous arrive-t-il de solliciter un confrére spécialiste (psychiatre, cardiologue,
diabétologue, etc.) en cas de difficulté pour le traitement des facteurs de risque cardio-vasculaire
des patients suivis pour une MMS ? :

-Jamais

-Rarement

-Souvent

-Systématiquement

Les questions suivantes abordent vos freins éventuels dans votre pratique concernant le dépistage

et le suivi des facteurs de risque cardio-vasculaires chez les patients suivis pour une MMS :

Comment évaluez-vous votre accord avec les propositions suivantes pour expliquer les freins avec
ces patients a une bonne prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaire dans votre
pratique ?
1) Manque de temps pour aborder la prévention cardiovasculaire :

-Systématiquement

-Souvent

-Rarement

-Pas du tout
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2) Faible recours de ces patients a une consultation de médecine générale :
-Systématiquement
-Souvent
-Rarement

-Pas du tout

3) Patients consultant essentiellement pour une problématique aigue somatique ou psychiatrique :
-Systématiquement
-Souvent
-Rarement

-Pas du tout

4) Difficultés a sensibiliser ces patients a leur(s) facteur(s) de risque cardio-vasculaire :
-Systématiquement
-Souvent
-Rarement

-Pas du tout

5) Inobservance aux traitements prescrits et/ou aux conseils hygiéno-diététiques :
-Systématiquement
-Souvent
-Rarement

-Pas du tout

6) Crainte du sentiment de stigmatisation chez ces patients en abordant la problématique de leurs
facteurs de risque cardiovasculaire (poids, tabac, alimentation, activité physique, etc...) :
-Systématiquement
-Souvent
-Rarement

-Pas du tout
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Comment évaluez-vous votre accord avec les propositions suivantes pour expliquer les freins a une
bonne prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaire des patients suivis pour une MMS

dans le systéme de soins ?

1) Obstacle financier du colit des soins médicaux :
-Systématiquement
-Souvent
-Rarement

-Pas du tout

2) Manque de communication/coordination avec le psychiatre référent (traitements prescrits,
surveillance biologique, décompensation de la pathologie suivie) :

-Systématiquement

-Souvent

-Rarement

-Pas du tout

3) Manque de disponibilité des consultations chez des confréres spécialistes :
-Systématiquement
-Souvent
-Rarement

-Pas du tout

4) Stigmatisation de ces patients par les différents professionnels de santé du systéme de soins :
-Systématiquement
-Souvent
-Rarement

-Pas du tout
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La question suivante aborde les propositions d’améliorations qui pourraient étre proposés aux

médecins généralistes pour lever les freins potentiels dans cette pratique :

Parmi les propositions suivantes, Veuillez sélectionnez les 3 propositions les plus pertinentes, de

votre point de vue, pour améliorer votre prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaire

chez vos patients suivis pour une MMS :

1) Création d’une cotation spécifique de consultation de prévention cardiovasculaire chez ces patients

2) Systématiser I'échange d'informations avec le psychiatre/cardiologue référent par I'envoi systématique de

courriers (nouveau médicament, effets indésirables, apparition de nouveau facteur de risque cardio-vasculaire)

3) Participation a des rencontres communes avec d'autres médecins généralistes ou psychiatres (groupes

d'échange de pratique entre pairs, groupes qualité, etc.)

4) Développer la fonction de « coordinateur de parcours de santé » (care/case management) pour organiser la

prise en charge autour du patient et faciliter le lien entre les différents professionnels impliqués.

5) Implication dans le suivi et sans avance de frais d'infirmiéres spécialisées (ASALEE, infirmiére de pratique

avancée) ou diététicienne :

6) Développer des structures territoriales (CPTS, PTA) pour faciliter I'acceés pour ces patients a une consultation

de médecine générale ou de psychiatrie/ cardiologie/diabétologie
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BELLENGER Antoine
Etat des pratiques de la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire chez les patients

suivis pour une maladie mentale sévere

Introduction : Les patients atteints de maladies mentales séveres (MMS), définies par les troubles schizophréniques et
bipolaires, présentent une prévalence plus importante de facteurs de risque cardiovasculaire (FDR CV) que a la population
générale. Leurs traitements antipsychotiques, peuvent faciliter une prise pondérale significative et rapide ainsi que des
troubles métaboliques, aggravant ces comorbidités. Ils présentent une réduction de I'espérance de vie de 15 a 20 ans
par rapport a la population générale, liée a une fréquence accrue d’événements CV précoces.

Méthodes : Nous avons réalisé une enquéte de pratique via un questionnaire informatisé transmis a 325 médecins
généralistes (MG) maitres de stage universitaires et 1580 adhérents a I’'Union Régionale des Médecins Libéraux dans la
subdivision de la faculté de médecine d’Angers entre novembre 2022 et janvier 2023. L'objectif principal de notre étude
était d’évaluer les pratiques de prise en charge des FDR CV chez leurs patients suivis pour une MMS, en I'absence de
recommandations spécifiques a cette population.

Résultats : Nous avons obtenu 51 réponses complétes (3,2% des interrogés). Les MG prévoyaient une surveillance
rapprochée, adaptée a leur surrisque CV, bien qu’ils s’estimaient mal formés aux modalités de cette prise en charge (78
%). Ils contrélaient la pression artérielle et le poids a chaque consultation (57 et 59% des MG respectivement) quelle
gu’en soit le motif et prévoyaient une biologie annuelle avec un bilan lipidique et une glycémie a jeun (67% pour chaque
dosage). Leurs conseils hygiéno-diététiques s’axaient autour d’un conseil minimal a l'arrét du tabac a toute consultation
(47%) et une sensibilisation a l'activité physique annuelle. La surveillance post-introduction d’un traitement
antipsychotique était globalement conforme aux recommandations hormis un déficit de surveillance pondérale précoce a
1 mois et un suivi annuel trop rapproché du bilan lipidique. Un faible recours aux consultations de médecine générale et
essentiellement pour des pathologies aigues étaient les obstacles principaux ressentis par les MG.

Conclusion : La prise en charge des FDR CV des patients atteints de MMS est globalement bien réalisée par les MG. Une
communication plus systématique avec leurs confréres et I'assistance de tiers paramédicaux seront les actions a prioriser
pour améliorer cette prise en charge selon les souhaits exprimés des MG.

Mots-clés : Maladies mentales sévéres, facteurs de risque cardiovasculaire, antipsychotiques, troubles
métaboliques

State of practice in management of cardiovascular risk factors in patients with severe mental illness

Introduction : Patients with severe mental illness (SMI), defined by schizophrenia and bipolar disorders, have a higher
prevalence of cardiovascular risk factors (CV RFs) than the general population. Their antipsychotic treatments can facilitate
significant and rapid weight gain as well as metabolic disorders, aggravating these comorbidities. They present a decreased
life expectancy of 15 to 20 years compared to the general population, related to an increased frequency of early CV events.

Methods : We performed a practice survey via a computerized questionnaire sent to 325 general practitioners (GPs) university
internship supervisors and 1580 members of the Regional Union of Liberal Doctors in the subdivision of the Angers faculty of
medicine between November 2022 and January 2023. The main objective of our study was to evaluate the management
practices of CV RFs among their patients followed for SMI, in the absence of specific guidelines for this population.

Results : We obtained 51 complete responses (3.2% of response rate). The GPs planned close monitoring, adapted to their
CV high risk, even if they considered themselves poorly trained in the modalities of this care (78%). They checked blood
pressure and weight at each consultation (57 and 59% of GPs respectively) whatever the reason and planned an annual biology
with a lipid profile and fasting blood sugar (67% for each dosage). Their dietary and lifestyle advice focused on smoking
cessation counselling at any consultation (47%) and an annual awareness of physical activity. Monitoring post-introduction of
antipsychotic treatment was generally in compliance with guidelines except a lack of early weight monitoring at 1 month and
a too close annual monitoring of lipid profile. Low recourse to general medicine consultations and mainly for acute pathologies
were the main obstacles felt by GPs.

Conclusion : The management of CV RFs in patients with SMI is generally well carried out by GPs. More systematic
communication with their colleagues and the paramedical practitioners assistance will be the prioritized actions to improve this
care according to the expressed wishes of GPs.

Keywords : Severe mental illness, cardiovascular risk factors, antipsychotics, metabolic disorders
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