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Somatic care in pSychiatry :  
barrierS perceived by patientS and health profeSSionalS

Summary : Disparities in access to, use of and delivery of 
somatic health care contribute to widening gaps in mor-
bidity and mortality between psychiatric patients and the 
general population. We conducted a qualitative semi-struc-
tured interview study with psychiatric patients and health 
professionals from different psychiatric care settings to 
understand these poor physical health outcomes. Optimal 
somatic follow-up of patients with severe mental illness 
seems to be hampered by (1) provider-related elements 
(attitude, training, experiences); (2) organisational aspects 
(equipment, infrastructure, staff, pharmacy, communication 
networks); (3) psychiatric patient-related elements and (4) 
financial barriers.There is an urgent need for integrated 
somatic and psychiatric health care systems and for cultu-
ral change. Psychiatrists and somatic health care providers 
continue to view the mental and physical health of their 
patients as mutually exclusive responsibilities. A range of 
system changes will improve the quality of somatic health 
care for these vulnerable patients.
KeywordS : Health care - Psychiatry - Barriers - Physical 
health - Qualitative research

réSumé : Les disparités dans l’accès, l’utilisation et la pres-
tation des soins de santé somatiques contribuent à creuser 
les écarts de morbidité et mortalité entre patients psychia-
triques et la population générale. Nous avons mené une 
étude qualitative par entretiens semi-structurés auprès de 
patients psychiatriques et de professionnels de santé de 
différents lieux de soins psychiatriques afin de comprendre 
ces mauvais résultats en matière de santé physique. Le 
suivi somatique optimal des patients atteints d’une mala-
die mentale sévère semble entravé par des éléments : (1) 
liés aux prestataires de soins (attitude, formation, expé-
riences); (2) en relation avec des aspects organisation-
nels (équipement, infrastructure, personnel, pharmacie, 
réseaux de communication); (3) inhérents aux caractéris-
tiques des patients psychiatriques et (4) représentés par 
des obstacles financiers. Il est urgent de mettre en place 
des systèmes de soins de santé somatiques et psychia-
triques intégrés et d’entamer un changement culturel. Les 
psychiatres et les prestataires de soins somatiques conti-
nuent de considérer la santé mentale et la santé physique 
de leurs patients comme des responsabilités mutuellement 
exclusives. Un changement de paradigme tendant vers 
une meilleure intégration permettra d’améliorer la qualité 
des soins de santé somatiques pour ces patients vulné-
rables.
motS-cléS : Soins de santé - Psychiatrie - Obstacles - 
Santé physique - Recherche qualitative
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fois supérieur à celui de la population générale 
(1, 2) et ce, tant dans les pays à revenu élevé 
que dans ceux à revenu faible (1). Les comor-
bidités somatiques, principalement les maladies 
cardiovasculaires, contribuent de manière signi-
ficative à cette surmortalité (3, 4), même chez 
les jeunes adultes (5). 

Un mode de vie malsain et l’utilisation de 
médicaments psychotropes, en particulier les 
antipsychotiques, sont des facteurs de risque 
importants pour les complications cardio-méta-
boliques et les troubles somatiques (2, 6-9). Il 
existe également des disparités d’accès aux 
soins et les personnes atteintes de MMS béné-
ficient souvent de moins de dépistages et d’in-
terventions en matière de santé physique que 
la population générale (1, 2, 10, 11). Malgré de 
nombreuses recommandations au cours de la 
dernière décennie pour améliorer la qualité des 
soins de santé somatiques de ces patients (1, 
12-14), peu ou pas de progrès ont été réalisés. 
Il semble même que l’écart de mortalité entre 
les personnes atteintes de MMS et la population 
générale se creuse (15).  

introduction

Les personnes atteintes d’une maladie 
mentale sévère (MMS), généralement définie 
comme une maladie psychiatrique entraînant 
une déficience fonctionnelle grave (schizo-
phrénie, trouble bipolaire ou trouble dépressif 
majeur), ont un taux de mortalité deux à trois 
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Des recherches qualitatives antérieures (16-
18) ont indiqué que les personnes atteintes 
de MMS sont largement insatisfaites de leurs 
soins de santé somatiques. Cependant, la plu-
part de ces recherches ont été réalisées dans 
des pays dont le système de santé diffère de 
celui de la Belgique. Dans le cadre d’une étude 
du Centre Fédéral d’Expertise des Soins de 
Santé (KCE) (19) visant à examiner les soins 
de santé somatiques des personnes souffrant 
de MMS en Belgique, nous avons cherché à 
identifier les obstacles à ce type de soins dans 
le contexte belge en explorant les perspectives 
des soignants en psychiatrie et des patients qui 
ont séjourné dans des établissements psychia-
triques. 

méthodeS

Nous avons opté pour une approche qualita-
tive. Ainsi, entre février et juillet 2020, 22 entre-
tiens individuels semi-structurés ont été menés 
avec un psychiatre ou un praticien somatique 
(médecin généraliste ou spécialiste) et 9 entre-
tiens collectifs avec l’équipe pluridisciplinaire 
(infirmiers psychiatriques, psychologues, édu-
cateurs) dans des hôpitaux psychiatriques 
(HP), services psychiatriques d’hôpital géné-
ral (SPHG), maisons de soins psychiatriques 
(MSP) et initiatives d’hébergement protégé (IHP) 
dans toutes les régions. Certains entretiens ont 
été réalisés par visioconférence en raison des 
mesures sanitaires dues à la COVID-19. Au 
total, nous avons rencontré une cinquantaine 
de professionnels de santé issus de 10 milieux 
différents à travers la Belgique (Tableau I).

Pour explorer le point de vue des patients, 
nous avons pu interviewer en visioconférence 
10 patients âgés de 18 ans ou plus, souffrant 
de schizophrénie ou d’affections apparentées, 
trouble bipolaire ou dépression modérée à 
sévère et ayant séjourné au moins une fois au 
cours des 5 dernières années dans un établis-
sement «résidentiel» de soins psychiatriques. 
Ils ont été recrutés avec la collaboration des 
associations de patients.

Pour chaque public, un guide d’entretien 
spécifique a été utilisé. Les entretiens ont été 
enregistrés, retranscrits et codés au cours d’une 
analyse thématique inductive, à l’aide du logi-
ciel Nvivo, par deux chercheurs (LK et WC). La 
méthodologie détaillée et les caractéristiques 
des participants sont publiées ailleurs (19).

réSultatS

facteurS liéS aux preStataireS de SoinS

Formation et expérience 
Des entretiens, il ressort que les psychiatres 

manquent de formation et d’expérience dans 
le traitement des problèmes de santé soma-
tiques. Dès le début de leur cursus, ce domaine 
a généralement été peu abordé, considéré 
comme secondaire par rapport à la santé men-
tale. Dans la suite de leur carrière, ils n’ont pas 
mobilisé leurs connaissances et compétences et 
manquent, dès lors, de réflexes. Pour cette rai-
son, ils se sentent souvent en difficulté lorsqu’ils 
dispensent des soins somatiques à des patients 
souffrant de MMS et préfèrent alors renvoyer le 
patient vers un médecin généraliste ou spécia-
liste. 

«Qu’il s’agisse d’une simple hypothyroïdie ou 
d’un simple manque de vitamines, je pense que 
nous pouvons gérer cela. Mais un patient souf-
frant d’hypertension sévère, par exemple, reste 
quelque chose pour un interniste ou un médecin 
généraliste. Nos psychiatres se sentent mal à 
l’aise lorsqu’ils sont confrontés à des comorbi-
dités somatiques. Nous devons reconnaître que 
nous sommes des spécialistes en psychiatrie». 
(Psychiatre)

Il en va de même pour les infirmiers psychia-
triques. Ils rapportent avoir perdu leurs com-
pétences pour un large éventail de tâches de 
soins somatiques comme le soin des plaies, les 
injections ou les prélèvements sanguins. De ce 
fait, ils sont souvent hésitants, ou mal à l’aise 
lorsqu’ils exécutent ces tâches. 

Les patients psychiatriques eux-mêmes consi-
dèrent les compétences somatiques des presta-
taires de soins limitées ou obsolètes. D’après 
eux, le personnel «psychiatrique» se concentre 
sur la santé mentale au détriment des soins de 
santé somatiques mais indiquent aussi que la 
prise en charge médicale varie sensiblement 
d’un milieu à l’autre (HP, SPHG, MSP, IHP), au 
sein d’un même milieu, et entre professionnels 
de santé.

«Parce que ma toux a persisté pendant si 
longtemps sans aucun examen, ...enfin après 
presque deux mois de toux, j’ai insisté pour 
qu’au moins un médecin soit appelé pour écou-
ter enfin mes poumons». (Patient)

Néanmoins, le personnel des services soma-
tiques semble très réticent à prendre en charge 
les patients ayant ce profil. Au service des 
urgences, ils ont tendance à être renvoyés trop 
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tôt au service psychiatrique, parfois sans avoir 
bénéficié d’une investigation adéquate des pro-
blèmes somatiques. 

«Si vous demandez gentiment à un médecin 
urgentiste d’un hôpital général de réaliser un 
électrocardiogramme sur un cocaïnomane de 
30 ans, et qu’il vous répond ‘mais il n’est pas 
assez âgé pour avoir une crise cardiaque’, alors 
que le patient a déjà eu deux infarctus...» (Psy-
chiatre)

Les soignants attribuent cette façon d’agir au 
sentiment d’inconfort et au manque de forma-
tion et d’expérience face à ces patients.

StigmatiSation 
Les patients souffrant de MMS sont encore 

perçus par les prestataires de soins somatiques 
comme manquant d’hygiène, négligés, difficiles 
à comprendre, non-compliants, ne respectant 
pas les rendez-vous, manipulateurs, recher-
chant l’attention ou simulant. 

«Ce sont des patients qui... comment dire, 
ils ne sont pas sexy, les gens ont tendance à 
être condescendants envers ces patients, qui 
n’ont pas toujours une apparence soignée,... 
ils ne ressemblent pas à la plupart des patients 
dans une salle d’attente, ou parfois ils sont très 
bizarres. Ils se parlent à eux-mêmes, ils ont, je 
ne sais pas, des sacs bizarres, des cheveux en 
désordre. ..., ils ne peuvent pas venir à l’heure, 
ils arrivent soit deux heures plus tôt, soit cinq 
heures trop tard, ou ils viennent un autre jour...» 
(Psychiatre)

De ce fait, trouver des dentistes, des médecins 
généralistes ou des spécialistes disposés à les 
traiter n’est pas aisé et demande de la patience 
et de la persévérance, même en SPHG, où la 
prise en charge des patients devrait être plus 
facile à gérer en raison de la présence de spé-
cialistes au sein de l’hôpital. 

Les patients, quant à eux, se plaignent de 
l’interprétation donnée à leurs symptômes, rapi-

réGion flandre

Type d’établissement Service  
psychiatrique 

Hôpital  
psychiatrique 

Maison de soins  
psychiatriques 

Initiative  
d’habitation protégée

Langue Néerlandais Néerlandais / Néerlandais

Psychiatre

Médecin somatique

1

1 urgentiste

1

1 MG

-

-

1

1 MG

Équipe paramédicale Infirmier(e)s et
pychologues Infirmier(e)s / Infirmier(e)s et  

éducateurs

réGion bruxelleS

Type d’établissement Service  
psychiatrique 

Hôpital  
psychiatrique 

Maison de soins  
psychiatriques 

Initiative  
d’habitation protégée

Langue Français Français Néerlandais Français

Psychiatre

Médecin somatique

2

1 MG

1 + 2**

1 MG + 1* 

1

1 MG

1

/

Équipe paramédicale / Infirmier(e)s et  
assistants sociaux

Infirmier(e)s et 
éducateurs Multidisciplinaire

réGion wallonie

Type d’établissement Service  
psychiatrique 

Hôpital  
psychiatrique 

Maison de soins  
psychiatriques 

Initiative d’habitation 
protégée

Langue Français Français Français /

Psychiatre

Médecin somatique

1

1 MG

1

1 interniste

-

1 MG

-

-

Équipe paramédicale

Infirmier(e)s,  
psychologues,  

kinésithérapeute, 
 éducateur

Multidisciplinaire Multidisciplinaire /

Tableau I. Description des prestataires de soins de santé participants

MG: Médecin généraliste.     * via visioconférence.     **Psychiatre en formation.
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dement attribués à leur problème psychiatrique, 
conduisant à un sous-diagnostic, un traitement 
erroné ou à des soins médicaux retardés. En 
effet, ils ne se sentent pas toujours pris au 
sérieux, écoutés, voire se sentent ridiculisés 
et leur problème nié. En outre, la façon dont ils 
expriment leur douleur ou leur malaise n’est pas 
facilement comprise par les prestataires.

«Oui, on entend très souvent d’autres patients 
du service psychiatrique dire : ‘‘J’ai quelque 
chose mais les médecins ne me croient pas’’. 
On entend ça très souvent. Ou vous allez à 
l’hôpital et quand ils voient dans votre dossier 
médical que vous avez été admis dans un ser-
vice psychiatrique, ils ne vous prennent soudai-
nement pas au sérieux». (Patient)

rôleS et reSponSabilitéS 
Les infirmiers psychiatriques trouvent qu’il est 

très long et difficile de savoir qui consulter en 
cas de problèmes de santé somatiques. 

«La question est souvent ‘Qui fait quoi ?’. 
Vous avez le médecin traitant principal, dans 
ce cas, le psychiatre, mais le spécialiste soma-
tique prend-il en charge toutes les tâches soma-
tiques ? Ou attend-il de nous que nous fassions 
certaines choses nous-mêmes, comme la pres-
cription et l’ajustement des médicaments, le 
suivi somatique...» (Équipe)

tranSFert de donnéeS

Au moment de l’admission en milieu psy-
chiatrique, la prise en charge des problèmes 
somatiques existants ou chroniques peut être 
retardée et compliquée par l’absence d’informa-
tions sur les antécédents médicaux du patient. 
Et les problèmes de communication entre soi-
gnants sont fréquents, faisant courir le risque 
d’une perte d’informations. 

« Je pense à une patiente qui était très fébrile, 
[...], j’ai vu qu’elle avait été vue par un méde-
cin généraliste deux heures avant, [...] la note 
était résumée comme ‘hyperthermie, infection 
urinaire suspectée’ et c’est tout. Donc on ne sait 
pas quelle était la température, ce qui a été fait 
pendant l’examen physique, ce qui a été exclu, 
pas exclu. Y a-t-il des instructions à suivre si la 
température ... Donc c’est vrai..., ça m’aiderait 
beaucoup s’il y avait plus d’informations». (Psy-
chiatre)

Les prestataires n’informent pas toujours les 
patients du calendrier des consultations, des 
diagnostics somatiques, du traitement prescrit, y 
compris des modifications du schéma de médi-
cation et les effets secondaires possibles. Les 
patients ne savent pas toujours qui peut être 

contacté en cas de problème de santé soma-
tique pendant leur séjour.

facteurS liéS au SyStème de SoinS de Santé

pharmacie hoSpitalière 
Les patients qui arrivent en institution psy-

chiatrique avec une maladie somatique chro-
nique doivent recevoir un autre médicament que 
celui auquel ils sont habitués si celui-ci n’est pas 
disponible dans le formulaire de la pharmacie 
hospitalière. Celui-ci peut être plus onéreux ou 
moins sûr que le traitement habituel (soucis de 
compatibilité). La demande d’ajout au formulaire 
de la part du médecin généraliste n’est pas tou-
jours accordée. Et si elle l’est, le délai pour que 
le patient reçoive le médicament peut être assez 
long car l’ordonnance doit être validée par le 
psychiatre responsable.

«Si le psychiatre est présent, il faut encore 
voir si on peut le joindre pour valider cette 
ordonnance. Puis la pharmacie doit encore 
valider l’ordonnance et puis il est encore pos-
sible qu’ils doivent la commander (...) parfois il 
se passe deux jours avant qu’il ait ses médi-
caments, alors qu’en face, dans le village, il y 
a une pharmacie qui l’a une heure après. Et il 
nous faut deux jours...» (Équipe)

Équipement et inFraStructure 
Certains traitements somatiques prescrits 

peuvent être difficiles à gérer dans le cadre 
psychiatrique en raison de l’indisponibilité du 
matériel (par exemple, un pied de perfusion). 
De même, si le patient voit sa mobilité réduite, 
le manque d’infrastructures adaptées empêche 
le patient de se déplacer en toute sécurité dans 
le service.

Financement

Le manque de ressources humaines (per-
sonnel, médecin généraliste ou paramédicaux) 
entraîne une charge de travail importante qui 
expliquerait, en partie, l’insuffisance des soins 
somatiques. La nomenclature n’est plus adap-
tée et ne permet pas, notamment, un finance-
ment correct des soins prodigués par le médecin 
généraliste, le recours au médecin spécialiste, 
la participation des médecins généralistes ou 
spécialistes aux réunions d’équipe, et la gestion 
des dossiers médicaux électroniques. 

«Je suis un travailleur indépendant, rémunéré 
sur une base forfaitaire, l’équivalent de voir trois 
patients psychiatriques par jour. Dans une mai-
son de retraite, je verrais 10 à 15 patients. Alors 
évidemment, je ne fais pas tout très bien. (rires) 
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(...) Dans une maison de retraite, je gagnerais 
trois à quatre fois plus». (Médecin généraliste-
HP)

guidelineS 
Les guidelines «somatiques» ne sont pas 

adaptés et applicables aux spécificités des 
patients psychiatriques.

facteurS liéS au patient

attitudeS

Les patients ont des difficultés à exprimer 
leurs plaintes et à accepter qu’une consultation 
ou un examen soit nécessaire. 

«(...) une vraie personne psychotique ne 
sait pas ce qu’il y a en haut ou en bas et est 
occupée par beaucoup d’autres choses que ce 
qu’elle ressent dans son corps. Ils n’ont souvent 
aucun contact ou moins de contact avec leur 
corps. Donc, avant de vous rendre compte que 
quelque chose ne va pas, que quelque chose 
se passe..... Et puis il faut encore l’emmener à 
la bonne consultation». (Équipe)

Une fois un traitement initié, il est difficile de 
maintenir l’adhésion des patients psychiatriques. 
En raison de leur trouble, certains patients 
n’acceptent pas non plus facilement de se faire 
examiner ou de faire prendre leurs paramètres. 
Cela entraîne une détérioration des problèmes 
somatiques. 

autonomie

Un patient psychiatrique a bien souvent 
besoin d’être accompagné dans les services de 
santé somatique. En effet, il arrive que le patient 
ne soit pas assez calme pour y aller seul, risque 
de fuguer, ne supporte pas les longs délais 
d’attente dans les salles bruyantes et bondées, 
et ait besoin d’aide pour clarifier les problèmes 
somatiques auprès du professionnel consulté. 
Or, l’accompagnement des patients est très 
chronophage.

De leur côté, les patients se sont plaints d’être 
livrés à eux-mêmes à leur sortie de l’institution 
pour tout ce qui touche au suivi de leurs pro-
blèmes somatiques. 

diScuSSion

Plusieurs facteurs liés au patient, à la mala-
die, au traitement, au prestataire de soins et au 
système de santé constituent des obstacles à la 
reconnaissance et à la gestion des problèmes 

somatiques chez les patients atteints de MMS 
(2). C’est ce qui ressort également de notre 
étude. 

Des soins bien intégrés peuvent améliorer la 
qualité des soins de santé (20-22). Par consé-
quent, les prestataires devraient adopter une 
approche holistique des soins de santé pour le 
bénéfice du patient (23, 24). Ainsi, pouvoir accé-
der à des informations provenant de dossiers 
médicaux individuels électroniques permet aux 
soignants d’identifier et de suivre les personnes 
MMS qui nécessitent des services de santé 
somatique (25). Une infrastructure informa-
tique adéquate et la suppression des obstacles 
médico-légaux sont toutefois requis.

Il est important de clarifier les rôles et les 
responsabilités par le partage de protocoles 
définissant les responsabilités de chacun dans 
la prestation de soins de santé somatiques au 
sein et entre les différents services (15, 25). Des 
accords clairs entre les services somatiques et 
psychiatriques pourraient également réduire 
les temps d’attente et l’anxiété des patients, et 
améliorer leur suivi médical. 

Néanmoins, la réussite de cette mission 
nécessite une certaine flexibilité et ouverture de 
la part de chaque professionnel de santé. Par 
exemple, notre étude a montré que la coloca-
lisation des services ne conduit pas nécessai-
rement à une meilleure prise en charge de la 
santé somatique des personnes souffrant de 
MMS. Les somaticiens et prestataires en santé 
mentale doivent également être prêts à colla-
borer. Selon Rodgers et coll., ce sont les per-
sonnes plutôt que les systèmes ou structures 
organisationnels qui sont principalement res-
ponsables de la réussite de l’intégration des 
soins. À cet égard, le concept de services de 
liaison peut être très important, en jouant un rôle 
central dans l’amélioration de la communication 
(25). Ceci a été également relevé au cours des 
entretiens, par exemple, via l’intervention d’un 
médecin généraliste ayant un intérêt particulier 
pour la psychiatrie. La mise en place de stages 
d’immersion, ou encore, le développement de 
politiques promouvant le recours à des profes-
sionnels de la santé formés en psychiatrie tels 
que des infirmiers psychiatriques dans les ser-
vices de soins somatiques (26) ou vice versa, 
est également une piste.

Être mal à l’aise, voire anxieux, face à des 
patients psychiatriques, en raison de manque 
de compétences essentielles en matière de 
communication, de la peur d’être physiquement 
blessé, et de la stigmatisation et des préjugés à 
l’égard de la maladie mentale, a aussi été rap-
porté par d’autres (26). La charge de travail déjà 
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importante des somaticiens et la complexité et/
ou la lenteur du travail avec les personnes souf-
frant de MMS y participent aussi. Ces attitudes 
négatives peuvent compromettre la capacité des 
soignants à répondre aux symptômes médicaux 
et à fournir des soins somatiques de qualité (26). 
Il est intéressant de noter que plusieurs études 
(27-29) ont démontré que même les profession-
nels de la santé mentale ont des stéréotypes 
négatifs et un désir de distance sociale à l’égard 
des personnes atteintes de MMS, en particulier 
les personnes atteintes de schizophrénie. 

La clinique, la sémiologie, la stigmatisation 
et les soins somatiques peuvent être encore 
compliqués par les déficits cognitifs et de com-
munication de certains patients et la sensibilité 
réduite à la douleur. Par conséquent, les pro-
blèmes somatiques douloureux peuvent ne pas 
être signalés et entraîner des retards dans le 
diagnostic et le traitement, contribuant ainsi à 
un risque accru de comorbidité somatique et de 
mortalité (14, 30, 31).

Une communication efficace entre les presta-
taires, des protocoles partagés, la coordination 
des besoins en soins des personnes atteintes 
de MMS peuvent être réalisés assez rapide-
ment. L’accomplissement de changements 
culturels et d’innovations éducatives s’avère 
nécessaire pour surmonter le manque de for-
mation au dépistage, à l’évaluation et à la ges-
tion des aspects de la santé somatique chez les 
psychiatres et les infirmiers psychiatriques, et 
vice versa. Cela permettrait de réduire les atti-
tudes négatives envers les personnes atteintes 
de MMS de la part des professionnels de la 
santé somatique en leur fournissant «un guide 
pour la prise en charge des patients atteints de 
MMS» et d’améliorer leurs connaissances sur 
les risques pour la santé associés aux médica-
ments psychotropes (15). 

Olsen et coll. (32) ont montré que l’absence 
d’un prestataire de soins primaires dans un 
service de psychiatrie pour patients hospita-
lisés était associée à une souffrance accrue 
et à un état de santé général moins bon chez 
les patients atteints de MMS. Or, la pénurie de 
prestataires de soins primaires dans les établis-
sements psychiatriques est une réalité en Bel-
gique. Les raisons en sont multiples : 
- nomenclature restreinte et inadaptée, 
- charge de travail importante, 
- difficultés de partage de l’information et, 
- difficultés à faire face à la complexité du travail 
avec les personnes souffrant de MMS. 

Notre étude nous a également appris que 
les soins de santé somatiques adéquats sont 
entravés par des problèmes d’organisation et de 

logistique. Les personnes souffrant de MMS et 
de comorbidités somatiques sollicitent fortement 
le temps dont disposent les soignants. Ces pro-
blèmes ont été confirmés dans d’autres études 
(33, 34).

Pour les aspects médicamenteux, si les res-
trictions du formulaire de la pharmacie hospita-
lière visent à réduire les coûts des médicaments 
et à garantir l’utilisation appropriée des pro-
duits pharmaceutiques, elles peuvent avoir des 
effets négatifs sur les patients et accroître les 
coûts médicaux totaux en augmentant l’utilisa-
tion des ressources de soins de santé (visites 
chez le médecin et hospitalisations) (35, 36). 
Le formulaire doit pouvoir être discuté avec les 
somaticiens qui doivent participer au comité 
médico-pharmaceutique de l’hôpital. Enfin, 
notons aussi la question des interactions médi-
camenteuses entre médications psychiatriques 
et somatiques.

Un aspect important d’une approche holis-
tique des soins de santé consiste à prêter 
attention à l’autonomie des patients et à leurs 
comportements d’auto-soins. Par exemple, il a 
été démontré que l’adhésion aux médicaments, 
identifiée dans notre étude comme un obstacle 
(19), peut être améliorée par l’application de 
compétences de communication collaboratives 
et centrées sur le patient, telles que l’entretien 
motivationnel et la prise de décision partagée 
(37), même chez les patients souffrant de MMS 
(38-41). Le succès de ces techniques peut être 
amélioré si la relation entre le patient et le thé-
rapeute est basée sur la confiance et si la tech-
nique est adaptée aux besoins et aux valeurs 
du patient (42). 

Enfin, la prévention et le suivi des problèmes 
de santé somatiques des patients (43) méritent 
également d’être pris en charge. Des recherches 
(11, 44, 45) ont montré l’intérêt d’intégrer, dans 
l’équipe, des prestataires formés dans une dis-
cipline non psychiatrique comme la nutrition 
ou la kinésithérapie. Les interventions sur les 
comportements liés au mode de vie telles que 
les interventions de sevrage tabagique, les pro-
grammes comportementaux de perte de poids 
et la psychoéducation (combinée à des inter-
ventions comportementales) sont efficaces 
pour les personnes souffrant de MMS. Les pro-
grammes d’interventions menées par des pairs 
sont efficaces pour améliorer l’état de santé 
des patients, la qualité de vie et l’adhésion aux 
médicaments ainsi que leur utilisation des ser-
vices de soins de santé (46, 47). 
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limiteS de l’étude

Premièrement, en raison de la crise de 
COVID-19, nous n’avons pas été en mesure de 
recruter autant de participants que prévu. Par 
conséquent, nous n’avons pas atteint la «suffi-
sance des données». Deuxièmement, il existe 
un risque de biais de sélection : mener les entre-
tiens «patients» en ligne a pu entraîner un biais 
de sélection lié à la fracture digitale et condui-
sant à rencontrer, probablement, des patients 
d’un statut socio-économique assez élevé. De 
même, le recrutement s’est effectué via des 
associations de patients qui représentent sou-
vent un type spécifique de patients impliqués 
et conscients de l’importance de l’autogestion 
des soins. Troisièmement, nos résultats ne sont 
pas généralisables à tous les contextes psy-
chiatriques. Il s’agit d’hypothèses qui néces-
sitent des recherches supplémentaires pour 
aboutir à des conclusions fermes. Nous avons 
constaté de grandes variations dans les récits 
des patients dues aux différences individuelles, 
mais aussi aux contextes organisationnels. 

concluSion

Il est urgent de mettre en place des systèmes 
intégrés de soins somatiques et mentaux et de 
procéder à un changement culturel. Cependant, 
les soins intégrés pour les personnes souffrant 
de MMS et de comorbidités somatiques sont 
encore loin de devenir une réalité. Les psy-
chiatres et les prestataires de soins primaires 
tendent à considérer la santé mentale et phy-
sique de leurs patients comme des responsa-
bilités mutuellement exclusives. L’absence de 
formation et d’expérience suffisantes, la fai-
blesse ou l’absence de liens de liaison (y com-
pris après la sortie), les contraintes de temps 
et les obstacles organisationnels et financiers 
limitent la capacité de la plupart des profession-
nels de la santé à se concentrer au-delà de leur 
spécialité. La modification de ces aspects per-
mettra d’améliorer la qualité des soins de santé 
somatiques pour ces patients vulnérables. 
Cependant, avant tout, une certaine flexibilité et 
ouverture ainsi qu’une volonté de communiquer 
de la part de chaque professionnel de la santé, 
sont des conditions préalables à une gestion 
réussie des obstacles aux soins de santé soma-
tiques chez les patients souffrant de MMS.
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