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RESUME

Introduction : Les personnes porteuses d’un handicap mental représentent au moins
1% de la population et tout médecin généraliste est amené a étre au contact de cette
patientéle. Les consultations avec ces patients sont souvent complexes et le médecin
peut étre pris au dépourvu. La littérature existante met en lumiere les difficultés
spécifiques présentes mais donne peu de précisions sur l'attitude a adopter par le
praticien. L'objectif de cette étude est de recueillir les stratégies d’adaptation des
médecins généralistes dans la consultation avec un patient porteur de handicap mental.
Méthodes : Il s’agit d’'une étude qualitative réalisée a partir d’entretiens semi-dirigés
avec douze médecins généralistes du Maine-et-Loire.

Résultats : Les difficultés éprouvées par les médecins lors de ces consultations
rejoignent celles déja évoquées dans la littérature. Les participants relevent plusieurs
éléments importants dans la prise en charge du patient ayant une déficience
intellectuelle. De fagon concrete les médecins insistent sur la place majeure de l'aidant
et sur l'importance de la connaissance du patient par le praticien. Ils décrivent
I'attention qu’ils apportent a leur communication et précisent comment leur gestion du
déroulement de la consultation est modifiée notamment lors de I'examen clinique et
leurs prescriptions. Cependant la médecine préventive reste un sujet moins évoqué
voire écarté par faute de temps ou de complexité de mise en place. L'analyse a permis
de souligner que la prise en charge reste adaptée au patient dans sa singularité et
qu’elle varie selon de nombreux facteurs et principalement en fonction des limitations
propres du patient plus que selon son handicap.

Conclusion : Cette étude souligne plusieurs difficultés auxquelles sont confrontés les
médecins généralistes et comment ils s’y adaptent par des moyens concrets cependant

ces aménagements restent uniques pour chaque patient



INTRODUCTION

La déficience intellectuelle est frégquente dans notre société, en effet on considere qu’elle
touche entre 1 et 2% de la population mondiale selon le rapport de I'OMS de 2011 (1)
La déficience intellectuelle est définie par I'Organisation Mondiale de la Santé dans sa
Classification internationale des maladies (2) comme « la capacité sensiblement réduite
de comprendre une information nouvelle ou complexe et d’apprendre et d’appliquer de
nouvelles compétences. Il s’ensuit une aptitude diminuée a faire face a toute situation
de maniere indépendante, un phénomene qui commence avant I'age adulte et exerce

un effet durable sur le développement » (3)

La notion de handicap mental découle des interactions entre l'individu ayant une
déficience intellectuelle et son environnement ou il verra des freins a sa participation
dans la société. Une personne ayant un handicap mental montre des limitations dans
divers champs d’aptitudes dont celles de I'autonomie et de la santé.

La question de la santé des personnes ayant un handicap mental est d’autant plus
importante au vu de leur nombre et de leur vulnérabilité. Le rapport de 'INSERM sur la
déficience intellectuelle de 2016 (4) indique que les problemes de santé chez les
personnes ayant une déficience intellectuelle sont plus fréquents que dans la population
générale. De plus leurs problémes médicaux seraient moins bien diagnostiqués et pris

en charge que dans la population générale.

En France, le médecin généraliste joue un role central dans les soins primaires pour
toute la population. Le médecin généraliste est donc un intervenant primordial dans la
santé des patients ayant un handicap mental.

Dans la littérature plusieurs travaux mettent en lumiére les difficultés rencontrées par
les médecins dans le suivi et le soin de ces patients. Ils expriment notamment des

difficultés relatives a la communication ; une étude qualitative américaine rapporte un



« sentiment de dépassement ou de perte de contrble lors d’interactions avec des
patients ayant une déficience intellectuelle » (5,6) La gestion du temps médical (7) et
la limitation dans les examens cliniques et paracliniques sont aussi des freins retrouvés.
En terme de prévention et d’éducation thérapeutique on retrouve également des
obstacles, par exemple le dépistage du cancer du sein est deux a cing fois moins suivi
que pour la population générale dans la région PACA (8) et une étude qualitative relative
au diabéte chez les patients ayant une déficience intellectuelle identifie des « difficultés
dans |'éducation thérapeutique comme le contenu trop complexe, la terminologie
utilisée par les participants, la durée trop longue des groupes (9)». Ces difficultés sont
également citées par le rapport de I'INSERM pour expliquer les écarts de santé entre

les personnes handicapées et la population générale.

Devant les écueils présentés, peu de travaux apportent des pistes de prise en charge
ou des médecins généralistes évoqueraient des adaptations qu’ils auraient mis en place
pour remédier ou du moins atténuer les difficultés lors de consultations avec ces
patients. Il parait donc intéressant d’interroger des médecins généralistes sur les
adaptations concrétes qu’ils mettent en place dans leur prise en charge quand ils sont

confrontés a un patient ayant une déficience intellectuelle.



METHODES

Cette étude est une recherche qualitative réalisée a partir d’entretiens individuels semi-
dirigés avec des médecins généralistes. « La recherche qualitative ne cherche pas a
quantifier ou a mesurer, elle consiste le plus souvent a recueillir des données verbales
(plus rarement des images ou de la musique) permettant une démarche interprétative
» (10) Ce type d’étude a été choisi dans le but de comprendre I'attitude des médecins
face aux personnes ayant un handicap mental. Il permet également aux participants
interrogés d’exprimer leur ressenti, leurs stratégies d’adaptation de la maniere la plus

libre possible sur des points précis.

Echantillonnage et recrutement

Les personnes interrogées sont des médecins thésés exercant comme généralistes
installés ou remplacants en Maine-et-Loire. Ils sont choisis de maniére a avoir un
échantillonnage en « variation maximale » sur des criteres d'age, sexe, lieu d’exercice
(urbain, rural, semi-rural), travaillant ou non en lien avec des structures accueillant des
patients porteurs de handicap mental.

Les médecins sont contactés par téléphone, mail ou sollicitation directe.

La taille de I'échantillon a été fixée a priori a une quinzaine de participants, mais adaptée
ensuite a douze entretiens devant I'absence de données nouvelles dans la démarche

exploratoire (a partir de dix entretiens).

Recueil de données
Une fois I'accord de participation obtenu, les données ont été recueillies lors d’entretiens
semi-dirigés individuels. Ces entretiens ont été enregistrés sur un support audio grace

a un dictaphone.



Ensuite les informations ont été exhaustivement retranscrites manuellement. Elles ont
été anonymisées de telle fagon que si le médecin est cité, il sera identifié comme « Dr
X », X étant un nombre correspondant a l'ordre de passage des entretiens. Ainsi « Dr
3 » sera le médecin ayant réalisé son entretien individuel en troisieme parmi tous les
participants.

Pour mener les entrevues un guide d’entretien est rédigé en s’appuyant sur la littérature
disponible et avec l'avis des directeurs de thése, exercant auprés de patients
handicapés. Il comprend six questions ouvertes ainsi que des relances si nécessaire.
Les questions abordent les principales difficultés retrouvées dans la littérature dans la
relation médecin-patient ayant un handicap mental, c’est-a-dire des difficultés de
communication, d’organisation du temps, la gestion des examens cliniques et des
examens complémentaires ainsi que les actions de prévention en médecine générale.
La transcription des entretiens se fait mot a mot, sur Word, en notant les moments de

silence, les hésitations.

Analyse des données

Les transcriptions des entretiens sont codées de maniere ouverte et inductive sous le
logiciel Excel permettant d’élaborer une grille de codage a partir des données
retrouvées. Une méthode de triangulation est également utilisée dans les trois premiers
entretiens pour améliorer la fiabilité du codage. En cas de désaccord, un consensus est
trouvé. Les autres entretiens ont été codés par une seule personne.

Les données sont classées initialement par sous-thémes puis rassemblées par thémes

qui viennent donc uniquement des déclarations des médecins interrogés.

Ethique
La recherche ne portant pas sur des patients mais étant un recueil de pratique aupres

de médecins généralistes, il n'y a pas eu de demande a un comité d’éthique.



RESULTATS

Douze médecins ont été interrogés et sont répertoriés dans le tableau 1. On retrouve

un échantillon et 6 hommes et 6 femmes, d’'un age compris entre 29 et 62 ans.

Age Sy Lew afere e Estimation de patientele
ayant un handicap mental

Dr1 37 ans H semi-urbain intermédiaire
Dr 2 59 ans F urbain intermédiaire
Dr3 30 ans H remplacant -
Dr 4 54 ans F semi-urbain peu
Dr5 61 ans H semi-urbain beaucoup
Dr6 36 ans F urbain peu
Dr7 31 ans F remplacante -
Dr 8 62 ans H rural intermédiaire
Dr9 47 ans H semi-urbain peu
Dr 10 42 ans F rural beaucoup
Dr11 36 ans F urbain intermédiaire
Dr 12 29 ans H remplacant -

Tableau 1 - Caractéristiques des participants
Dans les entretiens réalisés, les médecins interrogés ont pu discuter de leurs
difficultés lors des consultations avec un patient porteur de handicap mental et des
principales stratégies qu'ils mettent en place pour surmonter ces difficultés. On
reviendra dans un premier temps sur la place et le r6le de I'aidant dans ces consultations
puis sur la communication des différents protagonistes et de la fagon dont elle doit étre
adaptée. Ensuite on évoquera comment les médecins intégrent le caractere fragile du
patient porteur de handicap. Les modifications pratiques de la consultation seront
ensuite développées et enfin nous verrons comment les médecins abordent la

prévention avec un patient ayant un handicap mental.



1. LA PLACE DE L'AIDANT DANS LA CONSULTATION

1.1. Qui est l'aidant ?

Les médecins généralistes rapportent, dans tous les entretiens sans exception,
I'importance de la place de l'aidant dans la consultation « la présence d’un tiers est
toujours évidemment confortable » (Dr 1).

L'aidant est un membre de la famille, trés souvent le parent « une jeune patiente de
30, 25 ans qui d’habitude vient toujours avec ses parents » (Dr 1), de la fratrie ou un
tiers professionnel tel qu’un éducateur spécialisé « un patient qui effectivement est venu

en consultation amené par I’éducateur » (Dr 3).

1.2. Le tiers, comme source d’information

Le médecin s’appuie sur le tiers pour pallier les difficultés auxquelles il est confronté
dans ces consultations.

On peut relever, en premier lieu, une difficulté pour la compréhension du motif de
consultation quand le patient est seul a exprimer ses demandes « Les difficultés c’est
surtout de savoir pourquoi ils sont la (...) certains peuvent venir seuls et ils savent pas

pourquoi ils sont venus » (Dr 10).

L'interrogatoire du patient est également complexe car souvent pauvre, peu informatif
et peu fiable « La seule chose qui est compliqué c’est l'interrogatoire qui est faible voire
inexistant » (Dr 6), « Dans les déficits mentaux légers parfois ils viennent pas
accompagnés mais c’est toujours un peu limité au niveau de l’interaction car on est
jamais sdr que la réponse est la bonne donc de temps en temps ils sont accompagnés
donc c’est un peu plus facile. » (Dr 4).

Dans ces cas-la le tiers va étre une source d’informations jugée fiable par le praticien

et sur laquelle il peut se reposer pour la suite de I'entretien « d‘avoir les accompagnants



(...) qui connaissent bien ces patients car justement ils ont I’habitude de ces patients et
justement ils vont permettre de pallier un petit peu sur ce manque de capacité de
communication et nous aider a mieux comprendre ces patients. » (Dr 3).

Le médecin s’appuie sur l'aidant pour compléter, croiser les informations fournies par
le patient, les confirmer ou les infirmer tout en laissant le patient au cceur de la
consultation. « Et ensuite si vraiment ils me répondent pas je m’adresse a I’éducateur

pour confirmer et puis régulierement ils triangulent » (Dr 7).

L'accompagnant peut aussi soulever des problématiques qui ne sont pas abordées par
le patient ni par le médecin par sa connaissance spécifique du patient «il y a eu la

problématique de la pilule a un moment, que sa mére avait amené » (Dr 1).

1.3. Le tiers, qui connait le patient

Avoir un tiers qui connait le patient semble crucial dans la consultation « Souvent ils
sont accompagnés d’un éducateur ou au moins quelqu’un qui les connait donc la c’est
assez simple » (Dr 10).

Cette sensation est d’autant plus forte quand le médecin se retrouve face a patient qu’il
ne connait pas « Ca arrive que je vois des patients que je vois en dépannage de mes

collegues et la je m’appuie beaucoup sur le tiers. » (Dr 9)

Cette connaissance du patient par son entourage apporte également des clés, une aide
au médecin lors des interactions avec le patient en apportant une connaissance des
habitudes et du caractére du patient « la personne de confiance qui les connait bien a
coté, c’est un point clé aussi. » (Dr 6) « Je pense qu’il faut étre tres a Iécoute de ce

que rapporte l'entourage : qu’est ce qui l’effraie, qui le rassure » (Dr 8)



D’apres les médecins interrogés, pour le patient aussi, avoir une personne qu’il connait
avec eux est une aide. Le patient pourra se reposer sur cette présence familiere et
rassurante « (il) va essayer de rassurer car il y a beaucoup d’appréhension qui blogue
la compréhension (...) I'accompagnant va essayer de rassurer et de redistribuer aussi
un peu les choses avec des éléments que le patient peut étre amené a mieux

comprendre. » (Dr 3).

1.4. Le tiers, actif dans la prise en charge du patient

Le tiers est souvent mis a contribution pour le suivi et la mise en ceuvre des décisions
prises lors de la consultation « Et la deuxieme chose c’est pour les traitements les prises
en charge, en général ils viennent avec les éducateurs et c’est les éducateurs qui gerent
les choses » (Dr 2) « Aprés si on veut prescrire ou changer de traitement on s’adresse

aux éducateurs. » (Dr 10).

Il est aussi témoin des décisions médicales importantes « Je reste quand méme
vigilante que s’il y a des trucs graves ou urgents qu'il y ait quelqu’un d’autre qui soit la

ou prévenu. Je m’‘assurerai qu’il y ait un tiers au courant » (Dr 11).

L'aidant peut, grace a sa connaissance privilégiée du patient et a une temporalité
différente, continuer a expliquer au patient les conclusions de la consultation pour avoir
une meilleure compréhension des choses « Apres (...) en régle générale, je me retourne
plus vers les accompagnants ou je vais leur expliquer ce que moi j'en attends, je leur
explique aussi le principe de I'examen comment ¢a va se passer pour que eux ensuite
prennent le temps dans un environnement plus calme, ou il y a aussi plus de temps,

pouvoir leur laisser a eux le temps d’annoncer, d’expliquer ce qui va se passer » (Dr 3).



Un médecin rapporte aussi s‘aider de supports de communication écrit avec l'aidant
« On avait mis en place une fiche de transmissions avec I'équipe quand ils viennent
seuls et nous on peut répondre dessus donc ¢a c’est plutét, ca marche plutét bien. »

(Dr 10).

1.5. Vigilance du médecin quant a la place du tiers

Méme s'ils se reposent beaucoup sur la présence de l'aidant, les médecins soulignent
I'importance de centrer la consultation sur le patient « De toute facon je m’adresse
toujours au patient en premier lieu puis soit la personne a coté intervient voire si le
patient handicapé n‘arrive pas a répondre je me retourne vers la personne qui
I'accompagne. » (Dr 6).

Les médecins maintiennent une auto-vigilance pour s’adresser au patient lui-méme et
non aux autres acteurs de la relation « Malheureusement c’est vrai que le piége c’est
qgue souvent quand ils sont accompagnés on a tendance a s’adresser a I'accompagnant.
Ca c’est un probleme on s’adresse a la personne avec qui on va mieux communiquer et

c’est un défaut... un défaut certain...» (Dr 1).

Ils essaient aussi de maintenir cette exigence avec I'accompagnant qui peut prendre
une place trop importante au sein de la triade médecin-patient-aidant « Régulierement
quand c’est les parents c’est eux qui parlent a leur place. J’essaie vraiment de recentrer

sur le patient et vraiment si c’est pas possible je vois avec les aidants. » (Dr 7).
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2. COMMUNICATION

2.1. Communication du patient

La maniere de s’exprimer du patient porteur de handicap mental varie d’un individu a
I'autre et le rapport avec le généraliste est donc différent pour chacun « Selon le
handicap c’est hyper variable ce qu’ils me renvoient. » (Dr 7).

La facon de communiquer va varier selon le degré de handicap « Tout dépend de la
nature du handicap et de la profondeur de ce handicap.» (Dr 3).

De plus le patient ayant un handicap peut avoir une expression de la plainte inhabituelle
et différente de celle attendue par le médecin, ce qui rend l'analyse des symptdmes
plus complexe pour le médecin « a la fois la compréhension pour nous qui allons
recueillir la plainte qui va pas toujours s’exprimer de la maniere dont on s’y attend »
(Dr 3), « IIs se plaignent peu ou justement beaucoup pour de choses qui n‘ont pas
d’importance. » (Dr 10).

Cependant tous les praticiens ne semblent pas étre mis en difficulté par la
communication avec le patient « Je pense pas avoir de difficultés de communication une

fois que j'ai trouvé la clé de ce patient » (Dr 8).

Pour comprendre au mieux le patient, ils vont s’appuyer sur sa communication para-
verbale, comme le ton du patient « C’est comme les petits de deux ans, il dit non mais
il y a des non qui veulent dire non, des non qui veulent dire peut-étre et d’autres qui
veulent dire oui. Donc ben en fonction du ton voila aprés » (Dr 4) ou ses mimiques
« Eux, soit c’est une communication verbale qui reste assez limitée mais permettant le
dialogue soit c’est... il y a pas de communication verbale, ca va étre les expressions,

les mimiques, l'attitude corporelle qui nous diront si ¢a va ou ¢a va pas » (Dr 5).
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Le médecin doit étre attentif, concentré sur le patient pour étre réceptif aux informations
apportées par le patient. « Faut vraiment que tu sois dans une position d’écoute max

quoi. » (Dr 8).

2.2. Communication du médecin généraliste

Les médecins indiquent a l'unanimité que leur communication est différente lors
d’interactions avec un patient porteur de handicap mental qu‘avec un patient n‘ayant
pas de handicap.

Ils évoquent d’abord une simplification de leur langage « Donc oui on s‘adapte dans son
langage (...) il faut poser des questions plus simples si on veut des réponses sinon on
en a pas » (Dr 4) « C’est c¢a le plus délicat, c’est d’essayer d’adapter le discours avec

des éléments de langage plus simple, des mots adaptés » (Dr 3).

Cette simplification est source de manque d’information, ce dont les médecins ont
conscience « et c’est clair que c’est moins poussé moins affiné qu‘avec quelqu’un qui
n‘a pas de handicap mental. » (Dr 2).

Le médecin va choisir et insister sur une idée précise pour que celle-ci soit comprise
« a un moment on ne peut pas non plus avoir trop de messages donnés dans une
consultation parce qu’on sait que ce ne sera pas retenu ou bien compris » (Dr 1), il veut
« ne pas trop se disperser dans les informations » pour « donner un message clair »

(Dr 1).

Les médecins rapportent également étre plus attentifs a leur élocution en parlant de
maniere plus lente « essayer d’étre assez calme et lent en parlant » (Dr 1), en
s’appuyant sur le geste « Oui je leur montre : est-ce que tu as mal la (en montrant la
téte), est ce que t'as mal au ventre (en montrant le ventre). » (Dr 4), « On les emmeéne

de l'autre cété vers la table d’examen, montrer par des gestes davantage » (Dr 9).
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Certains expliquent étre davantage attentifs a leur propre communication para-verbale
« j'essaie d’étre dans le non verbal, d’accompagner avec le non verbal. C’est bien les
regarder, qu’ils voient que je m’adresse vraiment a eux et pas a leur éducateur » (Dr
7).

Ils utilisent parfois le mimétisme « bon apreés je tire la langue ils tirent la langue.» (Dr

4).

Certains tutoient le patient toujours dans une optique de simplification de la
communication « Ah oui, les patients trisomiques je les tutoie. Habituellement quand
les ados arrivent a un certain age je les vouvoie mais eux je continue a les tutoyer parce
que c’est plus facile dans la communication » (Dr 4).

D’autres s’interrogent sur la fagon dont ils s'adressent au patient dans une volonté de
ne pas infantiliser le patient ayant un handicap mental « Moi j‘ai parfois un
qguestionnement sur le tutoiement, comment les nommer. De principe je les vouvoie car
c’est des adultes donc pas de raison de leur parler comme a des enfants non plus » (Dr
10) tout en ayant une réflexion semblable au Dr 4 par rapport a cette problématique de
communication « je ne sais pas si ca met une barriere pour eux ou ce qu’ils

préféreraient » (Dr 10).

Les médecins insistent sur I'importance de la compréhension par le patient de ce qu'’ils
leur expliquent et de vérifier cette compréhension « la principale difficulté c’est pas
forcement de s’exprimer mais de voir plutét s’il nous a compris. » (Dr 3) « La principale
difficulté c’est de savoir s’il a compris ce que je veux lui faire ou ce que je lui pose
comme question. C’est vraiment la principale car on est jamais vraiment sdr » (Dr 4).

« Est-ce qu'il va comprendre ce que je dis et pouvoir le mettre en pratique » (Dr 12).
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Ils essaient de vérifier cette compréhension « mais méme avec du discours adapté on
peut avoir des approbations de la part du patient alors qu’en réalité il n’y a pas eu de
compréhension » (Dr 3).

Dans le but d’avoir la compréhension la plus entiére possible, des médecins vont
s’appuyer sur la répétition des explications données. La répétition a lieu lors de la
consultation par le médecin lui-méme « Souvent je re-explique, je re-verbalise » (Dr 7)
ou plus tard par d’autres acteurs du soin. « bien écrire sur I'ordonnance par exemple la
facon de prendre le traitement, que ce soit répété en pharmacie voire par le passage a
domicile de travailleurs sociaux. » (Dr 1) « Bon apres je sais qu‘a la pharmacie ils vont
lui redire » (Dr 10).

Le praticien va aussi pouvoir reformuler ses propos de maniere différente « Je repose
la question trois fois de facon différente.(...) Faut penser les choses un peu différemment

les formuler différemment » (Dr 4).

Pour évaluer la compréhension du patient certains médecins demandent a leur patient
d’expliquer lui-méme ce qu'il a compris « chez les patients avec un handicap léger ca
va étre en les faisant répéter en leur demandant si ils ont compris et de voir quand ils
retransmettent mon message si, voila, les éléments importants ont été acquis » (Dr 3)
« lui faire répéter aussi en m’‘assurant que ca lui parle, que ce ne soit pas des mots
vides de sens pour lui » (Dr 12).

Mais les soignants ont conscience que tous les patients ne pourront pas le faire « mais
pour les patients ou la compréhension est un point d’interrogation et I'expression est
délicate, y a pas vraiment de moyen de m’‘assurer qu’ils ont bien compris. » (Dr 3).
Parfois, ne sachant pas si ses explications sont comprises le médecin est amené a
expliquer a nouveau « Des fois je me rends compte a la consultation d’apres qu’ils n‘ont

rien compris donc je recommence. » (Dr 11).

14



3. LE PATIENT PORTEUR D'UN HANDICAP MENTAL, UN
PATIENT FRAGILE

Le patient ayant un handicap mental est considéré comme un patient ayant des besoins
spécifiques dont le prise en charge differe d’'un autre patient par les médecins
généralistes « comment je rentre en contact avec quelqu’un qui n‘a pas les clés usuelles,
les clés sociales normales ; c’est vrai que les handicapés mentaux n’ont pas le méme
fonctionnement et faut trouver ce qui marche » (Dr 8).

Les médecins notent en particulier une difficulté du patient a I'adaptabilité « /e jour ou
il a eu sa lombalgie tout son quotidien s’est un peu déreglé et il était perdu (...) il ne

faut pas que ca change de son cadre habituel » (Dr 1).

3.1. Réassurance

Cette fragilité se traduit souvent par de I'anxiété de la part du patient, contre laquelle
le médecin déploie des stratégies pour lutter notamment en rassurant le patient « jls
ont peur, facilement peur sauf quand ils sont habitués » (Dr 2) « la plupart du temps il

y a de l'appréhension, il n’y a pas de logique » (Dr 3).

3.1.1. La place du geste

Pour apaiser le patient, les praticiens parlent de I'importance de leur gestuelle et de leur
attitude « Jai un exemple ou c’est souvent un refus d’emblée et puis petit a petit en
s‘asseyant un peu a cété, (...) petit a petit on arrive a entrer en contact et faire un
examen » (Dr 5).

Le médecin va également jouer sur lI'environnement, la configuration du lieu pour
minorer I'appréhension « me mettre du méme cété du bureau ca m’arrive pour pas étre
trop en frontal ». (Dr 5) « Parfois c’est de les examiner ici de ce cété du bureau et pas

du cété du lit d’examen » (Dr 9).

15



3.1.2. La place du contact physique

Le toucher peut également étre problématique pour le patient porteur de handicap
mental « il y a quand méme un probléme avec le corps et l'intimité chez ces patients-
la » (Dr 8) « La tension, méme l'examen ...poser le stétho pour écouter le cceur on
sentait que c’était limite une agression. En réexpliquant ca allait mais c’était vraiment
dur » (Dr 7).

Les médecins réussissent a contourner cette difficulté en détaillant leur examen en
amont et pendant le geste, en anticipant les craintes du patient « j'essaie au maximum
de prévenir, d’annoncer ce que je vais faire, pas toujours l'expliquer mais I'annoncer
pour limiter au maximum l’effet de surprise » (Dr 3), « Ne serait-ce qu’examiner le
ventre, dire que ¢a ne va pas faire mal, méme prendre la tension : dire que ¢a serre
mais que ¢a fait pas mal. » (Dr 2).

Ils expliquent toutes les étapes au patient progressivement « Un handicapé, a partir ou
il y a un contact physique je vais expliquer ce que je fais "tiens, je vais regarder ton

ventre” » (Dr 8).

La question de la nudité se pose également et la fagcon dont le médecin examine le
patient pourra en étre modifiée « Méme sur le déshabillage souvent on sent qu’ils
veulent garder des vétements sur eux. Bon on arrive a faire I'examen sans déshabiller
le patient » (Dr 5).

En général tout acte qui peut étre jugé intrusif pour le patient est évité ou préparé
« Faut pas que ce soit vécu comme quelque chose d’intrusif, » (Dr 7) « mais la comme
ca touche l'intimité chez une patiente handicapée mentale (...), j'ai mis beaucoup de
temps a expliquer avant pour ne pas que ce soit vécu comme une intrusion ou quelque

chose de violent, on ne sait jamais trop la fagon dont ils vont percevoir » (Dr 1).
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3.1.3. La place de la parole

Comme on I'a vu plus haut la maniere de communiquer du médecin va avoir une
importance dans sa relation au patient et permettre une réassurance « Le fait de parler
pendant I'examen ca peut étre intéressant pour apaiser et éviter des réactions qui
peuvent étre violentes parfois » (Dr 5).

Le praticien modifie son langage dans un but d’apaisement du patient « étre hyper posé,
parler doucement, rassurer» (Dr 6) « je dirais qu’aprés une petite mise en confiance :
je lui parle, je la rassure puis je linvite a passer dans la salle d’examen, voila tout

simplement » (Dr 5).

3.1.4. Réassurance par la ritualisation

Les médecins insistent sur la nécessité de cadre pour les personnes ayant un handicap
mental et s’appuient sur des moments qui sont ritualisés. Le patient a besoin de repéres,
d’habitudes « C’est des patients il faut qu’ils aient des reperes, il faut que ce soit rituel
pour qu’ils soient, pour qu’on puisse les approcher il faut que ce soit ritualisé » (Dr 9)
« c’est quelque chose qui s’est mis en place avec le temps,(...) petit a petit ils ont des

points de reperes, des rituels se font. » (Dr 9).

3.2. Connaissance du patient

La connaissance du patient par le médecin est un facteur majeur « il faut étre proche
de ses patients, plus tu les connais plus c’est facile. » (Dr 4).

D’une part le professionnel sait comment aborder son patient car il le connait dans ses
spécificités. Il sait ce qu'il peut tolérer et ce qu'il faut éviter, comment interagir avec
cette personne en particulier « En fait ce qui est particulier avec ces patients la c’est
que c’est trés individuel. On les connait individuellement et donc c’est pas des recettes
générales. C’est vraiment du sur-mesure » (Dr 9), <« Apres ca fait plus de quinze ans

je le connais, je connais ses habitudes » (Dr 4).
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D’autre part le fait que le patient connaisse le médecin permet une meilleure relation
de confiance, ou le médecin est vu comme une présence familiere « la deuxieme fois
¢ca se passe mieux. C’est globalement les retours que j'ai quand je revois les patients.
Je vois clairement la différence entre une premiere et deuxiéme consult’. » (Dr 7) « je
le connais depuis qu’il est petit, c’est un peu moins compliqué car je fais partie de
I’'entourage qui intervient aupres de Ilui » (Dr 8).

Le médecin traitant sait également ce que le patient va pouvoir faire de fagon autonome
et adapter sa prise en charge « on sait que lui il ne peut pas faire ¢ca et du coup,

naturellement on va aider, on va aller plus loin pour ceux qui en ont besoin » (Dr 1).

Une difficulté supplémentaire est donc présente quand le médecin ne connait pas le
patient « avec lui je sens bien que les consultations ¢a doit étre avec moi car ca donne
un repére: quand je suis en vacances c’est compliqué, les remplacants c’est
compligué » (Dr 11) « par exemple j'ai un ado quand je suis accompagné d’un interne
c’est difficile, méme si l'interne reste passif. » (Dr 9).

Cette difficulté est d’ailleurs soulevée par les remplagants interrogés « En tant que
remplagant on connait pas les patients, les patients nous connaissent pas donc en terme

de relation de confiance y a rien et ¢a se fait pas en quinze minutes » (Dr 12).

3.3. Interroger un refus

Certains médecins interrogent le refus, les difficultés rencontrées lors de I'examen chez
ces patients vulnérables pour ne pas méconnaitre un abus, des violences qui pourraient
passer inapercues chez ces personnes « Parfois ils peuvent étre trés désinhibés et
laisser faire des choses qu’ils ne devraient pas ou inversement avoir peut étre subi des
choses et c’est difficile de les examiner. S’interroger sur pourquoi il ne veut pas. Apres

est ce qu'il y a eu des violences ? » (Dr 10).
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4. AMENAGEMENTS DE LA CONSULTATION DE MEDECINE
GENERALE

Face aux besoins spécifiques des patients ayant un handicap mental, les médecins généralistes peuvent
étre amenés a adapter leur consultation-type et leurs habitudes de prescription pour correspondre au

profil du patient

4.1. Durée de la consultation

La modification du temps de consultation prévue n’est pas consensuelle et varie en
fonction des médecins interrogés. Certains prévoient des consultations plus longues
avec les personnes porteuses de handicap mental «J’essaie au maximum quand je vois
ces patients sur le planning d’anticiper et de prévoir des créneaux supplémentaires. »
(Dr 3).

Pour eux « quoi qu’il arrive ¢ca prend plus de temps c’est sdr. » (Dr 10) et que ce temps

est jugé « incompressible » (Dr 3).

D’autres estiment que le temps d’une consultation classique suffit pour se concentrer
sur les messages-clés « je suis pas slr que passer plus de temps a délivrer des
informations ou a les expliquer peut-étre de facon répétée, je ne suis pas slr que ¢a
améliore le message retenu » (Dr 1).

Le temps de consultation variera surtout en fonction du motif de consultation « Je
trouve que les durées de consultation ca s‘adapte en fonction de chaque situation mais

c’est pas forcément plus long avec un patient avec un handicap mental. » (Dr 6).

Enfin certains adaptent leur planning en fonction de leur connaissance du patient
« Quand je les connais bien c’est une durée de consultation normale, si je les connais
pas c’est durée de consultation de quarante minutes et si c’est pas prévu, je déborde »

(Dr 4).
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4.2. Place des visites a domicile

Certains praticiens remarquent faire plus de visites a domicile chez les personnes
porteuses de handicap mental pour éviter de perturber le patient en bousculant ses
habitudes « C’est aussi des gens que je vais voir plus a domicile, parce que quand tu
les sors de leur environnement ca les déstabilise donc ils perdent pied » (Dr 8) ou par
commodité « celui qui était prostré dans son lit ou si il n’y a personne pour

I'accompagner oui c’est vrai que je vais plus a domicile » (Dr 2).

D’autres ne voient pas d’'impact de la pathologie sur cet aspect de leur pratique en
précisant que le déplacement sera d’abord justifié par des difficultés au déplacement et
non par la pathologie du patient « I/s viennent tous au cabinet, j'ai aucun patient méme
déficit moteur qui viennent pas au cabinet car ils vont chez le kiné, ils vont ailleurs donc
ils peuvent venir au cabinet » (Dr 4) « C’est pas le handicap mental qui va me faire
décider d‘aller a domicile, plus si il y a des troubles du comportement, des difficultés de

mobilité » (Dr 5).

4.3. Habitudes de prescription

4.3.1. Des prescriptions plus précoces ?

Les habitudes de prescription d’examens complémentaires peuvent aussi étre
impactées par le handicap du patient.

Les médecins sont divisés sur la question. Certains pensent ne pas modifier leurs
ordonnances « sur la prescription en tant que telle, la nature de la prescription je ne

pense pas qu’elle va changer dans les grandes lignes » (Dr 3).

D’autres pensent étre plus précoces dans leurs demandes d’examens « la prescription

d’examens complémentaires est sans doute plus rapide qu‘avec d’autres. » (Dr 2).
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Ils justifient cette précocité en partie par I'absence de plainte du patient « j'explore
peut étre plus méme si I'examen clinique n‘a pas d’élément trop inquiétant. Méme de
la traumato, je fais plus de radios car j'ai eu des fractures ou ils venaient en marchant
sur une fracture bi malléolaire » (Dr 10).

La prescription serait lus précoce dans un contexte d’urgence que dans le cadre d’un
suivi « Apres quand il y a une nécessité médicale il faut le faire » (Dr 9). « s’il y a une
urgence, une douleur thoracique par exemple, comme l’interrogatoire est compliqué a
mener parfois, j'enverrai plus facilement aux urgences, dans le doute pour pas passer

a cété de quelque chose de grave du fait du handicap » (Dr 12)

Certains précisent cependant qu’ils discutent du sens de chaque examen prescrit et que
seuls ceux dont l'utilité est avérée vont étre demandés « prescrire une prise de sang on
va y réfléchir a deux fois.(...) on ne va pas prescrire un bilan de routine pour rassurer,
vérifier vaguement un truc. Donc peut-étre moins d’examens complémentaires » (Dr

9).

4.3.2. Faisabilité de la prescription

Un des enjeux de la prescription chez un patient ayant un handicap mental est de
vérifier la faisabilité de l'examen demandé « la spécificité pour les examens
complémentaires c’est de savoir comment ils vont les réaliser. » (Dr 1).

On décrit plusieurs freins a la réalisation des prescriptions comme le manque
d’autonomie du patient dans les transports et la prise de rendez-vous, la distance des
différentes infrastructures qui rendent le trajet complexe « Une radio, il faut changer
de bus, il faut partir a Angers, faut téléphoner pour avoir un rendez-vous. » (Dr 1).
« C’est tellement une grosse organisation qu’on réfléchit a deux fois avant de se lancer

dans un examen complémentaire » (Dr 12).
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Certains patients sont analphabeétes, rajoutant une difficulté a la réalisation des
ordonnances « je voulais juste étre bien comprise car elle ne sait pas lire par contre »
(Dr 10).

Les médecins soulignent la nécessité pour le praticien de vérifier la possibilité de réaliser
ses prescriptions avant de les demander « C’est tres joli de demander une radio ou de
mettre un gilet orthopédique mais s’ils sortent de la et qu’on n‘a pas, qu’on se soit pas

assuré que c’est faisable ca n‘a aucun intérét » (Dr 1).

4.3.3. Choix de I'examen complémentaire

Lors de toute prescription, un médecin doit juger de la balance bénéfice-risque de sa
proposition. Cette balance est modifiée du fait du handicap, notamment par la tolérance
de I'examen par le patient ou de leur appréhension « Apres j’en ai un, il a des troubles
digestifs, il a 75 ans et son frére veut qu’on fasse une coloscopie. Moi j'ai freiné des
quatre fers car le rapport bénéfice-risque n’est quand méme pas favorable » (Dr 4)
« Effectivement comme le corps médical est beaucoup plus intrusif pour certains, oui
on va se reposer la question sur l'intérét ou pas de I'examen complémentaire » (Dr 6).
Il est aussi nécessaire que le patient ait la capacité de comprendre et respecter certaines
consignes par exemple d'immobilité « S’il faut un scanner, certains patients c’est
faisable si on leur dit de pas bouger, il y en a d’autres c’est impossible. Dans ce cas-la,

il faut voir avec le radiologue ou les prémédiquer » (Dr 2).

Pour pallier au mieux les difficultés rencontrées par la personne handicapée lors
d’examens complémentaires les médecins adaptent leur prise en charge :

Ils prévoient un examen mieux adapté au patient « Je sais que ca va étre mal vécu et
qgu’on va un peu a l’échec. Dans ce cas-la je cherche un examen qui va étre bien toléré.
C’est vrai que si c’est un peu traumatique j'aurais tendance a ne pas y aller » (Dr 5)
Parfois le médecin traitant va avertir les autres acteurs de soins du handicap et de la

spécificité du patient pour préparer en amont les soins et consultations « Parfois je les
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appelle avant, je leur explique. Il faut qu'ils aient aussi cette tolérance et cette capacité
d’adaptation. Les spécialistes c’est comme nous, il y a des gens plus... plus a laise.
Parfois on a des retours ou la famille dit ‘ah non il I'a pas vu parce qu’il était
handicapé’ » (Dr 8) « je préviens les infirmieres » (Dr 9)

Les médecins peuvent aussi utiliser d’autres techniques comme la prémédication ou
réaliser |'acte sous anesthésie générale pour avoir un examen le plus optimal possible.
« on peut aussi faire de la prémédication pour les imageries » (Dr 9) « Il y a des

examens qui ne sont pas faisables sauf sous anesthésie » (Dr 2).

4.4. Accepter de ne pas étre optimal

En examinant leur propre pratique, la plupart des médecins interrogés constatent
modifier leurs pratiques en acceptant d’avoir un examen clinique plus pauvre et parfois
traiter en exces en s’éloignant des recommandations de bonne pratique « Voila il y a
des choses qu’on fait, il y a des choses qu’on fait pas » (Dr 4), « Je vais peut-étre étre
moins exigeant avec la qualité de mon examen. Si je n‘arrive pas a voir les amygdales,
tant pis et parfois on sort un peu des recommandations » (Dr 9).

Ils se concentrent sur les éléments fondamentaux de I'examen et les signes cliniques
importants au diagnostic et restent attentifs a ce qui est acceptable par le patient et
ce qui est indispensable a la démarche diagnostique « Parfois j'abandonne car je sais
que ca va pas changer fondamentalement ma prise en charge, parfois il faut y aller et
..onyva» (Dr7), «S’ilny a pas de signe de gravité le but est pas de les traumatiser,
on ne va pas s’‘acharner » (Dr 6).

Les médecins éprouvent parfois une frustration dans leur prise en charge qui peut sortir du cadre des
recommandations mais essaient d’étre le plus exhaustif possible tout en s'adaptant au patient et ses
spécificités « Pour moi c’est pas entierement satisfaisant mais j'ai le sentiment de m‘adapter a la
situation » (Dr 7), « On est peut-étre plus modeste dans sa prise en charge et on fait ce quon peut »

(Dr9).
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5. PLACE DE LA PREVENTION

La santé préventive est une des prérogatives du médecin généraliste pourtant ceux-ci
déclarent que c’est une des missions les plus compliquées a mettre en place « c’est vrai

qu’au quotidien c’est des sujets que j'aborde moins je pense » (Dr 3)

5.1. Absence de vision globale du patient

D’apres les médecins le frein principal a la prévention est la déficience de leur patient
en tant que telle et non pas d’autres facteurs. Le patient n‘aura pas forcement les
ressources intellectuelles pour comprendre la place de la prévention dans sa santé :
« Je pense que c’est des patients qui ont dans leur schéma de comportement et
d’habitudes de vie, je pense, moins de réceptivité aux conseils qu’on va leur proposer,

peut-étre moins de capacité a se projeter sur ” j'ai un comportement qui va amener

une maladie derriere ” » (Dr 3).

Le patient porteur de handicap mental ayant une difficulté a comprendre le bénéfice au
long terme de certains actes, y sera moins réceptif. La prévention est donc difficile chez
le patient porteur de déficience intellectuelle « c’est tres difficile de faire porter un
appareillage dont on ne ressent pas le bénéfice immédiat ou prendre conscience de

mettre un truc tous les soirs, ¢ca marche pas avec eux » (Dr 1).

Les médecins sont surtout en difficulté dans la prévention quotidienne qui repose sur
des changements d’habitudes de vie « Les regles hygiéno-diététiques alors c’est super
compliqué voire impossible » (Dr 2)

Les médecins expliquent que malgré les consignes données le patient n'a pas les ressources pour les

mettre en place du fait de ses limitations au quotidien notamment dans I'alimentation et I'activité
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physique « il achéte que des plats tout préts parce que peut étre aussi que faire la cuisine c’est
compliqué pour lui » (Dr 1) « [activité physique c’est compliqué, tout ce qui est conseil au quotidien

c’est compliqué s’il n’y a pas un tiers pour leur rappeler » (Dr 11).

5.2. Appui sur l'aidant

Pour avoir une action préventive sur la santé de ces patients, on s’appuie sur les aidants
qui seront présents au quotidien pour appliquer au mieux les regles hygiéno-diététiques
« Apres les modifications de I'alimentation... faut voir s’il y a une aide extérieure » (Dr
9) « Les regles hygiéno-diététiques soit j'explique a l'aidant surtout car je manque de
temps » (Dr 12).

Le suivi du patient sera alors tres variable et cette variabilité dépend plus de I'entourage du patient que
d'autres facteurs selon certains médecins « Il y a des personnes handicapées qui sont super bien
suivies, je pense que ca dépend de leur famille» (Dr 7), « En fait tout ce qui est prévention c’est un

peu livré a I'entourage pour essayer de faire au mieux » (Dr 2).

5.3. Les limites de la prévention

Deux médecins interrogés reconnaissent qu’une des limitations a la prévention est une
vision biaisée du patient ayant un handicap mental par le corps médical notamment
quant a la santé sexuelle de celui-ci qui est souvent sous-estimée ou oubliée « Bon je
lui ai jamais fait de frottis, peut étre bétement je considere qu’elle n‘a jamais eu de
rapports sexuels » (Dr 4) « effectivement ca c’est quelque chose que je prends pas
assez en compte : la prévention liée a l’activité sexuelle, notamment les frottis avec les

femmes ».(Dr 3)
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Une des autres limitations est le respect de la volonté du patient « Apres si on a un
refus...il y a des gens qui ne sont pas handicapés et qui refusent aussi. Moins, c’est s(r
car tu discutes, tu as des arguments » (Dr 8).

Le médecin va respecter la décision du patient, qui reste 'acteur principal de sa santé
« peut-étre qu’on passe a cété de quelque chose mais c’est compliqué d’imposer
quelque chose » (Dr 5) « pour moi ¢a reste des personnes avec qui on attend un
consentement donc tant qu’ils ne sont pas vraiment en danger je laisse couler quoi »

(Dr 7).

Certains insistent moins sur la prévention « Les dépistages (soupir) des fois c’est

impossible. Donc parfois on laisse tomber » (Dr 10) :

- Soit a cause de I'examen de dépistage dont la réalisation n’est pas adaptée aux
limitations du patient « je crois que j’ai jamais demandé a un patient avec un retard
mental de faire un test colorectal » (Dr 1) « c’est vrai que quand il y a des
problématiques de compréhension, d’expression et de handicap plus important c’est
des choses que je laisse, qui viennent pas dans la consultation » (Dr 3).

- Soit car le concept méme de médecine préventive chez cette population est a
réévaluer selon le médecin qui va adapter sa pratique aux capacités du patient «
apres on peut s’interroger sur la pertinence de certains dépistages, quel est le sens
de faire de la prévention quand il y a un handicap lourd... je ne sais pas » (Dr 9).
« La prévention c’est pour limiter les complications et y en a certains c’est trop
compliqgué a gérer, je pense a une patiente diabétique (...) a un moment donné il

faut accompagner en fonction des possibilités » (Dr 6).

On note également que les médecins non installés sont moins investis dans la

prévention chez les patients qu’ils rencontrent « La prévention je la fais pas ... apres je
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suis pas installé. C’est déja souvent plus long est compliqué qu‘avec d’autres patients

qgue je me vois pas discuter de prévention » (Dr 7).
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DISCUSSION

Une des forces de I'étude est de s’étre intéressée de facon détaillée et pratique aux
adaptations de la prise en charge du patient porteur d’'une déficience intellectuelle.
L'adaptation du praticien est souvent citée dans la littérature mais ses modalités sont
mal décrites.

Le choix d’une étude qualitative permet de recueillir au plus prés le ressenti des
médecins généralistes face a une situation. Cette méthodologie était la plus adaptée a
la question posée initialement ; a savoir quelles sont les stratégies développées par les
médecins généralistes lors de consultation avec un patient ayant un handicap mental ?

Une des forces de I'étude est également la variété de profils des médecins interrogés.

1. Définition du handicap mental

Une des questions revenues en amont de quasiment chaque entretien est : quels sont
les patients concernés par cette recherche ? Nous avons précisé alors la définition du
handicap mental aux participants qui ont souvent remarqué que cette définition est trés
large et englobe de nombreux patients ayant des profils trés variés. Les critéeres
définissant le handicap mental (11), se recoupant dans les définitions de I'OMS et du
DSM-5 de I’APA sont le constat de déficits dans les fonctions intellectuelles confirmés a
la fois par des évaluations cliniques et par des tests d’intelligence, des limitations
significatives du comportement adaptatif et I'apparition de ces déficits au cours de la

période développementale (1,12,13).

Plusieurs fois les médecins ont cité des exemples de patients atteints de déficience
intellectuelle mais également ceux ayant des troubles psychiques lorsque nous avons

abordé le sujet de la recherche.
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Cette confusion peut peut-étre s’expliquer par une grande comorbidité des troubles
psychiques chez les personnes porteuses d’une déficience intellectuelle. En effet bien
gue cette prévalence soit tres hétérogéne selon les études et les pathologies, la
prévalence de pathologies psychiatriques est plus élevée dans cette population que dans
la population générale (11,14).

Un manque de connaissances sur ces pathologies peut aussi étre évoqué face a ces
erreurs de classification. Cette recherche n’a pas interrogé les participants sur leur
formation ou leur auto-évaluation sur leur compétence médicale dans le cadre du
handicap. Cependant dans plusieurs articles de la littérature, notamment francgaise, on

retrouve un sentiment de manque de formation ressenti par le corps médical.(7,15,16)

2. Heétérogénéité de la population étudiée

La définition du handicap mental regroupant des profils de patients divers, les réponses
données par les médecins couvrent donc cette hétérogénéité de patients. On note que
les difficultés rencontrées par les médecins lors des consultations sont trés variables en
fonction des différents patients et que leur prise en charge va différer selon plusieurs
choses dont la profondeur du handicap de la personne (17): l'appui sur les
accompagnateurs, les consignes données, les examens réalisés seront différents selon
le degré de handicap.

Cela améne a une des faiblesses de I'étude : le handicap mental regroupant un groupe
de patients tres hétérogene il devient complexe de caractériser les adaptations réalisées
par les médecins face aux patients porteurs de handicap mental. Cet écueil confirme le
fait que la relation médecin-malade est une relation personnelle et unique. Le médecin

ajuste sa prise en charge au cas par cas y compris devant un patient ayant un handicap.

Ici les praticiens menaient une réflexion en partant de la prise en charge d’une personne

de leur patientéle qu’ils élargissaient de maniere plus globale aux personnes porteuses

29



de handicap mental. En partant de leurs expériences vécues et en leur demandant s’ils
avaient des exemples de leurs adaptations lors des entretiens semi-dirigés, le but était
de coller au plus pres du réel dans les aménagements que les médecins effectuaient et
ne pas rester dans des idées théoriques. C'est également dans cette optique que la
premiere question de I'entretien semi-dirigé leur demandait de raconter leur derniere

consultation avec un patient porteur de handicap mental.

3. Adaptations de prise en charge liées aux limitations du patient

Du fait de leur confusion entre les pathologies mentales et psychiques voire avec les
troubles neurodégénératifs tout au long des entretiens réalisés, il semblerait que les
médecins interrogés se basent plus sur les limitations du patient et son manque
d’autonomie que sur sa pathologie, sa déficience pour définir leur prise en charge et
I'adaptation de celle-ci au patient.

Ceci est également conforté par les paralleles qui ont pu étre fait par les personnes
interrogées entre la prise en charge du patient porteur de handicap et celle d'un enfant.
Certains médecins comparaient en effet leur attitude face au patient porteur de
handicap a celle qu’ils ont en consultation de pédiatrie surtout quand le patient a des
troubles de la communication.

Cette proximité de prise en charge se retrouve dans d’autres ouvrages dont le guide
canadien « Primary care of adults with intellectual and developmental disabilities »(18)
ou il est expliqué que les directives proposées dans le soin des adultes porteurs de
handicap pourraient étre utilisées pour les personnes ayant de troubles cognitifs, de la
communication ou autre « They require approaches to care and interventions that are
adapted to their needs. These guidelines provide advice regarding standards of care.
The approaches to care that are outlined here can be applied to other groups of patients

that have impairments in cognitive, communicative, or other adaptive functioning. »
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Il est plutot logique que le médecin, connaissant son patient dans son unicité et sachant
quelle autonomie il a, utilise certaines stratégies plutét que d’autres pour étre le plus
efficient possible avec cette personne plutét qu’avoir une maniere de faire uniforme qui

est peu adaptée a I'hétérogénéité des personnes porteuses de déficience intellectuelle.

4. Les médecins interrogés

Une des forces de cette étude est d’avoir interrogé des médecins variés, déclarant avoir
un nombre plus ou moins conséquent de patients ayant un handicap mental dans leur
patientéle, exercant en ville ou en rural et ayant des ages variés. Cela a permis de voir
si les adaptations étaient les mémes en fonction de l'aisance du médecin avec cette
population ou en fonction de leurs caractéristiques propres.

Mis a part dans la question de la durée de la consultation et dans une moindre mesure
a propos de la prévention, on note une certaine homogénéité des discours des
généralistes interrogés malgré leurs différentes caractéristiques (lieu d’exercice,
expérience, sexe), ce qui suggérerait que un certain consensus dans l|'adaptation

développée dans le soin du patient ayant un handicap mental.

Nous observons une concordance dans l'adaptation de la communication et dans le réle
de l'aidant, ce qui était déja mis en avant dans certains articles (19-21) (18) mais les
médecins ont détaillé ici leur approche et spécifié leur adaptation dans le soin du patient
porteur de handicap mental.

A propos du temps de consultation, il n’y avait pas de corrélation entre les durées de
consultation et les caractéristiques des médecins telles que I'age ou leur patientele. Cela
pourrait étre plutot en lien avec des choix personnels d’organisation du temps de travail

et une tolérance au retard.
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Pour la prévention, celle-ci semble étre un point complexe a aborder par les médecins,
notamment la santé sexuelle, la mise en place de régles hygiéno-diététiques et la
réalisation des dépistages organisés.

Cette difficulté était attendue et déja retrouvée dans la littérature ou on avait relevé
une prévention moins bien réalisée chez les patients ayant un handicap mental (22-25)
Lors des entretiens les médecins ont donné peu de réponses concrétes sur leurs
stratégies pour une prévention efficace et semblent se reposer particulierement sur le

tiers pour celle-ci.

Un seul médecin évoquait la recherche de violences dans cette population dont on sait
pourtant qu’elle est plus fragile que d’autres (26-28) et sans doute plus a risque d’abus.
Le fait que ce médecin s’intéresse au refus du patient et a pourquoi le patient se montre
réticent nous semble tres intéressant. Sans doute le fait que ce soit une médecin
habituée a soigner des patients ayant un handicap et travaillant en lien avec un ESAT a
d( jouer dans sa sensibilisation aux violences envers les personnes porteuses de
handicap mental.

On peut relier ce manque de prévention face aux abus avec le manque de temps alloué
a la santé sexuelle du patient. La vie sexuelle et affective des patients porteurs de
handicap mental semble en effet souvent occultée par le médecin (28,29). On peut
s’interroger sur la raison du manque de questionnement sur ces sujets lors des
consultations. Peut-étre est-ce par manque de connaissance du quotidien du patient ou
une vision erronée de la sexualité du patient ayant un handicap mental ? En effet au
cours des entretiens, certains médecins reconnaissaient ne pas y penser spontanément,
d’autres évoquent des prises en charge ressemblant a des consultations de pédiatrie.
Deux médecins ont décrit des situations ou c’était la famille qui abordait le sujet de la

contraception par exemple.
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Réaliser des entretiens avec des médecins remplacants s’est révélé intéressant car ils
soulévent des problématiques légerement différentes notamment quant au temps alloué
a I’éducation thérapeutique et la prévention, peut-étre moins investies par ces médecins
car il n'y a pas de relation dans la durée avec les patients. De plus ils reconnaissent que

ne pas connaitre les patients est un frein supplémentaire dans leur pratique.

5. Place de I'aidant dans le soin

Nous avons vu que l'aidant est un atout majeur dans la relation médecin-patient ayant
une déficience intellectuelle. Cependant, comme l'ont évoqué certains, le patient reste
un adulte dont les choix sont a respecter.

La question du secret médical est intéressante a soulever car d'une part
I'accompagnateur est souvent indispensable dans la consultation mais sa présence peut

étre un frein a la liberté du patient.

De méme on peut se demander quelles sont les limites a la délivrance d’informations
relatives au patient a son aidant. Trés généralement le patient ayant un handicap
mental est un majeur protégé c’est-a-dire qu'il est sous mesure de protection : a savoir
sauvegarde de justice, tutelle ou curatelle. Dans ces cas-la les informations médicales
sont délivrées en premier lieu au patient mais peuvent aussi étre délivrées au
représentant légal du patient et uniquement a celui-ci (30).

Ces informations sont donc différentes selon le statut de l'aidant qui est présent en
consultation. Une des questions est donc de savoir quel est le statut de la personne
accompagnant le patient. Faut-il demander au patient si on peut tout évoquer devant
la personne tierce ? Le voir seul sachant que la consultation sera moins compléete et

srement moins riche en informations médicales ?
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Le statut d’éducateur spécialisé est aussi délicat car selon la loi il semble que celui-ci
n’‘est pas lié au secret professionnel. (31,32) pourtant il trés souvent I'accompagnateur

et fait partie du systeme de soins entourant le patient.
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CONCLUSION

Cette étude qualitative sur les aménagements de la prise en charge des patients ayant
un handicap mental lors de consultations de médecine générale a permis d’apporter des
éléments de réponses pratiques a la question de recherche.

Cette étude confirme les difficultés retrouvées dans la littérature face au handicap
mental mais souligne aussi les éléments clés de la prise en charge de personnes ayant
une déficience intellectuelle par le médecin.

Elle confirme l'importance de l'aidant dans la relation par de nombreux aspects, la
nécessité pour le soignant d’étre attentif a des points précis de sa communication
(verbale et para-verbale) et I'impact du langage dans sa relation au patient. On retrouve
également le poids de la connaissance du patient par le médecin. Les résultats de I'étude
listent des aménagements concrets de la consultation que les praticiens interrogés ont
mis en place. Cette étude évoque aussi des difficultés majeures soulevées par les
médecins notamment lors de I'interrogatoire et de la prévention.

Bien que certaines solutions proposées soient utilisées par la majorité des médecins et
paraissent indispensables pour une bonne pratique, il ressort de I'étude une importance
capitale de la connaissance du patient et une nécessité d’étre flexible et adaptable dans

la prise en charge pour qu’elle soit centrée sur le patient dans sa singularité.

Dans cette recherche on a plusieurs fois entrevu le sentiment de « débrouillardise » en
adéquation avec le manque de formation pratique au handicap parfois ressenti par les
étudiants et les praticiens retrouvé dans la littérature. Des lignes directrices et des
conseils pratiques généraux pourraient étre donnés mais c’est la pratique et la relation

au patient qui permettra I'expérience, en absence d'un « de mode d’emploi ».

Une des perspectives intéressante de cette étude serait d’analyser le vécu des

consultations de médecine générale par les patients ayant un handicap mental et les
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interroger sur leur ressenti, ce qu’ils apprécient ou gqu’ils n‘aiment pas dans I'attitude et
les habitudes de leur médecin, ce qui pourrait ne pas nécessairement correspondre a
ce que le médecin met en place.

De plus il pourrait étre intéressant d’interroger les aidants sur leur opinion a propos de
ce qui se passe et ce qui est mis en place lors de ces mémes consultations, et ce qui se
passe apres avoir franchi la porte du cabinet : quelles sont les informations qui restent,
poser la question du respect des prescriptions et la réalité du patient hors de ce moment

particulier qu’est la consultation chez le médecin généraliste.
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ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien semi-dirigé

Merci d’avoir accepté de participer a cette recherche ayant pour objectif de déterminer si un
médecin généraliste s’adapte lors d’une consultation avec un patient ayant un handicap mental

et s'il modifie ses pratiques

1- Pouvez-vous me raconter la derniere fois que vous avez vu un patient ayant un

handicap mental en consultation ?

2-  Quelles sont les difficultés que vous rencontrez avec un patient ayant un handicap
mental et comment vous adaptez-vous ?

Relance : Avez-vous des exemples concrets ?

3- Comment se passe la communication avec le patient?

4- Comment gérez-vous l'organisation de la consultation avec un patient ayant un
handicap mental ?

Relance : Il y a-t-il des modifications ?

5- Pouvez-vous me raconter comment se passe l'examen clinique ? Y a-t-il des
spécificités ?
De la méme fagon, pouvez-vous m’expliquer comment prescrivez-vous des examens

complémentaires ?
6- A propos de la prévention, comment faites-vous de prévention avec des patients
ayant un handicap mental ?

Relance : Avez-vous des exemples concrets ?

7-  L'entretien est sur le point de se terminer, voulez-vous ajouter quelque chose ?



Annexe 2 : Tableau des caractéristiques des participants

Estimation de patientéle

Age Sexe Lieu d'exercice
ayant un handicap mental

Dr1 37 ans H semi-urbain intermédiaire
Dr 2 59 ans F urbain intermédiaire
Dr3 30 ans H remplacant -
Dr4 54 ans F semi-urbain peu
Dr5 61 ans H semi-urbain beaucoup
Dr6 36 ans F urbain peu
Dr7 31 ans F remplacante -
Dr 8 62 ans H rural intermédiaire
Dr9 47 ans H semi-urbain peu
Dr 10 42 ans F rural beaucoup
Dr 11 36 ans F urbain intermédiaire
Dr 12 29 ans H remplacant -
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ROSFELTER Marie

Difficultés et stratégies d'adaptation du médecin généraliste en consultation avec un

patient porteur de handicap mental

Introduction : Les personnes porteuses d'un handicap mental représentent au moins 1% de la population et tout
médecin généraliste est amené a étre au contact de cette patientéle. Les consultations avec ces patients sont
souvent complexes et le médecin peut étre en difficulté. La littérature existante met en lumiere les difficultés
spécifiques présentes mais donne peu de précisions sur I'attitude a adopter par le praticien. L'objectif de cette
étude est de recueillir les stratégies d'adaptation des médecins généralistes dans la consultation avec un patient
porteur de handicap mental.

Méthodes : Il s'agit d’'une étude qualitative réalisée a partir d’entretiens semi-dirigés avec douze médecins
généralistes du Maine-et-Loire, recrutés selon un échantillonnage en variation maximale selon des criteres d'age,
de sexe, de lieu d’exercice. Les entretiens ont été transcrits, puis analysés de maniére inductive.

Résultats : Les difficultés éprouvées par les médecins lors de ces consultations rejoignent celles déja évoquées
dans la littérature. Les participants relévent la place majeure de l'aidant et I'importance de la connaissance du
patient par le praticien. Ils décrivent une communication plus simple, insistant sur les points essentiels et vérifiant
la compréhension du patient. Le ton est lent et apaisant. Ils adaptent leurs prescriptions et s'assurent de leur
faisabilité. La médecine préventive reste un sujet moins évoqué voire écarté par faute de temps ou de complexité.
La force de cette étude est la variété de médecins interrogés et I'étude concréte des adaptations aux patients. La
principale faiblesse est la grande hétérogénéité des patients porteurs de handicap mental et la variabilité des
réponses des médecins.

Conclusion : Cette étude souligne plusieurs difficultés auxquelles sont confrontés les médecins généralistes et
comment ils s'y adaptent par des moyens concrets cependant ces aménagements restent uniques pour chaque
patient. Il serait intéressant d’explorer |'avis du patient et de ses aidants dans de futurs travaux

Mots-clés : handicap mental, médecine générale, communication, prévention

Difficulties and adaptative strategies for general pratitioner in consultation with patient
with intellectual disability

Background : People with intellectual disability represent at least 1% of the population. Every general practitioner
will be in contact with this population. Doctors can be caught of gard by these potentially complex consultations.
The literature shows specific difficulties but doesn’t explain how practitioners can adapt their posture. The aim of
this study is to collect the adaptative stategies of the general practitioner during consultations with patients with
mental disability.

Methods : It is a qualitative study based on interviews with twelve general practitioners in Maine-et-Loire with a
sampling with maximum variation based on age, sex, work location. An inductive analysis is used.

Results : The difficulties experienced by doctors are similar to those already mentioned in the literature. Participants
highlighted the major role of the caregiver and on the importance of the practitioner's acquaintance of the patient.
They described a simpler communication, emphasising the essential points and checking the patient's
understanding. The tone is slow and calming. They adapt their prescription and check if they are feasible. The
preventive medecine is less discussed in the care of patients with intellectual disability by lack of time or complexity.
The main weakness of this study is the heteregeneity of patients with mental disabilities and the variability of
participants’ responses. The strength is the variety of practitioner and the practical study of adaptations for
patients.

Conclusion :This study highlights several difficulties during consultations with patients with intellectual disability
and how general praticionners adapt their practice although these adaptations remain unique for each patient. It
could be interisting to explore the point of view of the patients and their caregivers

Keywords : intellectual disability, general practitioner, communication, prevention
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