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RESUME 
Introduction : La schizophrénie est un trouble mental sévère et chronique qui touche plus de 23 millions de 
personnes dans le monde, 0,5 à 1% de la population. L’espérance de vie des patients est réduite de 15 ans par 
rapport à la population générale, en raison de la surmortalité en particulier par suicides, cancers, maladies car-
diovasculaires, pathologies respiratoires et addictions. Le suivi par les médecins généralistes (MGs) est jugé 
difficile. Les problématiques rencontrées par les MGs dans le suivi des patients schizophrènes en ambulatoire 
ont été hiérarchisées par un consensus Delphi (composé de médecins généralistes) préalable. Neuf ont été jugées 
prioritaires. L’objectif de notre étude est de proposer des solutions à ces problématiques. 
Méthode : Un groupe nominal en deux séances réunissant 9 à 10 professionnels (MGs,  psychiatres, infirmière, 
travailleuses sociales) expérimentés dans la prise en charge de patients schizophrènes a été organisé afin de trou-
ver des solutions aux problématiques. Six vignettes cliniques illustraient les neuf problématiques. Les solutions 
proposées aux problématiques ont été exposées, discutées puis votées par ordre d’importance.  
Résultats : Cinq solutions ont été retenues par problématique. Les autres propositions et les commentaires des 
experts sont des résultats secondaires. D’une manière générale, les experts attachent beaucoup 
d’importance  aux  relations, médecin-malade et interprofessionnelles (travail en réseau). Ils accordent une gran-
de valeur  à la construction d’une alliance thérapeutique solide et préfèrent privilégier le choix du patient pour 
favoriser son implication dans les soins.  
Conclusion : Cette étude a permis de proposer des solutions concrètes, suggérées par des experts de terrain, aux 
problématiques rencontrées par les médecins généralistes dans le suivi des patients schizophrènes. Ces solutions 
seront évaluées lors d’une étude d’intervention et serviront à l’élaboration d’un guide pratique à destination des 
médecins généralistes. 
Mots-clés : Soins de santé mentale communautaires, médecin généraliste, schizophrénie, conférence de consen-
sus, soins de santé primaires 
  
ABSTRACT 
Introduction: Schizophrenia is a severe and chronic mental disorder that affects more than 23 million people 
worldwide, 0.5-1% of the population. Their life expectancy is reduced by 15 years compared to the general 
population because of excess mortality especially due to suicide, cancer, cardiovascular diseases, respiratory 
diseases and addictions. Follow-up by general practitioners (GPs) is considered difficult. A previous research 
paper has prioritized, using the Delphi technique, the difficulties encountered by GPs in monitoring schizo-
phrenic patients in a community health care setting. Nine issues were considered a priority. The objective of this 
study is to recommend solutions to these difficulties.   
Method: A nominal group was organized in two sessions of 9 to 10 professionals (GPs, psychiatrists, a nurse, 
social workers), who were experienced in the care of patients with schizophrenia, to find solutions to these diffi-
culties. Six clinical vignettes illustrated the nine issues. The experts proposed solutions, which were exposed, 
discussed and voted for according to their importance. 
Results: Five solutions were selected for each difficulty. The remaining solutions and the comments of the ex-
perts were secondary results. In general, the experts attached great importance to doctor-patient and professional 
relationships (networking). They place a high value on building a solid therapeutic relationship and prefer to 
focus on the patient’s choice to encourage his implication in the treatment course.  
Conclusion: This study has allowed us to propose concrete solutions, suggested by experts in the field, to the 
challenges faced by GPs in the follow-up of schizophrenic patients. These solutions will be assessed by an inter-
vention study and will be used for the development of a clinical guide for GPs. 
Keywords: community mental health care, general practitioner, schizophrenia, consensus conference, primary 
health care
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Introduction 
La schizophrénie touche environ 1% de la popu-
lation mondiale. Résultant d’interactions com-
plexes entre vulnérabilité génétique et facteurs 
environnementaux, elle présente classiquement 
des phases pré-morbides et prodromiques avec, 
le plus souvent, un début insidieux laissant le 
temps au médecin de faire un diagnostic préco-
ce1,2.  Ce diagnostic précoce est un enjeu majeur 
puisqu’une durée de psychose non traitée allon-
gée aggrave le pronostic et chronicise certains 
troubles3.  
 
L’importance du médecin généraliste (MG) dans 
la prise en charge complexe et pluri-disciplinaire 
de ces patients s’illustrent par les nombreuses 
comorbidités somatiques et addictions associées, 
qui participent à une mortalité prématurée4,  le 
bénéfice prouvé d’une prise en charge ambula-
toire (sur le pronostic clinique et social, à moin-
dre coût économique) et d’une relation de 
confiance instaurée dans la continuité5,6, la né-
cessité d’une surveillance accrue 
et  l’importance de l’impact psycho-somatique 
de la schizophrénie sur les aidants informels 
(généralement la famille au 1er degré), qui ont 
besoin d’être intégrés à la prise en charge et sou-
tenus5,7. De plus, beaucoup de patients schizo-
phrènes perdent contact avec les secteurs psy-
chiatriques8  mais retrouvent  de la satisfaction à 
poursuivre une prise en charge avec leur MG, 
leur donnant une sensation de « normalité »9. 
 

Du fait de symptômes très variés, dont souvent 
un défaut d’insight voire parfois des idées persé-
cutives, des addictions fréquemment associées et 
les difficultés d’observance10, cette prise en 
charge n’est pas une mission facile pour le mé-
decin généraliste. D’autant que la France 
n’échappe pas à la règle des problèmes majeurs 
de coordination et de communication entre mé-
decine générale et psychiatrie11.  

Les médecins généralistes sont mal formés à la 
santé mentale12, notamment pour le diagnostic, 
la détection précoce et le traitement de la schi-
zophrénie et ils méconnaissent les structures 
adéquates13. Une étude constate que plus de 40 
% des patients suivis par les généralistes au-
raient nécessité un avis spécialisé plus précoce14. 
La surveillance clinique est souvent inadéqua-
te15.  
 
Parmi les pathologies mentales, la schizophrénie 
est l’une des maladies les plus stigmatisées. Cela 
peut engendrer des conséquences négatives pour 
le patient, et créer un « deuxième niveau de la 
maladie », en étant par exemple source supplé-
mentaire d’ignorance de symptômes somatiques, 
en plus de celle créée par la maladie elle-
même16.  
 
La littérature apporte de nombreuses possibilités 
de réponses mais celles-ci sont souvent vagues, 
délèguent aux acteurs leur application concrète 
sur le terrain, ou bénéficient d’un maillage terri-
torial disparate et une méconnaissance par les 
MGs. (exemple du « case manager » mis en pla-
ce dans certains pays Anglo-Saxons). 

Pour ces raisons, un projet de recherche a débuté 
par la hiérarchisation des problématiques ren-
contrées par les MGs dans la prise en charge au 
cabinet d’un patient schizophrène. Le but de 
notre étude est maintenant de proposer des solu-
tions concrètes à ces problématiques prioritaires, 
basées sur l’expérience d’experts pluri-
professionnels. 
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Matériel et méthodes 
Organisation d’un groupe nominal (GN) pour la 
génération d’idées et la hiérarchisation de solu-
tions aux problématiques préalablement définies 
par le consensus Delphi17. Aucun financement 
n’a été accordé pour cette étude. 
 

Avant le groupe nominal : 

Les neufs problématiques ont été regroupées et 
illustrées dans six vignettes cliniques ; Vignette 
1 : «Gestion des addictions », vignette 2 : «Ac-
cès à un avis psychiatrique diagnostique et thé-
rapeutique, adressage pour suivi conjoint» et « 
Gestion des urgences psychiatriques », vignette 
3 : «Informations sur l’hospitalisation  […]  », 
vignette 4 : «Contact avec le psychiatre réfé-
rent  […]  » et « Surveillance somatique des 
traitements antipsychotiques », vignette 5 : « 
Prévention somatique » et « Observance médi-
camenteuse », vignette 6 : « Prise en charge so-
ciale ». Elles ont été rédigées sur la base des 
commentaires Delphi, de cas cliniques trouvés 
dans la littérature et de l’expérience des auteurs. 
Elles ont été envoyées aux experts deux semai-
nes avant la réunion pour permettre une ré-
flexion anticipée (variant standard du groupe 
nominal).  

Le groupe nominal : 

Le groupe nominal s’est déroulé en deux séan-
ces à un mois d’intervalle ; la première séance 
en présentiel et la deuxième en distanciel, en 
raison de contraintes spatio-temporelles. Au 
cours de la première séance, après relecture ora-
le d’un cas clinique, chaque participant a énoncé 
un item par tour de table successif.    

Les tours d’énoncés de propositions continuaient 
jusqu’à saturation des données, lorsqu’aucun 
participant n’avait de nouvelle proposition. 
Quand cela était nécessaire, une courte discus-
sion de clarification avait lieu pour préciser 
l’item afin que chaque participant ait bien com-
pris la même chose et qu’il n’y ait pas de redon-
dances.  

Chaque expert votait ensuite pour les 5 solutions 
les plus pertinentes pour chaque problématique. 
Le nombre de solutions à retenir était de cinq et 
des points (de 1 à 5) étaient attribués en fonction 
de leur importance (1 pour la moins importante, 
5 pour la plus importante).    

A la fin de la première réunion, les propositions 
des problématiques restantes ont été récupérées 
et listées en préparation de la suivante. Lors de 
celle-ci, après relecture de chaque cas clinique, 
la liste des propositions a été affichée aux ex-
perts qui ont pu les revoir et éventuellement les 
compléter. La discussion des propositions a eu 
lieu en cours de réunion mais les votes ont été 
transmis après celle-ci, par courriel à l’auteur 
principal. 
 

Un groupe pluridisciplinaire d’experts dans la 
prise en charge ambulatoire de patients schizo-
phrènes a été recruté : MGs, psychiatres, infir-
miers (IDE), assistantes sociales et membres 
d’associations ou de familles de patients. Le 
recrutement a eu lieu majoritairement par cour-
riel.  
 

Chaque expert s’exprimait oralement devant le 
groupe et le secrétaire de séance notait les items 
affichés aux yeux de tous. Un expert ayant passé 
son tour pouvait de nouveau participer, permet-
tant une « escalade d’idées ».                        
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La méthode d’évaluation 

Le GN a permis d’établir des listes de solutions 
aux problématiques. A chacune d’entre elle a été 
attribuée deux valeurs : la première, un nombre 
total de points cumulés représentant la priorité 
(critère principal de classement des proposi-
tions) et la seconde, un pourcentage correspon-
dant à la fréquence des votes qui représente la 
popularité (critère secondaire, nombre de vo-
tes/nombre de votants x 100). Les cinq proposi-
tions retenues comme prioritaires, c’est à dire 
avec le plus de points par problématique, sont le 
résultat principal de ce groupe nominal. Les 
autres propositions, leur popularité et les com-
mentaires des experts serviront pour la rédaction 
du guide pratique. 

Résultats 
Douze experts dont six MG ont été recrutés. 
Parmi eux : 3 universitaires (Professeur (PA), 
Chef de Clinique Universitaire (CCU) et Maître 
de Stage Universitaire (MSU)) dont le Profes-
seur est aussi addictologue. Un des médecins 
généralistes a travaillé plusieurs années en Cen-
tre de Soins, d’Accompagnement et de Préven-
tion en Addictologie (CSAPA) et pratique au-
jourd’hui la psychothérapie (Diplôme Universi-
taire). Un sixième médecin généraliste a été re-
cruté par le biais de l’Association Nationale 
Pour la Promotion des Soins Somatiques en San-
té Mentale (ANP3SM) : il contribue au conseil 
scientifique du congrès annuel et à certaines 
publications.  
 

Figure 1. Organigramme du « parcours de recrutement » des experts et de l’organisation des grou-
pes nominaux.  IDE : Infirmière Diplômée d’Etat.CCAS : Centre Communal d’Action Sociale. CLSM : 
Conseils Locaux de Santé Mentale. ANP3SM : Association Nationale pour la Promotion des Soins Soma-
tiques en Santé Mentale. PA : Professeur Attaché. CCU : Chef de Clinique Universitaire. MSU : Maître de 
Stage Universitaire. MCU-PH : Maître de Conférences Universitaires – Praticien Hospitalier. CMP : Cen-
tre Médico-Psychologique. MG : médecin généraliste. 
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Les MG étaient en activité libérale depuis au 
moins cinq ans et avaient dans leur patientèle 
minimum cinq patients psychotiques. Quatre 
des six MG avaient participé au consensus 
Delphi préalable.  

Parmi les autres experts, on comptait deux psy-
chiatres : une Maître de Conférences Universi-
taires au CHU qui a participé à plusieurs ou-
vrages sur le sujet, notamment sur la thémati-
que de la coordination, ainsi qu’à la mise en 
place d’un Dispositif de Soins Partagés (DSP) 
entre le CHU et les MG libéraux, et un autre 
psychiatre qui avait l’intérêt d’avoir une double 
casquette libérale/hospitalière.  

L’IDE du groupe a travaillé 27 ans en psychia-
trie. Le binôme de travailleuses sociales a eu 
comme expérience 30 mois de participation 
conjointe à l ‘expérimentation pluri-
partenariale d'accompagnement socio-sanitaire 
en psychiatrie PASSVERS. Trois des douze 
participants ont déclaré avoir un proche (frère, 
neveu, fils) schizophrène. 

Le GN a duré un total de 4h30 sur deux ré-
unions. L’intégralité des propositions faites par 
les experts a été exposée par ordre de priorité. 

Les tableaux 1 et 2 présentent les cinq proposi-
tions retenues pour chaque problématique.  

Discussion 
Comparaison à la littérature  

De nombreux points communs entre les proposi-
tions de nos experts et celles de la littérature ont 
pu être observés, notamment celles de ne pas 
stigmatiser16, de l’importance de la relation mé-
decin-malade, et de l’autonomisation du patient 
dès que cela est possible18. Il faut “démystifier 
pour permettre de déstigmatiser” la psychiatrie. 
La liberté laissée au patient, notamment dans la 
problématique addictologique, est en accord avec 
la littérature.  

Quarante pourcent de nos experts privilégient la 
relation et l’alliance thérapeutique en laissant le 
choix au patient et quarante pourcent imposent le 
sevrage du cannabis, en accord avec les données 
d’une revue de la littérature du Lancet sur les 
conséquences néfastes du cannabis sur la patho-
logie19.  Ce choix leur semblait néanmoins com-
pliqué et évolutif.  Parfois, “on met la probléma-
tique dans le mauvais sens : il faut d’abord créer 
le lien avant de chercher à [intervenir]”.      

Les médecins généralistes préfèrent un accès 
facilité aux avis psychiatriques plutôt qu’une 
formation concernant la pathologie schizophré-
nique, rare en fréquence dans leur pratique. Nos 
experts se demandent cependant comment ils 
peuvent aider au mieux le secteur psychiatrique. 
Ils sont conscients de l’importance d’une coopé-
ration et d’une coordination efficace, à la fois 
entre médecins généralistes et psychiatres mais 
aussi entre médecins généralistes et travailleurs 
sociaux, pour le bénéfice du patient comme celui 
des professionnels (gain de temps). D’après les 
experts il faut savoir montrer au patient qu’on ne 
l’adresse pas à un inconnu et si les médecins sont 
en lien c’est notamment l’observance du patient 
qui est plus facile. Les nombreux moyens de 
communication cités dans la littérature sont pro-
posés par nos experts qui n’ont sélectionné que 
ceux qu’ils estiment utiles en pratique courante, 
principalement le téléphone et les mails ou la 
messagerie sécurisée.  

La prise en charge sociale comme « ressort thé-
rapeutique » évoqué par la FFP (Fédération 
française de psychiatrie)  a aussi été relevée par 
nos experts1. Les experts, en tous cas les méde-
cins, étaient cependant plus souvent focalisés sur 
la problématique que sur le vécu du malade, et 
oubliaient souvent la place ou le rôle possible 
des aidants7,20. 
 



 6 

Tableau	1.	Cinq	solutions	retenues	comme	prioritaires	

	

Points	:	nombre	total	de	points	cumulés	par	proposition	(priorité,	critère	principal).		
%Votes	:	nombre	de	voix	obtenues/10	votants,	exprimé	en	%	(popularité).		
NF	:	non	fait,	pour	cette	réponse	:	«	cannabis,	alcool	ou	choix	du	patient	»	seul	le	%	des	votes	a	été	
utilisé	(reste	20%	pour	alcool)		

	

Problématique	addictologique	:	 Points				 %Votes		

Cannabis,	alcool,	quelle	priorité	?	Cannabis	(40%),	choix	du	patient	(40%),	alcool	(20%)	 NF	 40/40/20	
	 	 	
Comment	accompagner	dans	le(s)	sevrage(s)	?	 	 	
1.	Créer	la	relation,	mettre	en	confiance		 42	 90	
2.	Interroger	l’envie	du	patient	à	se	sevrer		 17	 50	
3.	Consultations	rapprochées		 14	 50	
4.	Anxiolyse	efficace		 14	 40	
5.	Discuter	avec	le	patient	de	son	acceptation	de	l’aide		 9	 40	

L’avis	psychiatrique	:	 Points				 %Votes		

Comment	l’obtenir	(alors	que	le	patient	le	refuse)	?	 	 	
1.	Revoir	le	patient,	recréer	la	confiance		 29	 80	
2.	Prendre	un	avis	auprès	d’un	psychiatre	ressource		 28	 80	
3.	Accepter	le	refus	de	voir	un	psychiatre	(suivi	par	le	médecin	traitant)		 26	 70	
4.	Contacter	le	CMP	pour	contacter	le	médecin	ou	l’infirmière		 13	 50	
5.	Solliciter	une	équipe	mobile	psychiatrique		 11	 40	
	 	 	
Comment	convaincre	le	patient	d’adhérer	à	un	suivi	conjoint	?	 	 	
1.	Ne	pas	convaincre,	privilégier	la	relation,	rechercher	l’alliance	thérapeutique		 19	 50	
2.	Expliciter	au	patient	et	son	entourage	le	besoin	d’aide	(avis	spécialisé)	pour	le	MG		 18	 30	
3.	Rechercher	les	plaintes	du	patient	pour	qu’il	perçoive	le	bénéfice	d’un	suivi	psy.	 14	 50	
4.	Insister	sur	la	notion	de	souffrance	et	non	de	folie		 14	 40	
5.	Citer	des	exemples	de	cas	similaires	pour	déstigmatiser		 12	 50	

Urgence	psychiatrique	:	 Points				 %Votes		

Que	faire	en	pratique	(le	patient	refuse	l’hospitalisation	sans	être	menaçant)	?	 	 	
1.	Appeler	le	SAMU		 39	 90	
2.	Solliciter	une	équipe	d’intervention	de	crise	ou	une	équipe	mobile	psychiatrique		 34	 90	
3.	Parler	à	l’aidant	ou	l’entourage	d’une	hospitalisation	sous	contrainte		 31	 100	
4.	Programmer	une	visite	à	domicile	(par	le	médecin	traitant)	 12	 30	
5.	Prévenir	les	urgences	psychiatriques	de	l’hôpital	de	secteur	
	

11	 60	

Information	autour	d’une	hospitalisation	:	 Points				 %Votes		

Quelles	informations	souhaiter	?	 	 	
1.	Le	traitement	de	sortie		 33	 80	
2.	Le	projet	de	soins		 27	 60	
3.	Le	contexte	de	sortie	(programmée	ou	contre	avis	?)		 21	 80	
4.	Le	diagnostic	psychiatrique		 19	 70	
5.	Les	attentes	de	l’hôpital	vis-à-vis	du	médecin	généraliste		 11	 40	
	 	 	
Comment	l’obtenir	?	 	 	
1.	Avoir	les	coordonnées	directes	d’une	personne	référente	(anticipation,	réseau)		 25	 60	
2.	Recontacter	fréquemment	le	service		 21	 50	
3.	Demander	au	service	de	faxer	l’ordonnance		 20	 60	
4.	Demander	au	patient	les	coordonnées	de	quelqu’un	de	son	entourage		 17	 50	
5.	Téléphoner	à	la	pharmacie	pour	obtenir	l’ordonnance	de	sortie	 14	 60	
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Tableau	2.	Cinq	solutions	retenues	comme	prioritaires	(suite)	

	
Points	:	nombre	total	de	points	cumulés	par	proposition	(priorité).			
%Votes	:	nombre	de	voix	obtenues/8	votants,	exprimé	en	%	(popularité).		

Contact	avec	le	psychiatre	référent	 Points	 %Votes	

Comment	prendre	connaissance	du	psychiatre	référent	?	 	 	
1.	Appeler	la	secrétaire	du	CMP	pour	joindre	le	psychiatre	référent,	si	injoignable	
demander	un	rappel	en	précisant	les	créneaux	horaires		

35	 88	

2.		Envoyer	un	mail	ou	un	courrier	au	CMP	 17	 88	
3.	Appeler	l’IDE	libérale	 16	 63	
4.	Appeler	le	CMP	pour	obtenir	un	contact	avec	l’IDE	référente	 11	 38	
5.	Contacter	la	famille/l’entourage	pour	savoir	s’ils	connaissent	le	psychiatre	
référent	

9	 63	
Comment	optimiser	les	échanges	avec	celui-ci	?	
	

	 	
1.	Créer	d’un	canal	de	communication	rapide	(mail,	téléphone)	 25	 63	
2.	Déterminer	des	objectifs	de	soin	conjoint	pour	chacun	des	intervenants	 17	 63	
3.	Echanger	des	mails	par	messagerie	sécurisée	 8	 25	
4.	Demander	des	échanges	réguliers	avec	l’IDE	 7	 25	
5.	Obtenir	le	téléphone	direct	du	psychiatre	et	proposer	un	suivi	conjoint	 6	 25	

Surveillance	somatique	des	traitements		anti-psychotiques	:	 Points	 %Votes	
1.	Se	mettre	d’accord	:	qui	fait	quoi	?	à	quelle	fréquence	?	 24	 75	
2.	Surveillance	partagée	:	clinique	par	le	MG,	paraclinique	par	le	psychiatre	 12	 50	
3.	Gestion	conjointe	des	interactions	médicamenteuses	et	des	effets	secondaires	 11	 50	
4.	Faire	d’emblée	un	examen	clinique	et	un	ECG	 10	 25	
5.	Faire	une	lettre	au	psychiatre	pour	proposer	un	suivi	conjoint	 9	 25	

Prévention	somatique	:	 Points	 %Votes	
1.	Etablir	notre	hiérarchie	des	priorités	et	celles	du	patient:	en	faire	la	synthèse	
deux	
	

15	 50	
2.	D’abord	et	avant	tout	confiance	et	empathie,	obtenir	une	alliance	thérapeutique	
2.	Exprimer	son	inquiétude	de	médecin	vis-à-vis	de	la	santé	somatique	du	patient	

14	 38	
2.	Exprimer	son	inquiétude	de	médecin	vis-à-vis	de	la	santé	somatique	du	patient	 14	 38	
3.	Demander	s’il	souhaite	arrêter	de	fumer.	Conseil	minimum	tabac,	info.	substituts	 10	 38	
4.	Demander	au	patient	ce	qui	pourrait	le	motiver	le	plus,	ce	qu’il	peut	attendre	de	
chaque	modification,	de	quoi	a	t-il	envie	?	

9	 50	

Les	outils	pour	l’observance	médicamenteuse		 Points	 %Votes	
1.	Interroger	régulièrement	les	obstacles	à	la	prise	(surtout	les	effets	secondaires)	 20	 63	
2.	Antipsychotiques	à	formes	retard	par	une	IDE	 17	 50	
3.	Travailler	le	lien	entre	MG	et	psychiatre	et	illustrer	cette	collaboration	au	patient	 15	 63	
4.	Interroger	régulièrement	l’observance	 14	 38	
5.	Passage	quotidien	d’une	IDE	à	domicile	 13	 50	

Problématique	sociale	:	 Points	 Votes	
Comment	la	prendre	en	charge	?	 	 	
1.		Contacter	le	service	social	(sectorisé)	via	la	mairie	:	département,	CCAS	 23	 75	
2.	Construction	d’un	accompagnement	médico-social,	en	collaboration	étroite	 19	 63	
3.	Demander	au	patient	ce	qu’il	souhaite	partager	du	secret	médical	aux	
travailleurs	sociaux	

13	 50	

4.	La	problématique	sociale	est	le	travail	du	CMP	
	

10	 25	
5.	Mettre	en	place	une	protection	juridique	(demande	expertise	:	curatelle	ou	tutelle)	 10	 13	
Quelles	informations	partager	avec	les	travailleurs	sociaux	?	 	 	
1.	Autonomie	du	patient	dans	la	vie	quotidienne,	dont	ses	capacités	d’orientation	
spatio-temporelle	

20	 63	

2.	Impact	des	symptômes	sur	la	mise	en	place	du	lien	et	l’accompagnement.		
	

15	 50	
2.	Problèmes	de	mobilité,	autonomie	 15	 50	
3.	Suivi	médical	régulier	 12	 50	
4.	La	motivation	et/ou	l’apragmatisme	du	patient	 4	 25	
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Le DMP, volet de synthèse élaboré annuelle-
ment par le MT est cité par la HAS comme pos-
sibilité de communication et a été évoqué par 
nos experts. Cependant, au vu de sa faible utili-
sation en France à ce jour, il semble peu proba-
ble d’y trouver des informations pertinentes 
pour le suivi conjoint. D’autres outils de com-
munication centrés sur le patient chronique, tels 
que Terre Santé pourraient à l’avenir devenir des 
ressources utiles. 

Dans la littérature on retrouve, en 1997, un arti-
cle dans le British Journal of General Practice 
qui avait réalisé un groupe de consensus 
d’experts pour la recherche de recommandations 
de bonnes pratiques. Leurs recommandations 
étaient plus ciblées et cadrées que les nôtres 
mais concernaient un champ d’action bien 
moins vaste (organisation d’évaluations réguliè-
res, évaluation compréhensive, gestion de la 
crise et information et conseils aux patients et à 
leurs aidants)8. Un article de l’American Journal 
of Medicine » de 2012 cherchait comment les 
MG pouvaient contribuer à la prise en charge 
des patients schizophrènes. Il s’agissait cepen-
dant d’une revue de la littérature et traçait les 
grandes lignes théoriques de la prise en charge 
sans en résoudre les difficultés de la réalité du 
terrain21.  

 Les études relevant de problématiques variées 
sont rares. Un consensus d’experts en 2009 
s’était focalisé sur les problèmes d’observance, 
ils avaient réunis 41 experts, mais n’avaient  pas 
de rencontre physique pour discussion ; sa 
conclusion ne concernait que le pourcentage 
d’observance souhaité et la recommandation 
d’utiliser des outils objectifs sans pouvoir citer 
d’outils de référence22.  En 2009, pour 
l’élaboration de recommandations pour le suivi 
somatique des patients atteints de pathologie 
mentale sévère, un groupe d’experts français 
psychiatres et somaticiens s’étaient réunis pour 
proposer des recommandations ciblées, restant, 
comme les recommandations de l’American 
Journal of Medicine, également très théoriques, 
et trop généralistes pour répondre aux probléma-
tiques spécifiques des patients schizophrènes23. 

Forces et limites :  

La force principale de notre étude est d’avoir pu 
proposer des applications concrètes, par retour 
d’expériences pluridisciplinaires de profession-
nels expérimentés, à une littérature souvent très 
théorique. Le nombre de participants volontaires 
et leur active implication illustre l’intérêt porté 
au sujet de la schizophrénie.   
 
Le groupe nominal a permis une interaction 
structurée et enrichissante en équilibrant  la par-
ticipation entre les membres dont la pluri profes-
sionnalité a permis une complémentarité intéres-
sante. La méthode permettait de limiter grande-
ment l’influence de leader d’opinion. Les idées 
ont été nombreuses grâce à l’escalade d’idées 
permise par le groupe mais aussi grâce à l’aspect 
« résolution de problèmes » plutôt qu’une forme 
«  évaluation de compétences ».  
 
Les vignettes ont participé à l’aspect interactif 
de la discussion et elles ont été une bonne source 
de stimulation et d’implication pour les experts. 
Le groupe nominal a permis de clarifier, par la 
discussion, la signification d’items et a permis le 
développement de nouvelles questions de re-
cherche développées plus loin dans l’article. 
  
L’organisation de deux réunions, à la fois physi-
que et dématérialisée, a permis de comparer les 
deux méthodes et d’en voir plus clairement les 
avantages et les limites.  La rencontre physique 
des experts a permis surtout une liberté de paro-
le dans le groupe par le contact direct entre les 
participants.  
 
La faiblesse apparente de certaines propositions 
est inhérente au fait qu’on parle d’une grande 
catégorie de patients. Chaque profil est très dif-
férent et le médecin est contraint de s’adapter à 
la singularité de chaque situation. Certaines so-
lutions proposées suggèrent donc davantage de 
postures à adopter qu’une réelle boîte à ou-
tils.     Le nombre de propositions faites associé 
à l’analyse des commentaires reste une force de 
l’étude.  
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Parmi les inconvénients de la méthode, la ré-
union physique a engendré une limitation géo-
graphique et créé un biais de sélection, d’autant 
que les Yvelines Sud jouissent d’un réseau psy-
chiatrique plus développé que beaucoup de dé-
partements. Puisque les experts étaient tous à 
l’aise avec l’informatique, la réunion dématéria-
lisée a permis de lever ce biais de sélection mais 
l’escalade d’idée était moins riche, notamment 
du fait d’une plus grande distractibilité des ex-
perts.  
Un des défauts de l'étude a été d’être trop ambi-
tieuse. Le temps limité pour ce nombre impor-
tant de problématiques a pu créer un biais 
d’analyse ou d’interprétation puisque la discus-
sion n’a pas pu être optimale : les experts ont en 
effet parfois manqué de temps pour clarifier ou 
regrouper les propositions. C’est pour cette rai-
son que lors de la deuxième réunion, nous avons 
favorisé la discussion pendant la séance et gardé 
le vote individuel à distance.  
Pour limiter les redondances, soutenir l’effort de 
concentration des experts, et dans un objectif de 
gain de temps, nous avons choisi de regrouper 
plusieurs problématiques par vignette clinique. 
Ceci a cependant pu complexifier les vignettes 
et les réponses aux questions. Les vignettes au-
raient pu être plus largement pré-testées pour 
réaliser qu’elles orientaient parfois la probléma-
tique mais l’objectif de situations très concrètes 
et réalistes faisait que ce biais était inévitable. 
Le nombre important de participants était un 
atout majeur mais a pu poser de classiques diffi-
cultés de structure et de cadrage retrouvées dans 
de nombreux articles de GN.   
 

Bien que l’analyse de la littérature retrouve un 
meilleur pronostic pour les patients suivis en 
soins primaires, par une baisse des réhospitalisa-
tions lors d’un suivi parallèle par le MG24, il se-
rait intéressant de connaître le pronostic des pa-
tients suivis par le MG seul.  

De plus, la schizophrénie avait été choisie com-
me modèle pathologique pur  mais les résultats 
peuvent être extrapolés et s’appliquer à de nom-
breux patients aux profils psychiatriques compli-
qués, non étiquetés ou proches du spectre de la 
schizophrénie. Ce travail sera le socle d’une troi-
sième thèse qui, dans le but de publier un guide 
pratique à destination des MG, discutera les solu-
tions retenues et pourrait les faire évaluer par des 
professionnels extérieurs au groupe.  
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