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Préambule

Ce projet conduit par la Haute Autorité de Santé (HAS) a pour finalité d’améliorer le diagnostic, les
prises en charge et le suivi des patients souffrant de troubles mentaux, notamment en évitant les
ruptures de soins, par la promotion d’'une meilleure coordination entre le médecin généraliste exer-
cant en ville (libéral ou salarié) et les autres acteurs de soins™.

Les autres acteurs de soins incluent :
® |es professionnels spécialisés en psychiatrie et santé mentale :

» professionnels des équipes des secteurs de psychiatrie (psychiatres, psychologues,
infirmiers, cadres de santé, assistants sociaux et praticiens de médecine polyvalente® notam-
ment) ;

D psychiatres libéraux et psychiatres salariés exercant en établissements de santé privés
et privés d’intérét collectif (ESPIC) ainsi gu’en centres et maisons de santé ;

» psychologues libéraux ou salariés hors équipes de psychiatrie ;

b etc.;

® |es autres acteurs de proximité : urgentistes, infirmiers libéraux (ou salariés exercant en

ville), pharmaciens d’officine, chirurgiens-dentistes, masseurs-kinésithérapeutes, labora-
toires de biologie médicale, etc.

%Ces médecins, parfois également appelés médecins somaticiens, exercent au sein d’un établissement de soins de santé

mentale et assurent notamment la prise en charge et le suivi somatique des patients. lls peuvent avoir été formés a la
médecine générale ou a une autre discipline médicale.

Il répond a des attentes fortes des usagers et des professionnels sur la nécessité d’améliorer la
coordination entre le médecin généraliste et les autres acteurs de soins, insuffisamment développée en
France, notamment en raison de réticences, tant du c6té des patients que des professionnels :

® al'échange et au partage d’'informations ;
® et a la construction d’une relation de confiance avec d’autres professionnels, au-dela de la dualité
patient-soignant.

Il s’inscrit dans une dynamique professionnelle déja engagée par les acteurs concernés (notamment
psychiatres et médecins généralistes). Pour la HAS, il s’agit de s’appuyer sur cette dynamique et de la
conforter en mettant son expertise au service des organisations professionnelles s’y étant engagées.

Pour cela, ce document dresse un état des lieux des expériences conduites pour améliorer la coor-
dination entre le médecin généraliste et les différents acteurs de soins dans la prise en charge des pa-
tients adultes souffrant de troubles mentaux. Cet état des lieux s’appuie sur une recherche bibliogra-
phique et sur un recensement des expériences menées en France.

A partir de ces expériences, des repéres et outils, applicables au champ de la psychiatrie et de la santé
mentale sans y étre nécessairement spécifiques, ont été extraits. lls peuvent étre mobilisés de facons
différentes selon les contextes d’exercice et les besoins des acteurs, en tenant compte notamment des
contraintes démographiques, souvent a l'origine des difficultés de disponibilité et d’accessibilité rencon-
trées par les patients.

Ce guide ne vise pas a promouvoir la mise en ceuvre d’un modéle unique de coordination pour la
prise en charge des patients souffrant de troubles mentaux. Il a pour objectif d’encourager cette coordina-
tion, moins développée dans le champ de la psychiatrie et de la santé mentale que dans d’autres spécia-
lités, via une information de I'ensemble des acteurs, professionnels, usagers, associations représenta-
tives des usagers et des proches et institutionnels, sur les repéres et outils disponibles, mais aussi sur

Les interactions avec les acteurs des secteurs médico-social et social ont été abordées dans certaines situations. Toutefois, ce
guide, centré sur la coordination entre le médecin généraliste et les acteurs du secteur sanitaire, n'aborde pas spécifiquement
l'interface entre le médecin généraliste et les professionnels des champs médico-social et social.
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limportance de leur engagement dans la mise en ceuvre et la pérennisation de la coordination interpro-
fessionnelle.

Il s’agit, pour les différents acteurs, de s’approprier le sujet de la coordination interprofessionnelle dans la
prise en charge des patients souffrant de troubles mentaux et d’identifier ce qui fonctionne et ce qui fonc-
tionne moins a I'échelle locale, régionale et nationale. Il s’agit ensuite d’organiser cette coordination a
leurs niveaux de compétences, de responsabilités et de décision, dans le respect de valeurs partagées,
en prenant en compte les leviers identifiés et en fonction des ressources, des contraintes et du contexte.
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Introduction

Le r6le du médecin généraliste dans la prise en charge des patients souffrant de
troubles mentaux

La détresse psychique est accueillie de facon habituelle par les médecins généralistes qui assurent la
détection et le traitement des troubles Iégers et modérés, notamment de la dépression et des
troubles anxieux, et 'accompagnement psychiatrique et somatique des troubles graves stabilisés,
dans le cadre d’une prise en charge globale. lls seraient également les acteurs du secteur sanitaire qui
assurent le plus et le mieux la détection précoce des troubles graves (1).

Le médecin généraliste est en effet identifié en population générale comme le professionnel qui serait le
plus consulté en cas de probléeme psychologique (58 % de la population adulte), et 47 % de la population
déclarent qu’ils continueraient a consulter le médecin généraliste pour le suivi d’un trouble psychologique
(2). Les troubles mentaux sont ainsi fréquents en médecine générale, ils représenteraient 15 % des
consultations (3), et les médecins généralistes sont & [l'initiative de 90 % des traitements antidépres-
seurs (4).

Ce rble que jouent les médecins généralistes est en phase avec la définition de la Société européenne de
médecine générale-médecine de famille qui précise notamment que le médecin généraliste est le pre-
mier contact des usagers avec le systéme de soins, qu’il assure la coordination des soins avec les
autres professionnels de santé, en développant une approche centrée sur la personne pour assu-
rer des soins continus et longitudinaux (5). Ce roéle de coordination et d’orientation a été formalisé en
France par le dispositif du médecin traitant?, qui est un médecin généraliste dans 'immense majorité
des cas (6).

Troubles mentaux et comorbidités somatiques

Les troubles mentaux sévéres, incluant notamment la schizophrénie et les troubles bipolaires, sont asso-
ciés a des taux de mortalité deux a trois fois plus élevés qu’en population générale (7). Environ 60 % de
la surmortalité observée serait attribuable & des maladies somatiques, plus prévalentes chez les patients
souffrant de troubles mentaux sévéres qu’en population générale et a l'origine de conséquences plus
graves (7). Parmi les maladies somatiques associées aux troubles mentaux séveres, les plus fréquentes
sont 'obésité (risque 2,8 a 3,5 fois plus élevé chez les patients souffrant de schizophrénie qu’en popula-
tion générale), le syndrome métabolique, le diabéte et les maladies cardiovasculaires (7, 8).

Plusieurs facteurs sont associés a cette surmortalité et & ce sur-risque somatique. Parmi eux, peuvent
étre cités : le mode de vie (addictions, tabagisme et consommation d’alcool, par exemple), les effets
secondaires des traitements, notamment antipsychotiques, majoritairement associés a un sur-risque de
maladies cardiaques (9), mais également une non-reconnaissance des problémes de santé physique par
les patients eux-mémes, par leur entourage et par les professionnels de santé, a l'origine d’'un moindre
acces au dépistage, au diagnostic et aux traitements.

De maniére plus générale, la Caisse nationale de l'assurance maladie (CNAM) a récemment mis en
évidence une plus grande fréquence de personnes prises en charge pour une maladie cardio-
neurovasculaire® ou un cancer chez les personnes identifiées comme souffrant d’'une pathologie mentale
qgu’au sein de la population générale (10). Une intrication entre troubles somatiques et troubles mentaux
fréquents était ainsi également identifiée, les personnes souffrant de ces troubles étant susceptibles
d’étre plus a risque de développer des troubles somatiques, et, inversement, certaines pathologies soma-
tiques, telles que le cancer et le VIH/SIDA, seraient susceptibles de contribuer a 'émergence de troubles
tels que la dépression et les troubles anxieux.

Ces constats mettent en évidence la nécessité de considérer la santé physique comme une composante
importante d'une prise en charge globale des patients souffrant de troubles mentaux (11), ainsi que le
réle essentiel des médecins généralistes dans la prise en charge des patients souffrant de troubles men-
taux, aux cdtés des acteurs de la psychiatrie publique, libérale et associative.

2 Article L. 162-5-3 du Code de la sécurité sociale

% Les pathologies cardio-neurovasculaires étudiées étaient 'accident vasculaire cérébral aigu, la séquelle d'accident vasculaire
cérébral, I'accident vasculaire cérébral, I'insuffisance cardiaque aigug€, l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs et
linsuffisance cardiaque.
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Une coordination nécessaire...

Dans ce contexte, une coordination entre le médecin généraliste et les professionnels spécialisés en
psychiatrie et santé mentale, mais également avec les autres acteurs de proximité (urgentistes, infirmiers
libéraux, pharmaciens d’officine, chirurgiens-dentistes, masseurs-kinésithérapeutes, laboratoires de
biologie médicale, etc.) est nécessaire. Les besoins de coordination et la forme qu’elle peut prendre sont
cependant différents selon le rle qu’assure le médecin généraliste dans la prise en charge, selon le type
de pathologie dont souffre le patient et selon les professionnels assurant le suivi du patient (suivi assuré
par une équipe de professionnels ou par un bindbme médecin généraliste/psychiatre libéral ou médecin
généraliste/psychologue libéral en fonction des besoins et de I'accessibilité des professionnels).

®* Médecin généraliste : besoin d’'un accés a un avis/conseil spécialisé ou d’'un adressage

Lorsque le médecin généraliste assure seul le suivi d’'un trouble mental, lorsqu’il est confronté aux pre-
miers signes d’entrée dans une pathologie psychiatrique ou a des situations d’urgence (risque suicidaire
par exemple (12)), il peut avoir besoin de recourir a d’autres acteurs pour 'accompagner dans la prise en
charge (psychiatres et psychologues libéraux et équipes de psychiatrie notamment).

Ce recours peut consister en une demande d’avis sur le diagnostic, sur une stratégie thérapeutique adap-
tée ou sur une orientation, dans le cadre ou non de soins partagés, le médecin généraliste restant dans
ce cas en charge du suivi du trouble mental. |l peut également s’agir d’'un adressage vers une prise en
charge spécialisée permettant un accés a une psychothérapie et/ou a un traitement médicamenteux pour
le patient.

Exemples de situations cliniques rencontrées par le médecin généraliste

Le médecin généraliste prend, dans certains cas, en charge seul les troubles mentaux fréquents
(dépression et troubles anxieux) d’intensité légére a modérée. Que le patient soit connu ou non,
cette prise en charge peut étre parfois couplée a une orientation vers une psychothérapie. En re-
vanche, une coordination avec des professionnels spécialisés est incontournable dans certaines
situations :

® Dépression grave d’emblée

Dépression résistante, rechute

Urgence psychiatrique, risque suicidaire, troubles graves du com-

portement et/ou nécessité de recourir a des soins sans consente-

ment

® Suspicion de premiers signes de pathologie psychiatrique (repé-
rage et diagnostic précoce)

® Sijtuation complexe®

Patient connu

® Présentant une pathologie psychiatrique sévére :

Patient non connu » Consulte pour une affection somatique

» En situation de crise et/ou nécessité de recours & des soins
sans consentement

» Demande un renouvellement d’ordonnance pour un trouble
psychotique ou bipolaire

» Situation complexe®

%« Une situation complexe peut étre définie comme une situation dans laquelle la présence simultanée d’'une multitude de
facteurs, médicaux, psychosociaux, culturels, environnementaux et/ou économiques sont susceptibles de perturber ou de
remettre en cause la prise en charge d’un patient, voire d’aggraver son état de santé » (13). La loi de modernisation de
notre systeme de santé (article L. 6327-1) définit un parcours de santé comme complexe « lorsque I'état de santé, le
handicap ou la situation sociale du patient rend nécessaire l'intervention de plusieurs catégories de professionnels de santé,
sociaux ou médico-sociaux ».
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® Professionnels spécialisés : besoin d’'un accés aux soins somatiques et/ou d’un relais dans le cadre
d’'une prise en charge globale

Lorsque le trouble mental est pris en charge par une équipe de psychiatrie, un psychiatre libéral, ou un
psychologue libéral, un recours au médecin généraliste peut étre nécessaire, par exemple pour la prise
en charge d'un trouble somatique, pour la mise en ceuvre de stratégies de dépistage ou pour assurer un
relais a la sortie d’'une hospitalisation.

Si le patient a désigné un médecin traitant, généraliste le plus souvent, dont les coordonnées sont con-
nues des professionnels spécialisés, il s’agit alors, pour ces derniers, de contacter le médecin généraliste
et de lui communiquer les informations nécessaires a la prise en charge, en accord avec le patient.

Si les coordonnées du médecin traitant ne sont pas disponibles (le patient ne souhaite pas les communi-
guer et/ou ne souhaite pas consulter son médecin traitant) ou si le patient n’a pas désigné de médecin
traitant, il est nécessaire pour les professionnels spécialisés :

» d’identifier un médecin généraliste a méme de les conseiller pour la prise en charge somatique
dans un premier temps ;

» et d’inciter le patient a s’orienter vers une prise en charge globale en ville, éventuellement en lien
avec un praticien de médecine polyvalente exergant au sein d’un établissement de soins de santé
mentale.

Il est toutefois important de souligner que, dans certaines situations, un suivi par un médecin généraliste
en ville n’est pas envisageable pour les patients (troubles psychotiques graves, forte réticence, zone trés
faiblement dotée en médecins généralistes en ville, etc.). Pour éviter les ruptures de parcours et garantir
un acces a la prévention et aux soins somatiques a la sortie d’'une hospitalisation, certains établisse-
ments de soins de santé mentale organisent un suivi somatique en ambulatoire, notamment avec le
concours d’un praticien de médecine polyvalente s’il existe un recours possible dans I'établissement. Le
praticien de médecine polyvalente peut étre désigné médecin traitant par le patient.

® Coordination dans le cadre d’'un suivi conjoint

Un suivi conjoint peut étre mis en place dans toutes les situations, a des degrés différents. Il est toutefois
particulierement important pour les patients en situation complexe, souffrant le plus souvent de troubles
mentaux séveres et persistants, potentiellement en situation de précarité sociale et ayant des difficultés a
exprimer leurs souffrances, tant psychiques que physiques. Pour certains patients, I'hospitalisation en
psychiatrie peut étre le seul moment ou sont pratiqués un examen et des soins somatiques (14). Ainsi, la
promotion des soins en dehors de I'hdpital, au plus prés du milieu de vie du patient, ajoute encore a la
nécessité d’'un suivi par le médecin généraliste, assurant une prise en charge globale, aux cbtés des
professionnels spécialisés en psychiatrie et santé mentale exercant en structures extrahospitaliéres
(centre médico-psychologique [CMP], centre d’accueil thérapeutique a temps partiel [CATTP] et hépitaux
de jour notamment), des psychiatres libéraux et des psychologues libéraux.

L’'organisation de ce suivi conjoint suppose une définition commune des rbles et un partage
d’'informations entre le médecin généraliste et les professionnels spécialisés en psychiatrie et santé men-
tale participant a ce suivi. Selon les besoins du patient, ce suivi conjoint peut également étre assuré avec
un infirmier libéral ou salarié exercant en ville (hors équipe de psychiatrie) et des acteurs des secteurs
médico-social et social, dans le respect du secret professionnel“.

Quelle que soit la forme que prend la coordination, elle est évolutive et peut, a différents moments du
parcours, dont il s’agit d’assurer la continuité, impliquer une prise en charge du trouble mental par diffé-
rents acteurs (le médecin généraliste, une équipe de soins, un psychiatre libéral ou un psychologue
libéral, etc.) dans le cadre ou non de suivis conjoints ou partagés.

... mais encore insuffisamment développée en France

Cependant, la coordination entre médecins généralistes et acteurs de la psychiatrie n’est pas toujours
formalisée et peut encore faire I'objet d’améliorations en France. En effet, les échanges de courriers
réciproques et les retours d’'informations ne sont pas systématiques, les demandes des médecins géné-
ralistes ne sont pas toujours formulées de maniére explicite et les attentes sur les rdles de chacun ne
sont pas clarifiées. Les psychiatres et psychologues sont par ailleurs pergus comme étant peu acces-
sibles : acces par téléphone pour obtenir un avis, un conseil, en amont d’'un adressage ou d’une hospita-

* Article L 1110-4 du Code de la santé publique.
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lisation, délais d’attente importants et non-remboursement des psychothérapies dispensées en ville par
des psychothérapeutes non médecins (15-18).

Améliorer la coordination pour améliorer la qualité des prises en charge

Une coordination interprofessionnelle non optimale a des conséquences sur la prise en charge et la santé
des patients, elle peut impacter leur qualité de vie et leur fonctionnement social.

En effet, les difficultés que rencontre le médecin généraliste pour contacter un professionnel spécialisé
en psychiatrie et santé mentale et, parallelement, la non-complétude des lettres d'adressage rédigées par
le médecin généraliste peuvent induire un retard au diagnostic et des délais dans la mise place d'une
stratégie thérapeutique pertinente. L’accés parfois difficile au médecin généraliste pour les professionnels
spécialisés peut également étre a l'origine d’une prise en charge non optimale des troubles somatiques,
voire d’'une absence de prise en charge. Un partage d’informations et une communication insuffisants
entre professionnels peuvent également entrainer des erreurs de prescriptions a l'origine de risques
iatrogenes, la mise en ceuvre de stratégies thérapeutiques non efficientes (duplication d’examens et/ou
de traitements) et la transmission d’informations contradictoires au patient. Cela peut étre a l'origine
d’'une perte de confiance du patient, d'une faible adhésion aux traitements, voire d'une rupture dans la
continuité des soins (19, 20).

Ainsi, les difficultés exprimées tant par les médecins généralistes que par les professionnels spécialisés
en psychiatrie et santé mentale, et les conséquences de ces difficultés pour les patients, mettent en
évidence la nécessité d’améliorer la communication et la coordination interprofessionnelles, qui sont des
leviers pour améliorer la qualité des prises en charge et en assurer la continuité.
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Objectifs et cadrage meéthodologique

Finalité et objectifs

La

finalité du travail conduit par la HAS est d’améliorer les prises en charge et le suivi des patients

adultes présentant des troubles mentaux, par la promotion d’'une meilleure coordination entre le médecin
généraliste et les différents acteurs de soins. Il a été décliné en deux projets complémentaires ayant pour
objectifs de :

mettre a disposition des acteurs, professionnels, institutionnels et usagers, le socle des connais-
sances francaises et internationales publiées, sur la coordination interprofessionnelle dans la
prise en charge des troubles mentaux. Une attention particuliere a été portée aux expériences
menées pour améliorer la coordination et a leurs effets sur la prise en charge, la santé, la qualité de
vie, le fonctionnement social des patients et leur satisfaction ;

promouvoir des pratiques de coordination entre médecins généralistes et autres acteurs de
soins qui améliorent la prise en charge des patients présentant des troubles mentaux, et ainsi
favoriser I'évolution des pratiques et des organisations en France :

» il s’agit de proposer des repéres et outils adaptés a la diversité des contextes, et non de pro-
poser un modéle unique d’organisation de la coordination ;

» en s’inscrivant dans une dynamique professionnelle déja engagée par les acteurs concernés (no-
tamment psychiatres et médecins généralistes) et en la confortant en mettant I'expertise de la HAS au
service des organisations professionnelles.

Délimitation du champ

Ce travail est centré sur la coordination entre acteurs du champ sanitaire :

» principalement le médecin généraliste exercant en ville (libéral et salarié) et les professionnels
spécialisés en psychiatrie et santé mentale ;

> mais aussi les autres acteurs de proximité impliqués dans la prise en charge ;

» il aborde également les liens avec les secteurs social et médico-social dans certaines situations
mais ne porte pas spécifiquement sur les articulations avec les professionnels exergant en établis-
sements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS) dans le champ du handicap.

Il concerne la coordination entre le médecin généraliste et les différents acteurs de soins dans la
prise en charge autour de tous les patients souffrant de troubles mentaux. Toutefois, n'ont pas été
prises en considération les spécificités attachées a la coordination impliquant des acteurs spéciali-
sés dans la prise en charge des enfants et adolescents (pédopsychiatres, maisons des adolescents,
etc.), des personnes agées (gériatres, établissements d’hébergement pour personnes agées dépen-
dantes [EHPAD], etc.) et des personnes en situation de grande précarité accédant difficilement aux
soins (permanences d’acceés aux soins de santé [PASS], équipes mobiles psychiatrie et précarité,
etc.).

Il n’a pas vocation a traiter certains points relevant d’autres champs de compétence ou d’autres tra-
vaux de la HAS : les définitions des pathologies, leurs niveaux de gravité et les indications des trai-
tements médicamenteux et psychothérapiques (cf. recommandation de bonne pratique « Episode
dépressif caractérisé de I'adulte : prise en charge en soins de premier recours » (21)) ; le statut de
psychothérapeute, défini par la réglementation ; la caractérisation de l'offre de soins (praticiens in-
tervenant en premier recours, etc.) qui renvoie aux cadres réglementaire et conventionnel.

Modalités de réalisation

Ce travail a été réalisé suivant une méthodologie reposant sur une recherche documentaire et une ana-
lyse bibliographique, une consultation d’experts (groupe de travail), une relecture par un groupe de lec-
ture, la prise en compte de l'avis du comité de suivi du programme « psychiatrie et santé mentale » de la
HAS et une validation par le College de la HAS. Cette méthodologie est décrite dans le rapport méthodo-
logique d’élaboration accompagnant ce document.
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Contenu du document

Ce document, accompagné d’'un rapport méthodologique d’élaboration et d’'une synthése, se décline en
trois chapitres pouvant étre mobilisés de fagon indépendante.

® Chapitre I. Les expériences d’'amélioration de la coordination en France et a I'étranger

Ce chapitre propose une synthése des différentes catégories d’expériences d’amélioration de la coor-
dination identifiées en France et a I'étranger dans le cadre de la recherche documentaire et de la con-
sultation des experts du groupe de travail. Cette synthése est illustrée d’exemples concrets
d’expériences conduites en France.

® Chapitre Il. Repéres et outils pour organiser et structurer la coordination

Le deuxieme chapitre met des repéres et outils a disposition des professionnels pour améliorer la
coordination. Il s’agit de repéres et outils directement en lien avec la pratique clinique des profession-
nels, dont le but est de favoriser le développement de liens opérationnels et ainsi d’organiser et struc-
turer la coordination. Le choix des outils les plus adaptés dépend du contexte d’exercice des profes-
sionnels, de leurs ressources et contraintes et de celles des patients et de leurs proches.

® Chapitre lll. Freins et leviers a la mise en ceuvre de la coordination

Le troisieme chapitre décrit les freins a la mise en ceuvre et a la pérennisation de la coordination, ainsi
gue les leviers pouvant étre mobilisés en réponse a ces freins.

Cibles

Tel qu’évoqué ci-avant, ce document s’adresse aux professionnels du champ sanitaire impliqués dans la
prise en charge des patients souffrant de troubles mentaux :

médecins généralistes exercant en ville (libéraux et salariés) ;
® professionnels spécialisés en psychiatrie et santé mentale ;
® autres acteurs de proximité.

Il intéresse également, dans un registre complémentaire du soin, tous les acteurs concernés a méme de
mobiliser les différents leviers identifiés pour mettre en ceuvre et pérenniser la coordination : les patients,
leurs proches, les tuteurs et curateurs, les associations représentatives des usagers et des familles
d’'usagers, les groupes d’entraide mutuelle (GEM), les acteurs des secteurs médico-social et social, les
sociétés savantes, les organismes impliqués dans la formation, les institutionnels, etc.
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1. Les expériences d’amélioration de la coordination
en France et a I’étranger

La coordination interprofessionnelle est nécessaire a une prise en charge optimale des patients souffrant
de troubles mentaux. Les méthodes pour organiser, structurer et faire vivre cette coordination sont di-
verses. Elles peuvent se décliner de différentes maniéres selon les territoires, en fonction des ressources
disponibles et des contraintes, mais aussi des spécificités des organisations locales et du niveau de
développement des liens interprofessionnels.

Afin de disposer d’un socle de connaissances sur les expériences d’amélioration de la coordination
conduites en France et a I’étranger, et sur les recommandations publiées sur le sujet, une recherche
documentaire et une analyse bibliographique ont été conduites, et complétées d’un recensement des
expériences de terrain menées en France n’ayant pas nécessairement fait I'objet de publication (cf.
rapport méthodologique d’élaboration).

Note de lecture

Les références anglo-saxonnes de la littérature n’étant pas toutes strictement superposables au vocabu-
laire médical francophone, nous avons souvent choisi de conserver les terminologies britanniques, tout
en proposant des traductions francaises :

® |a terminologie « coordination de parcours de santé » a été retenue pour faire référence au care et
au case management (les nuances entre care et case management sont explicitées page 25).
D’autres propositions de traduction ont cependant été formulées dans la littérature, sans toutefois
gue ne se dégage un consensus, notamment : « coordination de parcours » (22), « gestion de cas »
(23-25) et « assistance au parcours » (13) ;

® parallelement, la terminologie « coordonnateur de parcours de santé » a été retenue pour faire réfé-
rence au care et au case manager. Les autres propositions de traduction qui ont pu étre identifiées
sont notamment : « coordonnateur de parcours de soins », « coordonnateur de santé » et « ges-
tionnaire de cas » (25), « intervenant-pivot » (26), « assistant de parcours », « professionnel assu-
rant une coordination d’appui » et « gestionnaire de situations complexes » (13). Enfin, les termino-
logies « référent du parcours » et « référent du patient » ont également été associées au terme
care/case management dans le cadre du groupe de travail du projet, en lien avec la référence soi-
gnante ou éducative qui est une forme apparentée au case management dans les pratiques de sec-
teurs (26) ;

® |e terme collaborative care, faisant référence a un exemple de dispositifs intégrés dont la définition
n’est pas stabilisée, a fait 'objet de peu de tentatives de traduction en langue francaise. Un recours
a la traduction littérale « soins collaboratifs » a été proposée.
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1.1 Une dynamique initiée en France : une volonté
affirmeée des patients et des professionnels

Depuis plusieurs années, les professionnels de soins de premier recours et de psychiatrie et santé men-
tale, les patients et leurs proches, ainsi que des sociétés savantes, se sont saisis du sujet de la coordina-
tion. Cela a notamment donné lieu a la publication d’'une « charte de partenariat médecine générale et
psychiatrie de secteur » ainsi que de deux recommandations sur cette thématique, illustrant la dynamique
initiée en France :

® |a «charte de partenariat médecine générale et psychiatrie de secteur » signée par la Confé-
rence nationale des présidents de Commission médicale d’établissement (CME) des centres hospi-
taliers spécialisés (CHS) et le College de la médecine générale (CMG) (27).
Cette charte se décline en huit points relatifs a : I'identification d'un médecin généraliste traitant, la
coopération dans le suivi des comorbidités et des traitements, 'accés téléphonique direct réci-
proque, la transmission d’informations sur le suivi ambulatoire et les hospitalisations, la prise en
charge conjointe au domicile du patient entre le médecin traitant et I'équipe de secteur, la formation
en miroir des internes de psychiatrie et de médecine générale, devant favoriser la connaissance mu-
tuelle des dispositifs de soins et des pratiques professionnelles ;

® Jes recommandations du College national pour la qualité des soins en psychiatrie (CNQSP)
sur les courriers échangés entre médecins généralistes et psychiatres lors d’'une premiére de-
mande de consultation du médecin généraliste au psychiatre (28) ;

® Ja recommandation de la Fédération francaise de psychiatrie-Conseil national professionnel
de psychiatrie (FFP-CNPP) « Comment améliorer la prise en charge somatique des patients
ayant une pathologie psychiatrique sévére et chronique » (8).

La dynamique initiée en France se manifeste également par I'importance de la coordination dans
I'élaboration des projets territoriaux de santé mentale (PTSM) tels que définis dans la loi n°2016-41 du
26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé (29)° (30).

De nombreuses expériences sont par ailleurs conduites en France au niveau local. Celles qui ont été
identifiées dans le cadre du projet réalisé par la HAS sont présentées en regard des expériences identi-
fiées via la recherche documentaire et I'analyse bibliographique dans la suite de ce chapitre.

® Article 69 de la loi de modernisation de notre systéme de santé.

Coordination entre le médecin généraliste et les différents acteurs de soins dans la prise en charge des patients adultes
souffrant de troubles mentaux | 15



1.2 Cinq grandes catégories d’expériences d’amélioration
de la coordination : de la littérature aux expériences
francaises

La recherche documentaire et I'analyse bibliographique ont conduit a la sélection de 172 références,
décrivant des expériences d’amélioration de la coordination entre le médecin généraliste et les différents
acteurs de soins dans la prise en charge de patients adultes souffrant de troubles mentaux.

En parallele, un grand nombre d’expériences conduites au niveau local en France, n’ayant pas nécessai-
rement fait 'objet de publications, ont été recensées par le groupe de travail. Certaines sont toujours en
cours ou ont été pérennisées, d’autres ont en revanche été interrompues, pour partie en raison de diffi-
cultés, notamment financiéres et/ou liées a un essoufflement des acteurs en étant a linitiative, n'ayant
pas permis d’assurer un maintien dans le temps.

Afin de proposer une synthése de ces expériences tout en en reflétant la diversité et 'hétérogénéité, une
typologie a été construite :

® elle ne constitue pas une classification de référence, d'autres classifications sont possibles et perti-
nentes ;

® les grandes catégories d'interventions qui la composent ne sont pas mutuellement exclusives, mais
peuvent étre mobilisées de fagon simultanée lors de la mise en ceuvre pratique d'expériences
d'amélioration de la coordination ;

® ainsi, le découpage effectué peut paraitre artificiel mais permet une restitution accessible, synthé-
tique et interprétable des données recueillies.

Les cinq grandes catégories d’expériences composant la typologie sont décrites ci-apres et illustrées
d’exemples d’expériences francaises :

® les quatre premiéres catégories de la typologie peuvent étre mobilisées de facon simultanée ou in-
dépendante lors de la mise en ceuvre pratique d’une intervention visant a améliorer la coordination ;

® [a cinquiéme regroupe des expériences complexes et multidimensionnelles faisant nécessairement
appel a tout ou partie des quatre premiéres catégories d’expériences de la typologie.
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UNE TYPOLOGIE POSSIBLE DES EXPERIENCES D’AMELIORATION
DE LA COORDINATION IDENTIFIEES EN FRANCE ET A
L’ETRANGER

ion

Format

En paralléle!

\ 4

'La formation n’a pas été considérée comme constituant une expérience d’amélioration de la coordination interprofessionnelle a part entiére dans le
cadre de ce travail. Elle fait en revanche partie des facteurs pouvant favoriser cette coordination, et des actions de formation étaient souvent
intégrées en parallele des expériences identifiées (enseignements en formation initiale ou continue concernant la coordination interprofessionnelle,
en psychiatrie et santé mentale et/ou en médecine générale, etc.). Le chapitre 3 (Freins et leviers a la mise en ceuvre de la coordination) de ce
document integre un paragraphe dédié a la formation.
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» Amélioration de la communication : échange d’informations, liaison
et processus renforcés d’adressage

Cette catégorie est la plus hétérogéne de la typologie. Elle regroupe deux grands types d’expériences :

® Des expériences portant sur des outils de communication et leurs modalités d’utilisation permettant
d’améliorer le partage d’informations et la liaison entre professionnels.

Ces expériences peuvent étre considérées comme simples, mais des obstacles existent souvent a
une utilisation optimale et efficiente des outils (difficultés a joindre son interlocuteur par téléphone, par
exemple). Elles visent notamment a définir des contenus standardisés de courriers échangés
entre professionnels, ou portent sur des outils de télémédecine ou sur des systémes d’information
partagés. Cette catégorie intégre également les réunions pluridisciplinaires ou pluriprofession-
nelles (staffs et réunions cliniques autour de cas concrets, etc.).

® Des processus renforcés d’adressage vers les soins spécialisés.

Ces processus ont vocation a fournir au médecin généraliste un ou des contacts formels en cas de
besoin. Les situations dans lesquelles un adressage est adapté sont prédéfinies (en fonction,
par exemple, de la sévérité des troubles) et les roles de chaque professionnel dans la prise en
charge du trouble mental aprés l'adressage sont formalisés. Il peut notamment s’agir de processus
d’adressage vers des équipes spécialisées, mobiles ou non, assurant une coordination avec les mé-
decins généralistes dans le dépistage et la prise en charge précoce des troubles psychotiques.
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Des exemples en France

® Les réunions cliniques pluridisciplinaires/pluriprofessionnelles et les groupes
d'analyse conjointe de cas

» Des psychiatres de I'Association de santé mentale du 13° arrondissement de Paris

(ASM 13) et des médecins du Pdle de santé Paris 13 organisent des rencontres

s’adressant aux médecins généralistes des 13° et 5° arrondissements de Paris pour faci-

liter la communication et favoriser la coopération avec les psychiatres. Deux types de
réunions sont proposes :

— réunions « clinique psychiatrique en médecine générale » : animées par des psy-
chiatres, des pédopsychiatres et des psycho-somaticiens, elles intégrent un temps
d’apport de connaissances suivi d'un temps d’échanges cliniques, éventuellement
autour de cas concrets ;

— « Staffs Psy » : les médecins généralistes y évoquent des situations rencontrées au
cours de leur pratique. La clinique de ces situations et les particularités de la rela-
tion patient-médecin sont ensuite analysées et la coopération avec les psychiatres
est commentée.

» Des Groupes Qualité en médecine générale se sont également développés en

France a partir de 2001 (31). En région Provence-Alpes-Cbte d’Azur, des groupes réu-

nissant des médecins généralistes autour de thématiques sur la psychiatrie et la santé

mentale ont par exemple été organisés une fois par mois a l'initiative de I'Union régio-
nale des professionnels de santé - médecine libérale (URPS-ML) a partir de 2010. Les
objectifs étaient pour les médecins généralistes de :

— s’approprier les recommandations de bonne pratique clinique ;

— étudier I'évolution de leurs pratiques a partir de leur profil de prescription, élaboré
par '’Assurance maladie et mis a leur disposition deux fois par an.

» Un staff de santé mentale « adolescents et jeunes adultes » (10-30 ans) est organisé
quatre fois par an dans le nord-est parisien de fagon itinérante. Il s’adresse principale-
ment aux médecins de ville et aux médecins scolaires. Les réunions sont coanimées par
des soignants de pédopsychiatrie et de psychiatrie et sont 'occasion de discuter de si-
tuations cliniques difficiles. Les objectifs sont notamment de développer des liens entre
professionnels et de favoriser une meilleure identification des lieux de soins spécialisés
pour les médecins de ville.

® Les expérimentations de la « Charte de partenariat médecine générale et psy-
chiatrie de secteur »

Des expérimentations de la Charte ont été conduites sur six sites pilotes dans le cadre de
theses de médecine générale (Saint-Denis, Bobigny/Pantin, Strasbourg, Poitiers, Lyon,
Grenoble).

Ces expérimentations varient selon les sites et incluent notamment la mise en place de
réunions de travail au CMP entre psychiatres, praticiens de médecine polyvalente
exercant au sein d’un établissement de soins de santé mentale et médecins généra-
listes et de staffs cliniques autour de cas complexes et le développement de courriers-
types de sortie d’hospitalisation. Elles sont également a I'origine de projets autour, par
exemple, de l'utilisation de messageries sécurisées et du dossier médical partagé
(DMP).

* |’expérimentation d’une prise en charge des thérapies non médicamenteuses
des troubles en santé mentale [égers a modérés en médecine de ville développée
par la CNAM

Cette expérimentation, conduite dans quatre départements frangais (Bouches-du-Rhéne,
Morbihan, Haute-Garonne et Landes), prévoit une prise en charge psychothérapeutique se
faisant dans le cadre d’'un programme structuré impliquant échanges et concertation
entre un médecin généraliste, un psychologue clinicien ou un psychothérapeute et un psy-
chiatre si nécessaire.
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Des exemples en France (suite)
L’Equipe mobile d’Argelés en psychiatrie (EMAP) (32)

L’Equipe mobile d’Argelés en psychiatrie (EMAP), rattachée & un CMP, a été créée en
2011.

» Elle se déplace sur demande, notamment des médecins généralistes (41 % des de-
mandes), pour évaluer des situations de crise susceptibles de relever de réponses psy-
chiatriques ou pour les anticiper.

» Une évaluation téléphonique est réalisée immédiatement aprés la demande.

» La premiére rencontre entre I'équipe et le patient peut avoir lieu au domicile du pa-
tient, dans un cabinet de consultation ou dans un lieu public, en présence du deman-
deur, le jour méme si l'urgence de la situation le nécessite. Elle est couplée a une éva-
luation clinique.

» L’équipe évalue les besoins, facilite et accompagne I'entrée dans les soins tout en
promouvant une alliance thérapeutique avec les patients et leurs proches.

® |es services de liaison entre médecine somatique des établissements de soins
de santé mentale et médecine de ville

» Le réseau somatique « CoReSo Somapsy » (33)

Développée par le pble de psychiatrie sectoriel et par le pdle de médecine du Centre hospi-
talier (CH) Le Vinatier, cette expérimentation vise a « ramener les patients suivis en psy-
chiatrie ambulatoire et n’ayant pas de médecin généraliste vers des soins somatiques
pérennes ». Elle prévoit :

— une orientation par le psychiatre des patients pour lesquels aucun médecin traitant
n’est référencé vers le réseau somatique ;

— trois temps de consultations somatiques médico-infirmiéres maximum au CMP pro-
posés par le réseau : travail de diagnostic, de prévention et d’éducation ;

— a lissue du processus, une orientation des patients vers un médecin généraliste
exercant a proximité de leur domicile : premier rendez-vous organisé par le réseau
en présence et en accord avec le patient et synthése médicale adressée au méde-
cin généraliste.

» Le pdle Cristales (Coordination pour la recherche et I'information, les soins, les thé-
rapeutiques, les analyses de laboratoire et I'éducation a la santé) (34)

Le pdle Cristales de I'établissement public de santé de Ville-Evrard propose des soins
somatiques aux patients suivis en psychiatrie n’ayant aucune prise en charge en méde-
cine de ville. Ces soins sont proposés sur les sites d’hospitalisation a temps complet et
via des consultations ambulatoires.

Il assure par ailleurs une coordination des soins entre la médecine de ville et
I’hopital :

— préparation de la sortie d’hospitalisation en lien avec le médecin traitant quand
il a été désigné par le patient : mise a jour des fiches somatiques du dossier du pa-
tient pour assurer une tragabilité de 'examen clinique, fiches de liaison et courriers
adressés au médecin traitant ;

— ancrage progressif du patient auprés d’un médecin traitant en ville quand le
patient n’en a pas désigné : création d’un lien entre les praticiens de médecine po-
lyvalente du péle Cristales et le patient au moment de I'hospitalisation, continuité
des soins somatiques assurée par le pble a la sortie de I'hospitalisation puis, quand
cela est possible, orientation et accompagnement du patient vers un médecin géné-
raliste traitant en ville.
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» Lieux d’exercice partagés : interventions type co-location

Plusieurs expériences identifiées via la recherche bibliographique impliquent des lieux d’exercice com-
muns entre médecins généralistes et professionnels spécialisés en psychiatrie et santé mentale, mais
également avec d’autres acteurs de proximité, notamment des infirmiers.

Ces modeles dits de co-location dans la littérature anglophone sont identifiés sous la terminologie de
regroupement en France. Le regroupement se définit comme étant I'exercice dans un méme lieu d’au
moins deux praticiens ou professionnels de santé. Il est pluridisciplinaire lorsqu’il implique des méde-
cins de disciplines différentes (médecins généralistes et psychiatres, par exemple). Il est pluriprofes-
sionnel lorsque des médecins exercent aux cbétés d’autres professionnels de santé, médicaux (chirur-
giens-dentistes et sages-femmes, par exemple) et/ou paramédicaux (infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes, etc.), ou d’autres professions (secrétariat médical, psychologues, etc.) (35).

Le regroupement dans un méme lieu est identifi€ comme un facteur favorisant la coordination et la colla-
boration interprofessionnelle dans le cadre de la prise en charge des troubles mentaux, notamment en
raison d’'une moindre stigmatisation, d'un accés facilité aux soins spécialisés et du développement
de liens, au moins au plan informel, entre professionnels.

Toutefois, I'exercice dans un méme lieu ne suffit pas a garantir une coordination interprofession-
nelle, il doit s’Taccompagner de modalités de communication organisées, telles que des réunions cliniques
pluriprofessionnelles, des staffs cliniques et des systéemes d’information partagés.
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Des exemples en France
® Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) et centres de santé

En France, le regroupement pluriprofessionnel peut prendre, par exemple, la forme de
maisons et centres de santé, les centres de santé se différenciant des maisons de santé
principalement par le fait que le personnel y est trés majoritairement salarié (35). Si le
nombre de maisons et centres de santé associant des professionnels spécialisés (psy-
chiatres et psychologues/psychothérapeutes) ou collaborant de facon formelle avec des
professionnels ou structures spécialisées n’est pas connu, des exemples ont pu étre identi-
fiés:
» A Saint-Nazaire, consultations spécialisées de psychiatrie en MSP?

La MSP de Saint-Nazaire associe notamment médecins généralistes, infirmiers et psycho-
logues. Elle propose depuis 2015 des consultations avec un infirmier des CMP du CH de
Saint-Nazaire sur deux demi-journées par mois au sein de la MSP. Les objectifs sont no-
tamment d’améliorer la prise en charge des personnes en souffrance psychique et de facili-
ter 'acces au dispositif de prise en charge spécialisée en psychiatrie et santé mentale pour
les patients.

» A Marseille, le centre de santé André-Roussin couplé & un CMP du CH Edouard Tou-
louse®*

Le centre de santé André-Roussin associe des médecins généralistes, des médecins spé-
cialistes et assure des soins infirmiers. Le regroupement, depuis 2016, de ce centre et d’'un
CMP au sein d’'un méme batiment vise a améliorer la prise en charge somatique des pa-
tients souffrant de troubles psychiques suivis en ambulatoire par les secteurs de psychiatrie
desservis par le CH Edouard Toulouse.

® Consultations spécialisées en psychiatrie au cabinet de soins de premier re-
cours

» L’équipe de psychiatrie du secteur 59G21 de I'Etablissement public de santé mentale
(EPSM) Lille-Métropole dispose depuis 2001 d’'un bureau de consultation au sein d’'un
cabinet médical ou exercent six médecins généralistes. Cela facilite 'accés aux soins
spécialisés pour les patients et permet également des échanges directs entre profes-
sionnels, 'organisation de consultations conjointes et une meilleure réactivité face a des
situations aigués nécessitant une approche pluridisciplinaire (36).

» En région Bourgogne, des consultations avancées d’infirmiers en psychiatrie réali-
sées au cabinet du médecin généraliste (Agence régionale de santé [ARS] Bourgogne).

® Consultations de médecine générale au CMP

Les médecins généralistes du pdle de santé Paris 13 ont proposé, dans le cadre d’une
étude pilote, des bilans de santé somatique au CMP de 'ASM 13. La coordination entre
I'équipe de psychiatrie et le médecin généraliste était assurée par un infirmier, et un compte
rendu était systématiguement envoyé par le médecin généraliste au psychiatre traitant du
patient.

2 http://www.arspg.org/_fichiers/phototheque/1460025196 pl%C3%A9ni%C3%A8re---delbrouck.pdf
® http://www.santementale.fr/actualites/a-marseille-un-centre-de-sante-couple-a-un-cmp.html
¢ http://www.ch-edouard-toulouse.fr/IMG/pdf/PLAQUETTE_CENTRE _DE_SANTE.pdf
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» Dispositifs de soins partagés (DSP) : les interventions type

consultation-liaison

Les dispositifs de soins partagés (DSP), également appelés modéles de consultation-liaison dans la
littérature anglophone, proposent des consultations d’avis et de suivi conjoint pour aider les médecins
généralistes dans la prise en charge des troubles mentaux, notamment des troubles mentaux fréquents
et des troubles somatoformes.

Ces dispositifs visent a améliorer 'accés aux soins spécialisés, la qualité globale des soins et la forma-
tion des médecins généralistes.

Dans ce type de dispositifs, le médecin généraliste reste le plus souvent chargé du suivi du patient et de
la mise en ceuvre de la stratégie thérapeutique adaptée apres I'adressage.

Les professionnels spécialisés en psychiatrie et santé mentale (psychiatre et/ou psychologues le
plus souvent) recoivent le patient en consultation suite a un adressage du médecin généraliste.

Le professionnel spécialisé communique ensuite des informations au médecin généraliste sur le dia-
gnostic et des conseils relatifs a la stratégie thérapeutique a mettre en ceuvre.

Le médecin généraliste et le patient décident ensemble de la prise en charge.

Pour les pathologies qui nécessitent un suivi spécialisé, le projet de soins peut s’accompagner d’'une
orientation vers la filiere psychiatrique avec une différenciation des adressages (psychiatres libéraux,
CMP, équipes mobiles, équipes dédiées, etc.).

Les modalités de mise en ceuvre pratique des DSP varient d'un dispositif a I'autre :

consultation spécialisée réalisée conjointement avec le médecin généraliste ou non ;

modalités de communication entre le professionnel spécialisé et le médecin généraliste : courriers,
téléphone, etc. ;

lieux de la consultation : cabinet du médecin généraliste, hépital général, lieu de prise en charge
spécialisé, etc.

Toutefois, ces dispositifs impliqguent généralement ;

le développement d'une relation a visée éducative entre un spécialiste en psychiatrie et santé men-
tale et un médecin généraliste (dispositifs dits « apprenants ») (37) ;

la tenue d'une consultation entre le patient et le professionnel spécialisé en psychiatrie et santé
mentale.
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Des exemples en France

Trois dispositifs de soins partagés (DSP) ont été identifiés en France, dans les Yvelines
Sud (depuis 2001), a Créteil (depuis 2012) et a Toulouse (depuis 2017), localisés au sein
d’'un hépital général.

® Caractéristiques des interventions

Les équipes des trois DSP se composent de psychiatres, de psychologues et d’infirmiers.
Le dispositif toulousain associe psychiatres hospitaliers et libéraux, représentés par
'URPS-ML Occitanie.

» L’adressage aux dispositifs se fait par le médecin généraliste, par courrier et/ou par
échange téléphonique. Les patients peuvent toutefois également solliciter d’eux-mémes
le dispositif des Yvelines Sud.

» Un premier entretien infirmier est réalisé avec le patient, souvent par téléphone.

» Une consultation est ensuite proposée au patient avec un psychiatre et/ou un psy-
chologue. Une séquence thérapeutique de plusieurs consultations peut ensuite étre ini-
tiée (évaluation, travail sur la demande du patient et de son entourage et élaboration
d’un projet de soins partagés).

» Avec l'accord du patient, la réflexion sur le projet de soins associe le médecin géné-
raliste et éventuellement I'entourage du patient. A défaut, un retour est fait par le DSP
au médecin généraliste sur le diagnostic et les propositions thérapeutiques.

» Les DSP sont ensuite disponibles pour des avis et/ou des réévaluations si néces-
saire. Une consultation systématique de suivi est proposée par le DSP des Yvelines Sud
1 an aprés I'élaboration du projet de soins pour évaluer la mise en ceuvre et/ou les diffi-
cultés rencontrées.

En complément des consultations d’avis et de suivi conjoint, les DSP de Toulouse et Créteil
se rendent également disponibles pour des demandes d’avis et d’orientation sans consulta-
tion avec le patient.

®* Modalités d’organisation

» Le DSP des Yvelines Sud a été mis en place dans le cadre du Réseau de promotion
pour la santé mentale 78 sud (RPSM78) et est porté par le CH de Versailles. Il s’adresse
a tous les médecins généralistes exercant sur les secteurs de psychiatrie de la zone
géographique « Yvelines Sud » (38).

» Le DSP de Créteil est destiné a répondre aux besoins des médecins généralistes et
d’autres spécialistes exercant sur les trois secteurs de psychiatrie générale couverts par
le pOle de psychiatrie et d’addictologie Henri-Mondor/Albert-Chenevier.

» Le DSP toulousain est un dispositif régional actuellement ouvert & I'agglomération
toulousaine.

Le DSP des Yvelines Sud dispose d’'un financement dédié pérenne, et celui de Toulouse a
obtenu fin 2016 un financement de ’ARS pour une durée d’un an soumis a évaluation.

e Eléments d’évaluation : les DSP de Versailles et de Toulouse (38-40).

» Une premiére consultation proposée dans un délai de 1 a 4 semaines.

» Entre 70 et 80 % des patients réorientés vers le médecin généraliste pour les soins
psychiques a la suite de I'intervention du DSP (20 & 30% des patients adressés vers des
prises en charge spécialisées).
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» Le care/case management (coordination de parcours de sante)

Le care/case management est défini comme une fonction spécifique de coordination pouvant étre néces-
saire pour :

® organiser la prise en charge autour du patient en favorisant sa responsabilisation, son implication et
son autonomie dans la gestion de sa maladie ;

e faciliter les interactions entre les différents professionnels impligués dans les soins et
'accompagnement.

Il constitue ainsi un « processus par lequel on obtient, coordonne et assure I'utilisation de services qui
aideront les personnes a satisfaire de facon efficiente leurs besoins multiples et variés » (23). Il suppose
une évaluation des besoins du patient, I'élaboration d’un plan de soins, un suivi actif et programmé (ad-
hésion au traitement, suivi de I'évolution des symptdmes) et des réévaluations réguliéres (25, 41). Divers
professionnels peuvent assurer une fonction de care/case management (coordination de parcours de
santé) : infirmiers, ayant une formation en psychiatrie et santé mentale ou non, psychologues, travailleurs
sociaux, ergothérapeutes, mais également, tel qu’identifié dans la littérature, médecins généralistes ou
psychiatres, si c’est avec eux que le lien de confiance est le mieux établi (42, 43).

En France, le care/case management (coordination de parcours de santé) est encore peu déve-
loppé en psychiatrie et santé mentale. Toutefois, des initiatives existent, notamment dans certains
services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH), relevant du secteur
meédico-social (44) (cf. encadré page 26).

Selon les besoins, l'intensité du care/case management (coordination de parcours de santé) peut varier :
® Prise en charge de la dépression en soins de premier recours :

De nombreuses expériences identifiées via la recherche documentaire intégraient une fonction de
care management pour la prise en charge de la dépression en soins de premier recours. Dans ces
expériences, le care management (coordination de parcours de soins) était centré sur le soin (care).
En général, le médecin généraliste assurait seul la prise en charge de la dépression et le care mana-
ger (coordonnateur des parcours de soins) effectuait un suivi programmé du patient (évaluation des
symptoémes et de I'adhésion au traitement, planification de rendez-vous, etc.).

® Situations « complexes » : un accompagnement au-dela du soin :

Dans certaines situations dites complexese, lintervention d’une personne ou d’'une équipe assurant
une fonction de case management (coordination de parcours de santé, au-dela du soin) peut étre né-
cessaire a I'organisation des soins mais également de 'accompagnement, notamment médico-social
et social. Différentes formes de case management (coordination de parcours de soins) se sont déve-
loppées, par exemple :

» le case management intensif (Assertive Community Treatment [ACT]) : il est destiné aux per-
sonnes difficiles a engager dans les soins, recourant souvent aux urgences (42) ;

> le case management de transition : il vise a faire le lien entre les services hospitaliers et les profes-
sionnels en ville (médecins généralistes et/ou psychiatres libéraux) a la sortie d’hospitalisation (42,
45). Il peut notamment impliquer le praticien de médecine polyvalente exergcant au sein d’un établis-
sement de soins de santé mentale.

® La loi de modernisation de notre systéme de santé (article L. 6327-1) définit un parcours de santé comme complexe « lorsque
I'état de santé, le handicap ou la situation sociale du patient rend nécessaire l'intervention de plusieurs catégories de professionnels
de santé, sociaux ou médico-sociaux »

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000031918984&dateT
exte=&categorieLien=cid
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Un exemple en France : le SAMSAH PREPSY

Le SAMSAH Prépsy, situé a Paris, met en ceuvre le case management en santé mentale en
proposant un accompagnement médico-social a de jeunes adultes de 18 a 25 ans présentant
des troubles psychiques débutants (en particulier la schizophrénie). L’objectif est de limiter le
risque d’évolution des troubles vers un handicap psychique sévere via un accompagnement
spécialisé et coordonné promouvant 'autonomie de l'usager. Le service procéde a une évalua-
tion globale des besoins de I'usager et de son entourage, reconstitue son parcours de soins, de
santé et de vie et identifie les intervenants-pivots. Il assure ensuite des soins et un accompa-
gnement, développe des liens entre les acteurs intervenant autour du patient (médecin traitant,
psychiatre, psychologue, psychothérapeute et assistant social, notamment), coordonne les
activités médicales et sociales et facilite 'accés aux différents services dont 'usager a besoin
du fait de problémes médicaux (une attention est notamment portée aux soins somatiques),
psycho-sociaux, culturels, environnementaux et/ou économiques.

L’accompagnement repose sur du case management de situations complexes, assuré par
'ensemble de I'équipe du SAMSAH et non par un intervenant dédié a cette fonction. L’équipe
du SAMSAH Prépsy se compose d’'un psychiatre, d'un médecin généraliste (ou somaticien),
d’'un médecin responsable du systeme d’information, d’'un neuro-psychologue, d’infirmiers,
d’aides-soignants, d’un ergonome, d’'un éducateur spécialisé, d’'un assistant de coordination et
d’'une chargée d’insertion professionnelle. Elle accompagne 40 usagers. La structure est finan-
cée par le Conseil général de la ville de Paris, I'ARS fle-de-France, le Conseil régional d’lle-de-
France et la Fondation de France.
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Un exemple a I’étranger : Case management de transition en Suisse (45)
® Obijectif de l'intervention

Dans le cadre d'une prise en charge usuelle, les patients hospitalisés en psychiatrie étaient,
a leur sortie, adressés a un médecin généraliste ou a un psychiatre libéral. Une intervention
de case management de transition a été développée afin d'améliorer I'engagement des
patients dans les soins ambulatoire et de réduire le risque de rechute et de ré-
hospitalisation. Pour cela, une équipe a été constituée d'un case manager, d'un infirmier et
d'un travailleur social afin d'assurer une coordination des soins entre I'équipe de psychiatrie
hospitaliére et le médecin généraliste ou le psychiatre en charge du suivi ambulatoire.

® Caractéristiques de l'intervention : six étapes
» Pendant I'hospitalisation :

— identification des patients concernés par l'intervention dés I'admission en hospitali-
sation ;

— premier contact avec le patient pendant I'hospitalisation : proposition d'intervention
de I'équipe et évaluation de la demande ;

— évaluation sur deux ou trois rendez-vous (patient seul et accompagné de ses
proches) : évaluation des besoins et des attentes, de I'environnement social et pro-
fessionnel et établissement d'un "plan de crise" avec le patient.

» Aprés la sortie d'hospitalisation :

— visite & domicile : validation du plan de sortie (réaliste et entourage du patient sur
lequel il est prévu de s'appuyer effectivement disponible) et réajustement du plan
de crise si besoin ;

— durant le mois suivant la sortie : adaptation de l'intervention de case management
aux besoins (a minima, appels téléphonique et disponibilité sur demande), partici-
pation du case manager aux consultations ambulatoires avec le patient ;

— fin de l'intervention par un rendez-vous conjoint entre le patient, le case manager et
le médecin en charge du suivi ambulatoire (médecin généraliste ou psychiatre libé-
ral) et transmission du rapport rédigé pendant 'intervention.

L’étude a été réalisée dans le cadre d'un essai clinique randomisé dans un hopital et impli-
quait 102 patients.

e Eléments de résultats sur I'efficacité du case management de transition par comparai-
son a la prise en charge usuelle :

» davantage de contacts avec les services de soins en ambulatoire entre 1 et 3 mois :
2,8 versus 1,9), pas de différence statistiquement significative apres 3 mois ;

» moins de ré-hospitalisations (27,5 % versus 43,1 %), mais différence non statisti-
allement sianificative ail setiil de 5 9%
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» Dispositifs intégreés : les interventions type collaborative care
(modeles de soins collaboratifs)

Les dispositifs regroupés dans cette catégorie d’expériences sont décrits comme complexes et multidi-
mensionnels : ils font appel a plusieurs modalités d’interventions des autres catégories de la typologie. Il
s’agit de dispositifs souvent caractérisés comme intégrés, correspondant généralement a des organisa-
tions intégrant les soins spécialisés aux soins de premier recours, telles que pronés par I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) (46).

Lors d’une réflexion sur I'intégration des soins et éventuellement des accompagnements, plusieurs di-
mensions doivent étre considérées (47, 48) :

® lintégration clinique visant a la constitution de communautés de pratiques professionnelles et a la
mise en cohérence de ces pratiques ;

® Tlintégration fonctionnelle s’attachant a la lisibilité et a la cohérence des mécanismes administratifs et
des normes institutionnelles ;

® lintégration financiére, impliquant un travail sur les mécanismes d’allocation des ressources entre
structures et acteurs et sur les régles de tarification.

Le développement de dispositifs intégrés suppose également la prise en compte d’'une dimension popula-
tionnelle et territoriale.

Les modéles de collaborative care : les plus représentés dans la littérature

Au sein de ces interventions, les modéles de collaborative care sont ceux qui sont les plus représentés
dans la littérature, aucune expérience de collaborative care n’ayant toutefois été identifiée en
France.

Plusieurs définitions ont été proposées, celle développée par Gunn et al., considérée comme la plus
complete, décrit les modéles de collaborative care appliqués a la prise en charge de la dépression
comme reposant notamment sur (49) :

® une approche pluriprofessionnelle : au moins deux professionnels impliqués de fagon conjointe
dans la prise en charge.

En général : un médecin généraliste (dépistage, diagnostic et mise en ceuvre du traitement) ; un
professionnel spécialisé (aide au diagnostic et éventuellement conseils sur le traitement) ; un
care/case manager (coordonnateur de parcours de santé) (suivi "actif" du patient et lien avec les
autres professionnels impliqués) ;

® un programme de prise en charge structuré : guides ou protocoles de soins basés sur des don-
nées probantes mis a disposition des professionnels ;

® un suivi programmé du patient : prédéfinition d’'un calendrier de rendez-vous (adhésion au traite-
ment, évolution des symptémes et éventuels effets secondaires) ;

® une communication interprofessionnelle renforcée : mise en place de mécanismes facilitant la
communication (réunions cliniques pluriprofessionnelles, dossiers médicaux partagés par exemple).

Ces interventions présentaient des résultats positifs en termes d’efficacité clinique, pour la prise en
charge de la dépression notamment, et ont été citées dans plusieurs recommandations de bonne pra-
tique (50-52). Toutefois, elles variaient considérablement dans leur contenu et dans leur mise en ceuvre
(profils des professionnels impliqués, intensité de la fonction de care/case management [coordination de
parcours] (hombre de sessions, modalités de suivi, échanges de visu ou par téléphone), modalités de
communication interprofessionnelle, regroupement des professionnels dans un méme lieu ou non, etc.).

Cette variabilité est I'origine de difficultés a identifier les caractéristiques précises de ces inter-
ventions qui sont liées a des résultats positifs sur la santé des patients.

A cela s’ajoute une interrogation quant a leur applicabilité en vie réelle, les résultats disponibles
émanant principalement d’essais cliniques ou d’interventions réalisées dans le contexte de pro-
jets de recherche, bénéficiant de financements spécifiques.
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D’autres exemples de dispositifs intégrés

La recherche bibliographique, centrée sur les acteurs du secteur sanitaire, a principalement identifié des
dispositifs intégrant les soins de santé mentale aux soins de premier recours.

Au-dela des modéles de collaborative care (soins collaboratifs), d’autres modéles visent toutefois une
intégration des prises en charge sanitaires, médico-sociales et sociales. Dans ce cas, les niveaux
d’intégration peuvent varier selon la complexité des situations.

® |e terme de « liaison » est utilisé lorsque sont développés des protocoles d’échange d’informations
et de collaboration définissant les roles entre chacun des acteurs (adressages et suivis) sans re-
cours aux compétences d’'un care/case manager (coordonnateur de parcours de santé) en impli-
quant des structures et acteurs qui restent indépendants.

® Le terme de « coordination » est mobilisé quand certaines ressources, compétences et missions
sont mutualisées entre structures et acteurs. Ces dispositifs impliquent des échanges d’'informations
et l'intervention d’'un care/case manager (coordonnateur de parcours de santé) qui fait le lien entre
les structures et les acteurs.

® Enfin, le terme « d’'intégration compléte » réfere a des dispositifs impliquant une mutualisation de
'ensemble des ressources, compétences et missions, mais aussi des financements. Dans ce type
de dispositifs, une équipe pluridisciplinaire assure I'ensemble des soins et accompagnements, en
impliquant un care/case manager (coordonnateur de parcours de santé), et recourt a des dossiers
patients partagés (53).
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Un exemple a I’étranger : le collaborative care en Catalogne (54, 55)

Les modeles de collaborative care (soins collaboratifs) sont les plus représentés dans la
littérature, mais aucune expérience de ce type n’a été identifiée en France. A titre
d’illustration, une expérience d’intervention type collaborative care conduite en Catalogne
est présentée. Un exemple francais, ne répondant pas a la définition des modeéles de colla-
borative care mais faisant appel simultanément a plusieurs catégories d’interventions, est
proposé dans un second encadré.

® Contexte des soins en Catalogne

En Catalogne, les centres de soins primaires sont les structures de proximité constituant le
point d’entrée des patients dans le systeme de santé. L’équipe est pluridisciplinaire et inclut
notamment des médecins généralistes, des infirmiers, des pédiatres, des dentistes et des
assistants sociaux.

® Obijectifs de l'intervention : améliorer la prise en charge de la dépression en soins de
premier recours via une réorganisation des prises en charge au sein de I'équipe de
soins de premier recours et une amélioration de I'interface avec la psychiatrie.

® (Caractéristiques de I'intervention

» Une approche pluriprofessionnelle, réle des intervenants :

Médecins généralistes : 1) assurer la détection et le diagnostic des troubles dépres-
sifs, évaluer leur niveau de séveérité, identifier les éventuelles comorbidités et évaluer le
risque suicidaire ; 2) mettre en ceuvre et adapter la stratégie thérapeutique en fonction
de I'évolution clinique du patient ;

Infirmiers (fonction de case manager) : 1) coordonner le processus de soins et en as-
surer la continuité entre les différents acteurs impliqgués (médecins généralistes, infir-
miers, psychiatres, entourage familial) et avec les prises en charge des troubles soma-
tigues (maladies cardiovasculaires, diabétes, douleurs chroniques, etc.); 2) suivre
I'évolution clinique du patient, favoriser I'adhésion au traitement et intervenir en psy-
choéducation auprés du patient et de sa famille ;

Psychiatres : assurer des consultations conjointes patient-médecin généraliste-
psychiatre et proposer une prise en charge spécialisée quand cela est nécessaire, sur
adressage du médecin généraliste.

» Modalités de l'intervention

Suivi programmeé du patient : consultation a 1 et 2 semaines aprés l'initiation du trai-
tement, une fois par mois jusqu’a la rémission, puis tous les 2 ou 3 mois ;

Modalités de communication renforcées : 1) échange d’informations systématique
entre I'infirmier et le médecin généraliste ; 2) définition des critéres de recours au psy-
chiatre (consultations conjointes et adressages) et information au patient sur les objec-
tifs de ce recours ; 3) en cas de prise en charge par un psychiatre, définition des res-
ponsabilités de chacun en termes de traitement et de suivi.

Programme de prise en charge structuré : guides de bonne pratique

L'intervention a été implémentée dans le cadre d'un essai contrélé randomisé multicen-
triqgue impliqguant 78 médecins généralistes exercant dans 20 centres de soins primaires
et 302 patients.

* Eléments de résultats, par comparaison & une prise en charge usuelle :

» meilleur taux de réponse au traitement (67 % versus 52 %), de rémission (49 %
versus 35 %) et score de qualité de vie psychiquea lan;

» pas de différence significative pour les scores de sévérité des symptdmes et de quali-
té de vie phvsiaue a 1 an et des effets positifs s’estompant a 36 mois.
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Un exemple de dispositif multidimensionnel en France : 'organisation du secteur
59G21 de ’EPSM Lille-Métropole (36)

® Une communication inter professionnelle renforcée

» Un accés téléphonique direct 24h/24 au psychiatre sénior d’astreinte est assuré
pour les médecins généralistes du réseau et les urgences.

» Un échange de courriers systématique entre le médecin généraliste et I'équipe de
psychiatrie :

— courrier du médecin généraliste/traitant transmis par le patient a I'équipe de psy-
chiatrie lors d’une premiere consultation ;

— courrier formalisé transmis en retour au médecin généraliste traitant reprenant les
principaux €léments collectés (antécédents, facteurs de risque, éléments diagnos-
tiques, etc.) et proposant un programme de soins adapté (orientations et rendez-
VOUS Proposes) ;

— courrier ensuite transmis par I'équipe de psychiatrie au médecin généraliste aprés
chaque consultation de psychiatre. Le médecin généraliste est informé lors de la
non-venue d’un patient en consultation.

» Des rencontres pluriprofessionnelles impliquant les médecins généralistes du
réseau sont organisées, le suivi somatique des patients y a par exemple été abordé,
ainsi que des concertations pluriprofessionnelles avec le patient.

» Un travail sur le systéme d’information a également été conduit, notamment via
le développement d’'un dossier patient informatisé au sein de 'EPSM Lille-Métropole,
ainsi que par un travail sur le déploiement du DMP.

* Des lieux d’exercice partagés (cf. interventions type co-location)
® Des consultations d’avis et de suivi conjoints

» Le secteur 59G21 propose des consultations d’avis et de suivi conjoints proches de
celles conduites dans le cadre des dispositifs de soins partagés (DSP). Le patient peut
étre adressé par le médecin généraliste a I'équipe de psychiatrie. Il est recu dans les
48h en consultation par un infirmier sur présentation d’'un courrier du médecin généra-
liste/traitant. Hors situation d’'urgence, une réunion pluriprofessionnelle est organisée par
I'équipe de secteur pour proposer un programme de soins adapté. Un retour est assuré
au médecin généraliste qui reste en charge du suivi global du patient et effectue no-
tamment les renouvellements de prescriptions liées aux traitements psychiatriques.

» En situation d’'urgence, un psychiatre est sollicité suite a la consultation infirmiére et
propose un rendez-vous dans les heures qui suivent. Une équipe mobile, composée de
psychiatres, de psychologues et d’infirmiers, peut intervenir au domicile pour proposer
une prise en charge intensive. Les actions a mener sont définies avec le médecin géné-
raliste/traitant sollicité pour une rencontre avec I'équipe mobile au domicile du patient.

® Une fonction de care/case manager (coordonnateur de parcours de santé) assurée
par l'infirmier de I'équipe de psychiatrie.
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» Efficacité et efficience des interventions en synthese

Les expériences conduites, leurs modalités et contextes de mise ceuvre ainsi que les critéres retenus
pour les évaluer sont trés hétérogénes (relatif au processus de soins, a I'efficacité clinique, a la qualité de
vie et a la satisfaction des patients et des professionnels, a I'efficience, etc.), ce qui complexifie la compa-
rabilité des interventions entre elles. Les résultats relatifs a I'efficacité et a I'efficience des différentes
catégories d’expériences identifiées sont décrits dans le rapport méthodologique d’élaboration joint a ce
document.

Toutefois, les résultats des travaux conduits suggerent qu'une amélioration de la coordination nécessite
un recours a des dispositifs multidimensionnels, incluant simultanément plusieurs interventions diffé-
rentes, par exemple a la fois un renforcement de la communication interprofessionnelle, une fonction de
care/case management (coordination de parcours de santé) et des modalités de recours formalisé a un
professionnel spécialisé pour le médecin généraliste. En revanche, il n’existe pas de données probantes
permettant de recommander une combinaison d’interventions plutét qu’une autre, ni de préconiser des
modalités précises de mise en ceuvre pour chaque intervention.

Pour ces raisons, ce travail ne conduit pas a formuler des recommandations définitives ou des préconisa-
tions strictes, mais fournit des reperes et outils qui peuvent étre combinés de fagons différentes en fonc-
tion des contextes et des besoins des professionnels et des patients.

Les exemples d’expériences frangaises qui sont présentés constituent des illustrations de mise en ceuvre
concrete d’expériences d’amélioration de la coordination identifi€es dans la littérature, notamment inter-
nationale. lls n’ont cependant pas tous fait I'objet d’'une évaluation et n’ont pas vocation a servir
de références, mais a refléter une partie des initiatives francaises pour améliorer la coordination.
Ces expériences sont, de plus, conduites dans des contextes donnés (contextes démographiques, mais
également niveau de développement des relations interprofessionnelles préalables, motivation des ac-
teurs, etc.), ce qui ne permet de conclure ni a leur reproductibilité en I'état dans d’autres endroits ni de
définir précisément les conditions d’un fonctionnement durable dans le temps.
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2. Repéres et outils pour organiser et structurer la
coordination

En tenant compte du contexte francgais, plusieurs reperes et outils ont été extraits des différentes expé-
riences identifiées ci-avant et sont présentés dans ce chapitre. lls sont classés selon trois objectifs opéra-
tionnels visant a aider les professionnels a :

> identifier les ressources disponibles ;

» échanger et partager les informations nécessaires a la prise en charge ;

D accéder a des avis/conseils diagnostiques et thérapeutiques, a des adressages réciproques et as-
surer des prises en charge conjointes.

® Des reperes et des outils spécifiques

Pour chacun des obijectifs opérationnels identifiés, les difficultés rencontrées par les patients et les pro-
fessionnels sont mises en regard de repéres et outils spécifiques déclinés en réponse a ces difficultés.

® Des repeéres et des outils transversaux

En complément, des repéres et outils transversaux, mobilisables pour répondre aux trois objectifs opéra-
tionnels, sont proposés :

» outils de communication ;

» fonctions spécifiques de coordination et care/case management (coordination de parcours de san-

te) ;

D organisation du travail en équipe au niveau territorial.
Ces repéres et outils ont été mobilisés de facon hétérogéne entre les grandes catégories d’expériences
présentées dans le chapitre précédent, sous la forme d’une typologie, mais également au sein de ces
catégories.

Ainsi, les combinaisons d’outils et les modalités de leur mise en ceuvre pour organiser et structurer la
coordination peuvent varier, notamment selon les contextes, les besoins et le niveau de développement
des relations interprofessionnelles.

Il est, par exemple, envisageable de privilégier I'utilisation d’'un outil en premier lieu (développement de
réunions cliniques pluriprofessionnelles, par exemple) et de tendre vers un dispositif plus complet au fur
et a mesure du développement des interactions entre professionnels et de l'identification de besoins sur
un territoire donné.
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DES REPERES ET DES OUTILS POUR AIDER LES
PROFESSIONNELS A :

MEDECIN GENERALISTE

-

juaned np p1ody
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PROFESSIONNELS SPECIALISES EN PSYCHIATRIE ET SANTE MENTALE

ET AUTRES ACTEURS DE PROXIMITE POTENTIELLEMENT IMPLIQUES DANS LA PRISE EN CHARGE
DU PATIENT (URGENTISTES, INFIRMIERS LIBERAUX (OU SALARIES EXERCANT EN VILLE),
PHARMACIENS D’OFFICINE, CHIRURGIENS-DENTISTES, MASSEURS-KINESITHERAPEUTES,
LABORATOIRES DE BIOLOGIE MEDICALE EN VILLE, ETC.)
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Quelle que soit la maniére dont la coordination s’organise et se structure, cela doit se faire dans le res-
pect de valeurs partagées par I'ensemble des acteurs, professionnels et patients, et en tenant compte de
la diversité des situations rencontrées et de leur niveau de complexité, ainsi que des ressources et con-
traintes locales.

Des valeurs partagées qui sous-tendent I’organisation et la structuration de la
coordination

® Prise en compte des dimensions psychiques et physiques de la souffrance du patient,
de facon globale et individualisée.

® Contribuer a faire du patient I’acteur de sa prise en charge :
» prise en compte de ses préférences ;

» implication du patient dans sa prise en charge, en s'appuyant sur ses ressources
pour I'accompagner dans son parcours et en augmentant son pouvoir d’agir ;

> respect de ses droits, de son autonomie et de ses choix éclairés.
® Communication basée sur I'écoute, 'empathie, le respect et la tolérance.

® Chercher a établir une relation de confiance favorisant I'alliance thérapeutique dans
le parcours coordonné.

® Respect des valeurs et reconnaissance des rbles et compétences des différents pro-
fessionnels impliqués dans la prise en charge :

» favoriser la construction d’une relation de confiance avec d’autres professionnels, en
dehors de la dualité patient-soignant ;
» échange et partage des informations utiles avec les autres professionnels impliqués
dans la prise en charge en respectant la vie privée du patient et le secret des informa-
tions le concernant, conformément a I'obligation du secret professionnel® : informations
échangées ou partagées avec son accord et aprés I'en avoir informé, sauf situation
d’'urgence ou impossibilité liée a I'état de santé.

® |dentifier, avec I'accord du patient, le réle et les attentes de ses proches :

» écoute et prise en compte de leurs demandes, de leur souffrance et de leur épuise-
ment potentiel ;

» reconnaissance et prise en compte de I'expertise des familles, partenaires précieux
et vigilants dans la coordination du parcours du patient.

2 Article L. 1110-4 du Code de la santé publique
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... En tenant compte de la diversité des situations rencontrées et de leur niveau de
complexité

Les reperes et outils auxquels il est nécessaire de recourir peuvent varier selon le niveau
de complexité des situations :

® Sijtuation 1 : patients souffrant de troubles mentaux pris en charge par le médecin gé-
néraliste

Les outils mobilisés doivent a minima permettre aux professionnels d’identifier les res-
sources présentes sur le territoire, de connaitre le réle des différents acteurs et d’accéder a
un avis, un conseil ou une prise en charge spécialisée, avec transmission et retours
d’'informations.

Identifier les ressources disponibles ; échanger et partager les informations utiles ; faciliter
I'acces au second recours ; développer des lieux d’exercice partagé en ville

® Sijtuation 2 : patients souffrant de troubles mentaux pris en charge par des profession-
nels spécialisés en psychiatrie et santé mentale

En complément des outils mobilisés au niveau 1, la coordination implique a ce niveau un
acces des professionnels spécialisés au médecin généraliste, ainsi qu’un recours a des
outils favorisant une prise en charge conjointe entre le médecin généraliste, les profession-
nels spécialisés en psychiatrie et santé mentale (équipe de psychiatrie, psychiatre libéral
et/ou psychologue libéral) et éventuellement les autres acteurs impliqués, dans le cadre
d’'une approche globale de la santé du patient.

Favoriser la prévention et le suivi somatique et bucco-dentaire ; co-construire des proto-
coles pluriprofessionnels de prise en charge

® Sijtuation 3 : situation complexe impliquant plusieurs intervenants des champs sanitaire
mais également médico-social et social

Tous les outils mobilisés dans le cadre des situations 1 et 2 peuvent étre mobilisés en
impliquant 'ensemble des acteurs présents autour du patient. Un recours a la fonction de
care/case management (coordination de parcours de santé) peut étre particulierement
nécessaire (il peut I'étre également dans les situations 1 et 2, mais dans une forme moins
intensive), et une organisation territoriale est essentielle pour que des réponses cohérentes
et adaptées soient accessibles au bon moment pour les patients en situations complexes.

Les repéres et outils transversaux sont mobilisables a tous les niveaux. Le choix des outils
adaptés dépend du contexte d’exercice des professionnels et des besoins identifiés.

Les repéres et outils proposés sont déclinés pour chacune de ces situations en annexe.
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2.1 ldentifier les ressources disponibles

/Difficultés rencontrées \

Difficultés de repérage pour orienter les patients au sein du systéeme de soins psychiatriques et
de santé mentale : complexité du systeme et manque d’'informations sur son fonctionnement.

Difficultés des professionnels spécialisés en psychiatrie et santé mentale a identifier le médecin
traitant du patient : faible taux de patients souffrant de troubles mentaux déclarant un médecin
traitant ; si un médecin traitant est déclaré, ses coordonnées ne sont pas nécessairement
1) transmises par le patient aux autres professionnels de santé ; 2) renseignées dans son

k dossier médical. /

>

Ressources présentes sur le territoire

Orienter les patients vers les dispositifs de soins et d’accompagnement les plus adaptés suppose
gue les professionnels :

soient en mesure d’identifier les ressources disponibles sur le territoire ;

disposent d’informations sur les missions des différents acteurs, dispositifs et structures de soins
existants ;

puissent accéder a leurs coordonnées (numéros de téléphone, adresses postales et adresses de
messageries sécurisées).

Pour cela, les professionnels peuvent :

S’appuyer sur leur propre répertoire de ressources, le compléter et I’actualiser
via :
'annuaire santé d’ameli.fr (annuairesante.ameli.fr) ;
'annuaire.sante.fr (https://annuaire.sante.fr/) ;
le répertoire opérationnel des ressources (ROR) (56), mobilisé notamment dans le cadre des plate-
formes territoriales d’appui (PTA) (cf. page 56) ;
les portails des Agences régionales de santé (ARS) ;
les sites Internet des établissements de santé, quand ils existent, décrivant nhotamment l'offre de
soins des secteurs de psychiatrie ;

la liste des praticiens de ville habilités & utiliser le MEOPA’, disponible auprés des Conseils dépar-
tementaux de I'Ordre des chirurgiens-dentistes.

"Une prise en charge spécifique des patients souffrant de troubles mentaux est souvent nécessaire dans le cadre des soins bucco-
dentaires, notamment en raison du profil anxieux voire phobique de certains patients. La sédation consciente via le MEOPA (mé-
lange équimolaire d'oxygéne et de protoxyde d'azote), qui est un gaz incolore, inodore et sans saveur utilisé pour faciliter les soins
chez les patients anxieux ou phobiques, peut étre pratiquée en ville et constitue une alternative a I'anesthésie générale et a
I'anesthésie locale complétée d’'une sédation intraveineuse, pratiquées a I'hopital.
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Points de vigilance

* L’implication des ARS pour effectuer I'inventaire des ressources disponibles est essentielle.

® || est souhaitable que les répertoires évoqués soient régulierement mis a jour et integrent les
adresses de messageries sécurisées des professionnels.

® La constitution de répertoires au niveau des secteurs de psychiatrie serait pertinente :

» mise a disposition d’informations sur leur fonctionnement (offre de soins et coordonnées des
différentes structures) ;

» répertoires des médecins généralistes, psychiatres et psychologues libéraux exercant sur le
territoire mis a disposition des professionnels des secteurs de psychiatrie.

Se rencontrer, se connaitre, échanger sur les pratiques : participer a et/ou
organiser des rencontres pluriprofessionnelles et pluridisciplinaires

Les rencontres pluriprofessionnelles et pluridisciplinaires constituent un levier important pour identifier
les professionnels de proximité, les connaitre et appréhender leurs modalités d’exercice et leurs
missions au sein du systéme de soins.

Elles peuvent prendre différentes formes et terminologies telles que :

les « groupes d’échange de pratique entre pairs » (57) ;

les staffs cliniques ;

les groupes d’analyse de pratiques (58) ;

les réunions cliniques pluridisciplinaires/pluriprofessionnelles ;
les Groupes Qualité ;

etc.

Les groupes constitués peuvent adopter des modalités de fonctionnement diversifiées. Il s’agit géné-
ralement d’'un groupe de professionnels qui se réunit régulierement autour de I'analyse de dossiers de
patients ou d’une thématique particuliére en lien avec leur pratique. Ces rencontres peuvent étre mises
en ceuvre dans le cadre du développement professionnel continu (DPC).

» Ressources impliquées dans la prise en charge et/ou

I’accompagnement du patient

La mise en ceuvre dune coordination interprofessionnelle autour du patient suppose également
d’identifier et de pouvoir joindre les professionnels impliqués dans sa prise en charge.

Il est pour cela souhaitable de :

recueillir auprés du patient les noms et coordonnées de I'ensemble des professionnels et structures
impliqués dans sa prise en charge ;

renseigner, avec l'accord du patient, ces coordonnées dans son dossier médical et les actualiser
régulierement ;

informer le patient de 'usage qui sera fait de ces informations.

souffrant de troubles mentaux
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2.2 Echanger et partager les informations utiles

Difficultés rencontrées

Dans le cadre d’'une demande d’avis/conseil ou d’adressage du médecin généraliste :

D objet de la demande pouvant étre percu comme peu clair par le professionnel spécialisé ;
D pas toujours de retour de la part du professionnel spécialisé au médecin généraliste ;

» réle de chaque professionnel non clarifié aprés 'adressage : perte de confiance du patient,
non-adhésion voire arrét des soins.

Dans le cadre d’une prise en charge conjointe :

» échange d'informations souvent partiel, pouvant étre a l'origine d’erreurs de prescriptions,
d’interactions médicamenteuses, de pathologies iatrogénes, d’'une non-prise en considération
d’intolérances ou d’allergies, de stratégies thérapeutiques non efficientes (duplication des
examens et/ou des traitements) et d’'un déficit de confiance dans la collaboration ;

> rdle de coordination et d’orientation du médecin généraliste traitant, dans une approche de
prise en charge globale, insuffisamment pris en compte par les professionnels spécialisés en
psychiatrie et santé mentale.

Les points de vigilance

Respecter la vie privée du patient et le secret des informations le concernant, conformément a
I'obligation du secret profe:ssionnel8 :

» Les professionnels participant a la prise en charge d'un méme patient peuvent échanger ou parta-
ger des informations strictement nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins, a la pré-
vention ou au suivi médico-social et social de ce patient, qu’il s’agisse d’'une équipe de professionnels
ou de binbmes médecin généraliste-psychiatre ou médecin généraliste-psychologue.

» Les catégories de professionnels susceptibles d’échanger ou de partager ces informations sont dé-
finies par décret® (59) : il s’agit notamment des professionnels de santé, des assistants de service so-
cial, psychologues et psychothérapeutes non professionnels de santé par ailleurs, aides médico-
psychologiques et accompagnants éducatifs et sociaux, non professionnels de santé salariés des éta-
blissements et services sociaux et médico-sociaux, etc.

» Les professionnels échangeant ou partageant des informations peuvent ou non faire partie de la
méme équipe de soins (cf. encadré page 40). Le partage d’informations entre professionnels ne fai-
sant pas partie de la méme équipe de soins requiert le consentement préalable du patients.

» Le patient doit étre préalablement informé de I'échange ou du partage d’informations et de son
droit a s’y opposers. L'urgence ou une impossibilité liée a la situation clinique peuvent dispenser les
professionnels de I'obligation d’information préalable. Dans ce cas, le patient est informé de I'’échange
ou du partage d’informations dés que son état de santé le permet9 (59).

» L’accord du patient pour que des informations soient échangées ou partagées ne délivre pas le
professionnel de santé de son obligation de respecter le secret professionnel.

» Sile patient y consent, des informations peuvent étre transmises a la famille, aux proches ou a la
personne de confiance du patients.

Modalités de communication

I'absence de systéme d’information partagé, les informations sont transmises aux autres profession-

nels impliqués dans la prise en charge par messagerie sécurisée™ ou par tout autre moyen garantissant
la confidentialité des informations. Un courrier est également transmis au patient (ou a son tuteur)
et est versé au dossier médical partagé s’il existe. Selon les situations, le partage d’informations entre
professionnels peut également se faire par lintermédiaire du patient, via le cahier de liaison, par
exemple.

8 Article L. 1110-4 du Code de la santé publique
° Article R. 1110-3 du Code de la santé publique
1% Article L. 1110-4-1 du Code de la santé publique
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Lors du partage ou de I'échange d’'informations, il est tenu compte, dans le choix de la modalité de com-
munication, du caractére communicable ou non communicable des informations : les informations
mentionnant qu’elles ont été recueillies auprées de tiers n’intervenant pas dans la prise en charge théra-
peutique ou concernant un tel tiers ne sont pas communicables au patient (60)*".

L’équipe de soins: Ensemble de professionnels participant directement a la prise en
charge au profit d’'un méme patient, qui’:

® soit exercent dans le méme établissement, au sein du service de santé des armées, dans le
méme établissement ou service social ou de coordination sanitaire ou médico-sociale figurant
a l'article D. 1110-3-4 du Code de la santé publique ;

® soit se sont vus reconnaitre la qualité de membre de I'équipe de soins par le patient qui
s’adresse a eux pour la réalisation des consultations et des actes prescrits par un médecin
auquel il a confié sa prise en charge ;

® soit exercent dans un ensemble, comprenant au moins un professionnel de santé, présentant
une organisation formalisée et des pratiques conformes a un cahier des charges fixé par un
arrété du Ministre chargé de la Santé.

» Assurer le partage d’un socle minimal d’informations, nécessaires
a la prise en charge du patient

® Lors d’une demande de premiére consultation du médecin généraliste au psychiatre

Les professionnels peuvent s’appuyer sur les recommandations du CNQSP (28) qui rappellent les élé-
ments devant étre indiqués :

» dans le courrier de demande du médecin généraliste : motif du recours sous forme de question,
éléments symptomatiques et hypothéses diagnostiques, attentes relatives aux modalités de suivi par-
tagé, pistes thérapeutiques, antécédents médicaux et traitements en cours, etc. ;

» dans le courrier de réponse du psychiatre : réponse aux questions du médecin généraliste, avis
diagnostique, projet de soins, prescription médicamenteuse, etc.

Point de repére

Recommandations du CNQSP sur les courriers échangés entre médecins généralistes et psy-
chiatres lors d’'une premiére demande de consultation du médecin généraliste au psychiatre (28).

® Lors d’une hospitalisation en psychiatrie ou aux urgences : lettres de liaison ville-h6pital obliga-
toires

La loi de modernisation de notre systéme de santé (29) prévoit que deux lettres de liaison, une lettre
d’entrée et une lettre de sortie, soient échangées entre le praticien qui adresse un patient a un établisse-
ment de santé et le médecin de I'établissement qui a pris en charge le patient. Elle en définit les modali-
tés et le contenu dans un décret' (61) :

» la lettre d’entrée est rédigée par le médecin généraliste/médecin traitant qui adresse le patient.
Elle inclut les informations nécessaires a la prise en charge du patient dont le praticien dispose sur
son lieu d’intervention, notamment : les motifs de la demande d'hospitalisation, les traitements en
cours et les allergies connus ;

> lalettre de sortie est rédigée par le praticien qui a pris en charge le patient (psychiatre, urgentiste,
etc.). Elle contient les informations utiles a la continuité des soins, notamment le motif
d’hospitalisation, la synthése médicale du séjour, les traitements prescrits a la sortie et arrétés pen-
dant le séjour et les suites a donner (actes prévus et a programmer, recommandations et surveil-
lances particuliéres).

' Article L. 1111-7 modifié par la Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016
12 Article L. 1112-1 du Code de la santé publique et R. 1112-1 et suivants du Code de la santé publique
! Article L. 1110-12 du Code de la santé publique
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® Dans le cadre d’'une prise en charge et d’un suivi conjoints

Un échange d’informations entre le médecin généraliste et les professionnels spécialisés en psychiatrie
et santé mentale est effectué, en accord avec le patient, a chaque changement significatif dans la prise
en charge (évolution clinique, traitements, modalités de suivi), qu'’il s’agisse de prises en charge a temps
complet, a temps partiel ou ambulatoire.

Les éléments diagnostiques, les traitements en cours, les éventuels facteurs de risque identifiés ainsi que
les modalités de prévention et de gestion des situations de crise ou d'urgence (définis avec le patient)
peuvent étre communiqués aux autres acteurs de santé de proximité identifiés par le patient. Un échange
d’'informations avec l'infirmier libéral (ou salarié exercant en ville) impliqué, le cas échéant, dans la prise
en charge du patient peut notamment étre effectué.

L’infirmier libéral (ou salarié exercant en ville) fait en effet partie des acteurs pouvant jouer un réle majeur
dans lidentification de signes de risque de crise ou de rechute et dans la détection de signes
d’aggravation de la maladie.

Spécificités attachées aux échanges d’informations avec :
® Lechirurgien-dentiste

Pour assurer une prise en charge bucco-dentaire adaptée aux besoins du patient, il est nécessaire que
les chirurgiens-dentistes aient acces a certaines informations : pathologies dont souffre le patient et
traitements qu’il suit, notamment.

L'objectif est d’éviter des interactions médicamenteuses et de mettre en ceuvre une stratégie thérapeu-
tique adaptée.

Des échanges simples par courrier peuvent permettre un accés aux informations nécessaires.
® |e pharmacien d’officine

Le pharmacien d’officine, susceptible d’étre régulierement en contact avec le patient, joue un réle de
conseil, de prévention et de surveillance (amélioration/dégradation de I'état de santé, survenue d’effets
indésirables, observance, risques iatrogenes).

Dans certaines situations et avec I'accord du patient, il est nécessaire qu’il puisse échanger avec les
professionnels impligués dans la prise en charge du patient, notamment par téléphone en cas
d’urgence.

» Elaboration conjointe de documents/courriers types permettant
d’améliorer la communication

® Des documents «types » peuvent étre co-établis par les professionnels pour standardiser les
échanges d’informations entre eux.

® Cela permet de définir Pensemble des informations devant étre échangées en fonction des si-
tuations rencontrées.

e Cette protocolisation peut étre un levier pour structurer la coordination au-dela de I'échange
d’'informations et poser les conditions d’un partenariat futur (15, 62).
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2.3 Acceéder a un avis diagnostique et thérapeutique, a un
adressage et assurer un suivi conjoint

» Faciliter ’'accés au second recours (psychiatres libéraux, équipes
de psychiatrie)

/Difficultés rencontrées : \

difficultés fréquentes pour joindre un professionnel spécialisé en psychiatrie et santé mentale
par téléphone ;

démographie médicale/soignante : délais d’attente souvent importants ;

complexité du systéme de soins de santé mentale : difficultés d’orientation ;

réticence, parfois, des patients a une orientation vers des soins spécialisés.

\

® Assurer au médecin généraliste un acces téléphonique direct & un psychiatre sénior

)

» Des lignes téléphoniques dédiées aux médecins généralistes, développées au sein de services
spécialisés, peuvent permettre de garantir un acces rapide a un avis spécialisé sur de larges plages
horaires.

» Cet accés téléphonique direct peut également prendre d’autres formes : numéro de téléphone du
psychiatre de garde/psychiatre en service d’'urgence transmis aux médecins généralistes d’un terri-
toire donné, identification d’un référent infirmier de I'équipe de secteur a méme de contacter le psy-
chiatre du service, etc.

® Réserver des plages horaires pour des consultations non programmeées (situations d’'urgence
ou de crise) et proposer des plages horaires élargies pour des consultations dans la semaine :

» Il est souhaitable que des protocoles spécifient les délais dans lesquels les réponses peuvent étre
apportées selon les situations™.

* Proposer des consultations d’avis et de suivi conjoints

» Ces consultations peuvent par exemple se faire dans le cadre d'un dispositif de soins partagés
(DSP), tels que ceux développés a Versailles, Créteil et Toulouse (dispositifs décrits pages 23 et 24).

» |l peut également s’agir de consultations organisées directement entre le médecin généraliste et
'équipe de secteur.

® Au cas par cas et selon le contexte démographique, des interventions de I’équipe soignante,
d’infirmiers notamment, conjointes avec le médecin généraliste, peuvent étre envisagées en
dehors des structures spécialisées (domicile du patient, établissements et services sociaux et
médico-sociaux, etc.) dans le cadre formalisé ou non d’'une équipe mobile.

® Proposer des prises de rendez-vous par Internet™

Elles peuvent faciliter les démarches pour le patient, mais également pour les médecins généralistes
et acteurs de proximité 'accompagnant dans la prise de rendez-vous auprés d’un professionnel spé-
cialisé.

13 || s’agirait de proposer des délais de réponse gradués, les suivants ont par exemple été proposés en 2006 : réponse urgente, une
demi-journée ; réponse rapide, moins d’une semaine ; réponse programmée, 15 jours (63).

* Une charte de confiance a été développée par 'URPS Médecins Libéraux lle-de-France concernant I'utilisation des Plateformes
de prise de rendez-vous en ligne (64).
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Processus renforcés d’adressage

Une communication claire sur le r6le et les missions des CMP permettrait I'identification du CMP par
les patients et les autres acteurs de soins et favoriserait 'adressage au CMP, diminuant ainsi les
orientations directes vers les urgences et les services d’hospitalisation (65).

Si des équipes dinterventions spécialisées existent (dépistage et prise en charge précoce des
troubles psychotiques, par exemple), il est souhaitable que soient clairement définies les modalités
d’intervention de ces équipes, les critéres selon lesquels elles peuvent étre sollicitées par les profes-
sionnels (médecin généraliste, pharmacien d'officine et infirmier libéral (ou salarié exercant en ville)
notamment) et les roles de chacun des professionnels aprés I'adressage.
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» Favoriser la prévention et le suivi somatique et bucco-dentaire

Difficultés rencontrées :

manque d’attention portée aux troubles somatiques par certains patients souffrant de
troubles séveéres, leurs proches et les professionnels ;

parfois, refus de prise de rendez-vous avec le médecin généraliste ou perte de la carte vitale
par le patient ;

réticence de certains médecins généralistes a recevoir en consultation des patients souffrant
de troubles mentaux séveres (peur de la maladie mentale, difficultés de communication avec
eux, temps nécessaire a accorder a ces patients, difficulté a les prendre en charge) ;

réles de chacun des professionnels dans la prise en charge non clarifiés : chacun fait
I’hypothése que la prise en charge somatique releve des compétences de l'autre ;

réle de coordination et d’orientation du médecin généraliste traitant, dans une approche de
prise en charge globale, insuffisamment pris en compte par les professionnels spécialisés en
psychiatrie et santé mentale ;

difficultés, pour les professionnels spécialisés en psychiatrie et santé mentale, a joindre les
médecins généralistes par téléphone.

Considérant le sur-risque somatique et la surmortalité associés aux troubles mentaux, il est primordial
gue 'ensemble des acteurs impliqués dans la prise en charge du patient, chacun a leur niveau,
portent une attention aux comorbidités somatiques pour favoriser le dépistage, le recours aux soins
et un suivi régulier :

® alerter et informer le patient et ses proches sur les risques somatiques, bucco-dentaires et sur
les risques liés a laiatrogénie médicamenteuse ;

® alerter et informer le patient et ses proches sur la nécessité de désigner un médecin traitant, mé-
decin généraliste le plus souvent :

> sile patient n’a pas désigné de médecin traitant, ’accompagner dans ces démarches.
® Simplifier les démarches de prise de rendez-vous avec le médecin généraliste

Il s’agit de faciliter les démarches pour les patients déja connus et suivis, mais également pour les pa-
tients non connus, notamment adressés par des psychiatres libéraux, des équipes de psychiatrie de
secteur, des équipes de soins primaires, etc. :

® porter une attention a la conciliation des traitements médicamenteux pour éviter les effets iatro-
génes™ ;

® considérer le role que peuvent jouer les praticiens de médecine polyvalente exercant au sein d’un
établissement de soins de santé mentale, les pharmaciens d’officine, les infirmiers libéraux (ou
salariés exercant en ville) et les professionnels des laboratoires de biologie médicale dans la
prévention, le dépistage et le suivi des troubles somatiques ;

e favoriser les interventions du médecin généraliste au sein des unités de soins psychiatriques
(en hospitalisation et en ambulatoire) dans le respect du cadre légal et réglementaire des établisse-
ments de santé, notamment concernant les établissements publicsla.

1% « La conciliation des traitements médicamenteux est un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescrip-
tion, tous les médicaments pris et a prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’'informations et sur une
coordination pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission d'informations
complétes et exactes sur les médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de transition que sont I'admission, la
sortie et les transferts » (66).

'8 Articles L. 6146-2 et R. 6146-17 et suivants du Code de la santé publique et son décret d’application.
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Points de repére

® Recommandation de bonne pratique : « Comment améliorer la prise en charge somatique des
patients ayant une pathologie psychiatrique sévére chronique » (2015) établie par la FFP-
CNPP, labélisée par la HAS (8).

® Guide : « Qualité de vie : handicap, les problemes somatiques et les phénoménes doulou-
reux » (2017) produit par I’Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements
et services sociaux et médico-sociaux (ANESM) (67).

» Développer des lieux d’exercice partagés en ville : accés aux soins

spécialisés et somatiques, suivi conjoint

Le regroupement pluridisciplinaire et pluriprofessionnel au sein d’un méme lieu, via les MSP et
centres de santé par exemple, est un levier possible pour améliorer la coordination. Il doit toutefois
s’accompagner d’un renforcement des modalités de communication et d’interactions entre profession-
nels, par exemple :

développement d’une fonction de coordination, notamment administrative : accueil et orientation des
patients, gestion des plannings, prises de rendez-vous, etc. ;

organisation de concertations formalisées et réguliéres entre les médecins généralistes et les autres
professionnels (spécialisés en psychiatrie et santé mentale, mais aussi infirmiers libéraux [ou sala-
riés exercant en ville], masseurs-kinésithérapeutes, chirurgiens-dentistes, etc.) ;

développement d’'un systéme d’information sécurisé, administré et partagé.

Plus généralement, il est souhaitable que les infirmiers libéraux (ou salariés exercant en ville), chirur-
giens-dentistes, pharmaciens d'officine et masseurs-kinésithérapeutes initient des démarches pour
s'associer aux équipes de proximité, éventuellement dans le cadre de lieux d’exercice partagés et/ou via
d’autres modalités de coordination n’impliquant pas nécessairement un exercice regroupé (cf. para-
graphe 2.6).

lIs ont, lors de leurs rencontres avec le patient (en particulier I'infirmier libéral [ou salarié exer¢ant en
ville] intervenant au domicile), un réle majeur dans I'identification de signes d’alerte concernant
son état de santé, tant sur le plan physique que psychiatrique.

Le pharmacien d’officine a un role essentiel dans le suivi des ordonnances et de leur délivrance.
Il peut, avec l'accord du patient, alerter le médecin généraliste en cas de non-adhésion au traite-
ment, d’'une compréhension insuffisante ou erronée de 'ordonnance ou de cumul d’ordonnances, et
doit signaler d’éventuelles incohérences.
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» Co-construire des protocoles pluriprofessionnels de prises en
charge

Protocole concernant des situations ou des pathologies spécifiques

Lorsque plusieurs professionnels travaillent ensemble régulierement, que ce travail en équipe soit forma-
lisé ou non, des protocoles pluriprofessionnels définissant a priori les modalités de prises en charge
optimales dans certaines situations (risque suicidaire, suspicion d’entrée dans la maladie, etc.) ou
concernant des types de pathologies spécifiques peuvent étre définis (68).

Ces protocoles :

s’appuient sur I'expérience et les compétences des professionnels concernés ;

prennent en compte les données actualisées de la littérature ;

sont gradués selon I'état clinique et la situation des patients ;

définissent clairement les roles de chacun des acteurs dans la prise en charge ;

sont évalués et actualisés régulierement, par exemple via des réunions de concertation pluriprofes-
sionnelles ;

sont diffusés a I'ensemble des professionnels impliqués dans la prise en charge ;

® sont élaborés, si possible, en impliquant les patients. A défaut, ils sont présentés et explicités aux
patients dans une recherche d’alliance thérapeutique.

Projet thérapeutique individualisé, élaboré avec le patient

Pour certains patients, I'élaboration d’'un projet thérapeutique individualisé peut étre nécessaire pour
assurer la continuité des soins en évitant des ruptures dans la prise en charge.

® Ce plan est élaboré avec le patient en impliquant ’ensemble des acteurs de soins et
d’accompagnement.

e || favorise 'implication du patient dans la prise en charge.

® |l est évolutif et actualisé avec le patient et 'ensemble des acteurs en tenant compte de I'évolution
de la situation.

Il peut étre accompagné d’un plan de prévention partagé visant & prévenir un moment de violence ou
un arrét du traitement. Ce plan vise a identifier les facteurs de risque, les circonstances déclenchant le
moment de violence ou l'arrét des soins. Il a également pour objectif de définir avec le patient quelle est
la conduite a tenir par I'équipe impliquée autour de lui lorsqu’une telle situation se présente (69).
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2.4 OQutils de communication

Selon le contexte et les besoins, différentes modalités de communication peuvent étre mobilisées
pour différents usages. Elles doivent I'étre conformément aux exigences de confidentialité et de
sécurité établies par la loi.

s'assurer que le patient, préalablement informé, ne s’est pas opposé a I'échange ou au partage
d'informations, dans le respect du secret professionnel ;

Points de vigilance :

'échange ou le partage d’informations est, dans la mesure du possible, réalisé par
\ l'intermédiaire du patient. /

» Echange ou partage d’information entre deux interlocuteurs
identifiés

Les échanges écrits : tracabilité dans les dossiers médicaux

Les informations nécessaires a la coordination, a la continuité des soins ou au suivi médico-social et
social du patient sont échangées ou partagées par écrit entre les professionnels impliqués dans sa prise
en charge pour assurer une tragabilité dans les dossiers médicaux.

Le contenu de ces échanges est abordé ci-avant (cf. pages 39-41).

Les messageries sécurisées de santé'’ sont un outil rapide d’échange et de partage d’informations en
toute sécurité dont le déploiement est considéré comme une priorité de la Stratégie nationale e-santé
2020 (71) et qui pourrait permettre une modification des relations entre professionnels.

La communication par téléphone : échanges informels

Le téléphone est un moyen souvent utile et adapté en psychiatrie. Sous réserve que linterlocuteur soit
facile d’acces, il permet :

® J'obtention d’avis et de conseils, de rendez-vous rapides en cas de situation de crise ou d’'urgence ;
® Ja tenue de discussions et d'échanges, complémentaires a la transmission descendante
d’'informations entre professionnels effectuée par écrit.
Il est toutefois nécessaire de s’assurer de I'identité de la personne a qui I’on s’adresse.

En complément, le SMS constitue un moyen facile de communication entre professionnels, par exemple
pour fixer I'horaire d’un rendez-vous téléphonique pour un avis/conseil. Le respect de la confidentialité
des informations impose cependant qu’aucune information nominative ne soit échangée par ce biais.

La télémédecine

La télémédecine peut faciliter 'accés aux soins, notamment sur les territoires peu dotés en profession-
nels et structures spécialisés, et fournir un appui aux médecins généralistes dans leur exercice quotidien,
notamment pour la prise en charge des patients les plus complexes (71).

Aprés des réticences initiales, la télémédecine trouve aujourd’hui sa place en France en psychiatrie. Elle
devrait connaitre un déploiement dés 2018 grace au financement des actes de téléconsultation et de télé-
expertise, dans le champ de la psychiatrie comme dans d’autres spécialités.

'7 e cadre & appliquer a I'utilisation de la messagerie électronique a été décrit par le Conseil national de I'ordre des médecins et la
Commission nationale de I'informatique et des libertés (70).
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» Rencontres physiques

La communication orale « directe » par des rencontres de visu est pertinente pour établir des liens
entre professionnels. Ces rencontres peuvent prendre différentes formes évoquées précédemment
(cf. page 38).

» Echange ou partage d’informations via un collecteur de données,
alimentées et consultables par ’ensemble des professionnels
autorises

Des systémes d’information permettant a plusieurs professionnels impliqués dans la prise en charge
ou 'accompagnement du patient d’accéder aux informations nécessaires et de les alimenter sont
un levier pour améliorer la coordination interprofessionnelle.

® Dossier médical partagé (DMP) (72)

Le DMP peut étre mobilisé et alimenté quand il existe. Son déploiement fait partie des priorités fixées
par la Stratégie nationale e-santé 2020 (71). Il est toutefois important de noter que :

» le DMP n’est pas obligatoire. Toute personne peut & tout moment fermer son DMP ou masquer
certaines des données qu'’il contient de facon a ce que seul son médecin traitant puisse y avoir ac-
ces. Les modalités d’accés et de consultation, notamment concernant les professionnels autorisés,
sont définis par les articles R. 1111-26 et suivants du Code de la santé publique ;

» en cas d’urgence, tous les professionnels de santé peuvent accéder au DMP, sauf si la personne
s’y est préalablement opposée.

Dans le cadre du DMP, un volet de synthése médicale est également élaboré annuellement par le
médecin traitant. Il reprend le projet thérapeutique, incluant le calendrier de suivi et les échanges avec les
autres professionnels de santé pour avis ou suivi coordonné™® (73). Avec I'accord du patient, ce volet de
synthése peut étre partagé avec les autres professionnels impliqués dans la prise en charge.

® Systémes d’information partagés

Les systémes d’information partagés (SIP) sont un levier pour faciliter la communication entre profes-
sionnels au sein d’une méme structure ou entre plusieurs structures de soins™ (74, 75).

® Dossier pharmaceutique (76)

Le dossier pharmaceutique est créé par le pharmacien d’officine et peut étre mobilisé quand il existe. Il
recense, pour chaque bénéficiaire qui le souhaite, tous les médicaments délivrés au cours des 4 derniers
mois, prescrits par un médecin ou conseillés par un pharmacien.

Il permet de mieux sécuriser la dispensation des médicaments, en limitant les risques d’interactions
et les traitements redondants. Il est également accessible aux pharmaciens et médecins exergant en
établissements de santé.

» Le dossier pharmaceutique n’est pas obligatoire et peut étre cldturé a tout moment par le patient.
» Sa consultation ou modification nécessite la carte Vitale et 'accord du patient.

® Base de données médicales de I’Assurance maladie

Elle est accessible aux médecins pendant une consultation avec le patient. Avec I'accord du patient et sa
carte Vitale, le médecin peut consulter les actes médicaux et paramédicaux ayant été pris en charge par
I'Assurance Maladie ainsi que les prescriptions médicales ayant donné lieu a remboursement et les arréts
de travail.

'8 Article L. 1111-15 du CSP modifié par l'article 96 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 relative & la modernisation de notre
systeme de santé.

¥ |instruction n° DGOS/PF5/2017/135 du 24 avril 2017 prévoit notamment un accompagnement au déploiement des services
numériques d’appui a la coordination (SNACs) dans les régions via un appel a projets capitalisant sur le programme « Territoire de
soins numérique » (TSN). http://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2017/17-05/ste_ 20170005 0000 0031.pdf
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® Cabhier de liaison

En l'absence de systeme d'information partagé, le cahier de liaison, conservé par le patient, peut per-
mettre de communiquer des informations essentielles aux différents professionnels, notamment pour des
prises en charge somatiques (chirurgien-dentiste, infirmier libéral [ou salarié exercant en ville], etc.).

» Systemes d’échanges interactifs et instantanés de type réseau
social entre professionnels autorises

Ces systéemes peuvent permettre aux professionnels d’échanger des informations, des avis et conseils de
facon sécurisée® via des outils informatiques et de se constituer un réseau.

» Outils de e-santé mentale : applications mobiles, objets connectés

et dispositifs médicaux
Ces outils pourraient étre un appui a la coordination interprofessionnelle dans le champ de la psychiatrie
et de la santé mentale. lls sont en plein développement et en cours d’expérimentation, les professionnels

étant actuellement engagés dans des dispositifs innovants dans ce domaine. lls ont toutefois fait I'objet
de peu de programmes d’évaluation scientifique.

% Article L. 1110-4-1 du Code de la santé publique.
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2.5 Fonctions spécifiques de coordination et care/case
management

/Difficultés rencontrées : \

diversité, complexité, fragmentation et manque de lisibilité de I'offre existante (sanitaire, mais
aussi médico-sociale et sociale) percues par les usagers, leurs proches et par les
professionnels : difficultés d’acces aux soins et aux services ;

manque de transmission d’informations et d’harmonisation des pratiques : redondances en
matiére d’évaluation des besoins et éventuelles contradictions ;

manque de temps des professionnels pour assurer la coordination.

\ /

Points de vigilance

® La fonction de care/case management (coordination de parcours de santé) est en général
assurée par un professionnel référent, initialement impliqué dans la prise en charge
du patient, et avec lequel le patient entretient une relation de confiance particuliére.

* S'il est envisagé qu’un tiers, ne faisant pas partie des professionnels initialement impli-
qués dans la prise en charge du patient, assure la fonction de care/case management
(coordination des parcours de santé) :

— les préférences du patient, qui peut y étre réticent, doivent étre respectées ;

— le recours a cette fonction ne doit pas étre un obstacle a I’alliance thérapeutique
s’étant développée de fagon duale entre le patient et le soignant assurant initialement
sa prise en charge (psychiatre, médecin généraliste, infirmier, psychologue, etc.).

® Une supervision réguliere et planifiée du professionnel exercant une fonction de
care/case management (coordonnateur des parcours de santé) a été identifiée dans la lit-
térature comme étant associée a une plus grande efficacité des interventions de
care/case management (77, 78).

® e recours a une fonction de care/case management (coordination de parcours de santé)
implique une transmission d’informations systématique de la personne assurant cette
fonction aux médecins en charge du suivi du patient, qui prennent les décisions thérapeu-
tiques.

® || est important que soient clairement définies les compétences nécessaires a I'exercice
de la fonction de care/case management (coordination de parcours de santé) ainsi que
les activités relevant de cette fonction.

» Coordination des soins et coordination administrative en premier
recours

Le développement du travail en équipes pluriprofessionnelles en premier recours (maisons et centres de
santé pluriprofessionnelles notamment) a conduit au développement de nouvelles fonctions aux cétés
des médecins. Cela va dans le sens d’'un renforcement des soins de premier recours via un recours a
des fonctions d’appui, par exemple :

® actions de prévention et de suivi de cohortes de patients assurées par un infirmier, par exemple (fa-
cilitation de I'accés aux soins, opérationnalisation du suivi thérapeutique, fluidification du parcours,
accompagnement a la prise de décisions, etc.) ;
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® coordination administrative, assurée le plus souvent par un infirmier coordonnateur ou un titulaire de
master en management organisationnel. Les autres professionnels de santé sont ainsi déchargés de
certaines taches (aide a la prise de rendez-vous et facilitation de I'accés aux soins, par exemple) et
peuvent se centrer sur les soins aux patients (79).

» Fonction de coordination assurée par I’équipe de I’établissement
assurant la mission de psychiatrie de secteur

Il existe, dans les secteurs de psychiatrie, des pratiques recouvrant en grande partie celles du care/case
management (coordination de parcours de santé). Il y est souvent fait référence par les termes « réfé-
rence soignante ou éducative » ou « fonction de coordonnateur des soins ou de parcours » (23).

Il serait pertinent de conforter et d’étendre la mission de coordination de parcours de I’équipe de
psychiatrie en direction du médecin généraliste traitant dans le cadre de suivis conjoints : aide a
la prise de rendez-vous pour une prise en charge somatique, coordination de transition avec le médecin
généraliste a la sortie d'hospitalisation psychiatrique, etc.

Selon les situations et les souhaits du patient, cette fonction de coordination peut étre assurée par un
infirmier référent, un assistant social, un médecin ou un psychologue, par exemple, en associant éven-
tuellement le praticien de médecine polyvalente de I'équipe de psychiatrie pour garantir la continuité des
soins somatiques.

Cette coordination doit, en complément du médecin généraliste, se faire en direction de l'infirmier libéral
(ou salarié exercant en ville), pouvant jouer un réle de lien et de liant dans la prise en charge, mais éga-
lement en direction des professionnels des secteurs médico-social et social quand un accompagnement
est nécessaire au-dela du soin.

Lorsqu'une coordination des interventions de multiples acteurs des champs sanitaire, médico-
social et social est pertinente, la fonction de care/case management peut également, selon les situa-
tions et les préférences des patients, étre assurée par :

® |es acteurs des établissements et services sociaux et médico-sociaux (Services d’accompagnement
médico-social pour adulte handicapé (SAMSAH) notamment) ;
® les Plateformes territoriales d’appui (PTA), en développement21 (80, 81) (cf. page 56).

Points de repére

® Recommandations de bonnes pratiques professionnelles de 'ANESM « Spécificités de
'accompagnement des adultes handicapés psychiques » (82) ;

® Recommandations de 'ANESM sur les « Pratiques de coopération et de coordination du par-
cours de la personne en situation de handicap » (83) ;

® Référentiel d’activités et de compétences des gestionnaires de cas MAIA (méthode d’action
pour l'intégration des services d’aide et de soins dans le champ de 'autonomie) (84) ;

® Rapport du centre de preuves en psychiatrie et santé mentale « Données de preuves en vue
d’améliorer le parcours de soins et de vie des personnes présentant un handicap psychique
sous tendu par un trouble schizophrénique » (85).

2 Article 74 de la loi 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé.
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2.6 Organisation du travail en équipe au niveau territorial

In fine, l'organisation et la structuration de la coordination implique le développement du travail en
équipes de professionnels a différents niveaux, concernant des périmétres territoriaux distincts :

® en soins de premier recours, autour du patient, en impliquant I'ensemble des acteurs de proximité
(médecins généralistes, infirmiers libéraux [ou salariés exercant en ville], chirurgiens-dentistes,
pharmaciens d’officine, etc.) et des acteurs spécialisés impliqués dans la prise en charge du patient ;

® au niveau de la population, via une articulation entre les soins de premier recours, les soins spéciali-
sés en ville et a I'hopital et les acteurs des secteurs médico-social et social.

Le développement du travail en équipe vise a proposer des soins et des accompagnements intégrés, a
I'échelle du territoire le plus pertinent, pour répondre aux besoins des patients et de la population.
Dans le cadre de la coordination entre le médecin généraliste et les différents acteurs de soins dans la
prise en charge des patients adultes souffrant de troubles mentaux, il implique :

* un renforcement du réle du médecin généraliste et des soins de premier recours dans la prise en
charge des patients souffrant de troubles mentaux ;

® |e développement de communautés de pratiques professionnelles ;

® |a mise a disposition de guichets uniques d’acceés ;

® une réflexion sur des modalités possibles d’'intégration fonctionnelle (cohérence des mécanismes
administratifs) et financiére (mécanismes d’allocation des ressources, modalités de rémunération et
de tarification).

Le travail en équipes, sur un territoire donné, autour d’un projet et d’'une population définie, a été organisé
localement, via des réseaux, des pdles ou des centres et maisons de santé, par exemple. Il s’est parfois
également structuré en dehors de dispositifs formels et repose sur une collaboration organisée entre
professionnels de spécialités et/ou de disciplines différentes ayant I'habitude de travailler ensemble,
n’exergant pas nécessairement dans un méme lieu.

Pour organiser le travail en équipes, les acteurs peuvent mobiliser tout ou partie des outils décrits ci-
avant afin de faciliter I'identification des ressources disponibles sur le territoire (objectif opérationnel 1),
I'échange des informations nécessaires a la prise en charge (objectif opérationnel 2), I'accés aux soins
psychiatriques et somatiques ainsi qu’a des prises en charge conjointes (objectif opérationnel 3), mais
également des outils Iégislatifs, créés dans le cadre de la loi de modernisation de notre systéme de
santé (29), décrits ci-apres.

Les ARS, de par leur réle d’accompagnement et d’appui technique, peuvent apporter une aide logis-
tique au montage de projets visant a améliorer la coordination, ainsi qu’une aide financiére. Elles portent
€galement une attention particuliere a la cohérence et a la complémentarité des projets territoriaux, dont
il doit notamment étre tenu compte dans le cadre du Projet territorial de santé mentale (PTSM) (30).
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Des outils Iégislatifs

Plusieurs outils sont mis a disposition des acteurs par la loi de modernisation de notre systéme de santé
en vue, notamment, d’améliorer la coordination dans la prise en charge des patients souffrant de troubles
mentaux. Ces outils (équipes de soins primaires [ESP], communautés professionnelles territoriales de
santé [CPTS], communautés psychiatriques de territoire [CPT] et plateformes territoriales d’appui [PTA])
sont mobilisables a différents échelons territoriaux et ont vocation a s’articuler dans le cadre de
projets territoriaux de santé mentale (PTSM).

® |es projets territoriaux de santé mentale (PTSM) (29, 30, 86)

L’article 69 de la loi de modernisation de notre systéme de santé prévoit qu'un PTSM soit
élaboré et mis en ceuvre dans un objectif d’« amélioration continue de I’accés des per-
sonnes concernées a des parcours de santé et de vie de qualité, sécurisés et sans
rupture ». Il ;

» «favorise la prise en charge sanitaire et 'accompagnement social ou médico-social
de la personne dans son milieu de vie ordinaire, en particulier par le développement de
modalités d’organisation ambulatoires dans les champs sanitaire, social et médico-
social ;

» permet la structuration et la coordination de I'offre de prise en charge sanitaire
et d’accompagnement social et médico-social ;

» détermine le cadre de la coordination de second niveau et la décline dans
I'organisation des parcours de proximité, qui s’appuient notamment sur la mission de
psychiatrie de secteur. »

Le PTSM est défini sur la base d’'un diagnostic territorial partagé en santé mentale établi
par les acteurs de santé du territoire en vue d’identifier « les insuffisances dans I'offre de
prévention et de services sanitaires, sociaux et médico-sociaux et dans I’accessibilité, la
coordination et la continuité de ces services, et de préconiser des actions pour y remé-
dier. »

Le PTSM est « élaboré et mis en ceuvre a linitiative des professionnels et établissements
travaillant dans le champ de la santé mentale a un niveau territorial suffisant pour permettre
I’association de ’ensemble des acteurs » intervenant dans les domaines de prévention,
de diagnostic, de soins, de réadaptation et de réinsertion sociale (établissements de santé
autorisés en psychiatrie, médecins libéraux, psychologues et ensemble des acteurs de
la prévention, du logement, de I'hnébergement et de l'insertion notamment).

Lorsque des acteurs de santé mentale prennent l'initiative de I'élaboration d’'un PTSM :

» ils s’assurent de la participation des communautés psychiatriques de territoire
(CPT) lorsqu’elles existent ;

» ils veillent a la cohérence entre le projet médical partagé du ou des groupements
hospitaliers de territoire (GHT) présents sur le territoire de santé mentale et le PTSM ;

» ils tiennent compte des projets des équipes de soins primaires (ESP), des com-
munautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) et des plateformes territo-
riales d’appui (PTA).

Ces différents outils sont brievement décrits ci-apres.

« En I'absence d’initiative des professionnels, le directeur général de I'Agence régionale de
santé prend les dispositions nécessaires pour que I'ensemble du territoire de la région
bénéficie d’'un projet territorial de santé mentale. »
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Les équipes de soins primaires (ESP) et les communautés professionnelles territoriales de
santé (CPTS)

Le travail en équipes pourra trouver sa place dans le cadre des équipes de soins primaires (ESP) et
des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS).

® Les Equipes de soins primaires (ESP) (80) sont un mode d’organisation coordonné, congu par
des professionnels de santé. Elles sont constituées d’au moins un médecin généraliste et regrou-
pent plusieurs professionnels de santé assurant des soins de premier recours, exer¢ant ou
non sur un méme site et souhaitant se mobiliser autour d’'un projet commun bénéficiant a leurs pa-
tients (par exemple, la prise en charge des personnes vulnérables, la réponse aux demandes de
soins non programmeées, etc.).

» Les ESP peuvent prendre la forme d’'une maison de santé pluriprofessionnelle ou d’'un centre de
santé, mais peuvent également revétir des formes de coopération plus légéres.

» Le territoire de mise en ceuvre de leur projet est celui de leur patientéle.

> Le projet doit décrire les engagements des professionnels sur les modalités de travail pluri-
professionnel : organisation des concertations, protocole(s) pluriprofessionnel(s), dispositif
d’'information sécurisé permettant le partage des données (au minimum, messageries sécurisées de
santé), etc.

®* |es Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) (80) constituent une forme de
coordination plus large que les ESP et émanent de I'initiative des acteurs de santé, en particulier
des professionnels de santé de ville. Elles peuvent étre constituées d’une ou plusieurs ESP, de
professionnels de santé assurant des soins de premier ou de deuxiéme recours et d’acteurs sani-
taires, médico-sociaux et sociaux qui veulent s’organiser pour mieux travailler ensemble sur un terri-
toire donné.

» Les CPTS se constituent autour d’un projet visant a organiser la réponse a un besoin de santé sur
un territoire via une approche de responsabilité populationnelle.

D Le territoire couvert par le projet est celui de la population concernée et est plus large que celui de
la patientéle des professionnels impliqués.

Les communautés psychiatriques de territoire (CPT)

Les équipes des établissements assurant la mission de psychiatrie de secteur, ayant notamment
pour mission de garantir a 'ensemble de la population, sur une zone d’intervention définie, un recours de
proximité en soins psychiatriques, une accessibilité territoriale et financiére des soins psychiatriques et la
continuité de ces soins, sont également I'un des moteurs de I'organisation du travail en équipe sur
leur zone d’intervention. A ce titre, il est attendu qu’elles coopérent avec les ESP et CPTS et participent
aux actions menées en matiére de prévention, de soins et d’insertion (29)?*. Cela peut étre mis en ceuvre
a un échelon territorial plus large que le secteur de psychiatrie, notamment dans le cadre de communau-
tés psychiatriques de territoires (CPT) regroupant des établissements du service public hospitalier
autorisés en psychiatrie®.

Elles sont créées a l'initiative des établissements de santé de service public hospitalier et regroupent les
établissements du service public hospitalier autorisés en psychiatrie signataires d'un méme contrat terri-
torial de santé mentale sur la base du volontariat. Elles visent a offrir aux patients des parcours de pré-
vention, de soins, de réadaptation et de réinsertion sociale coordonnés et sans rupture. Elles impliquent
gue des modalités de coordination avec les ESP, les CPTS et les autres acteurs du PTSM soient définies
et précisées dans la convention (87).

2 Article 69 de la loi de modernisation de notre systéme de santé.

B En complément, les Groupements hospitaliers de territoire (GHT) peuvent également favoriser la coordination avec la médecine
générale. Il s’agit d’'un dispositif conventionnel, obligatoire depuis juillet 2016, entre établissements publics de santé d’'un méme
territoire, par lequel ils s’engagent a se coordonner autour d’une stratégie de prise en charge commune et graduée du patient,
formalisée dans un projet médical partagé. Ce projet médical partagé implique notamment la mise en ceuvre des actions néces-
saires a la réduction des inégalités d’accés aux soins somatiques pour les populations vulnérables, incluant les personnes souffrant
de troubles mentaux. (Article 74 de la loi 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé.)
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Les plateformes territoriales d’appui (PTA)

Enfin, les plateformes territoriales d’appui (PTA) peuvent constituer un guichet unique notamment
d’information et d’orientation des professionnels vers les ressources sanitaires, sociales et médico-
sociales du territoire et pour la gestion et la coordination des parcours de santé complexes.

Elles peuvent étre constituées par 'ARS, sur la base des initiatives des acteurs du systeme de santé (80,
81). Elles ont vocation a :

» informer et orienter des professionnels vers les ressources sanitaires, sociales et médico-sociales
du territoire ;

» aider les professionnels de santé (notamment les médecins généralistes) pour la gestion et la
coordination des parcours de santé complexes ;

D apporter un soutien aux pratiques et initiatives professionnelles en matiére d’organisation et de sé-
curité des parcours, d’accés aux soins et de coordination.

Les ESP et les CPTS peuvent bénéficier, a leur demande, des services offerts par les PTA (80).

Elles peuvent étre déclenchées par le médecin traitant ou par un médecin en lien avec lui. Le patient est
informé du recours a la PTA qui propose un service polyvalent permettant d’offrir une réponse globale au
patient.

L’ANAP a élaboré un document visant a aider a la mise en ceuvre des missions et a I'organisation de
plateformes territoriales d’appui (88).
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3. Freins et leviers a la mise en ceuvre de la
coordination

Plusieurs freins et leviers a la mise en ceuvre et a la pérennisation de la coordination ont été identifiés via
la recherche bibliographique et par les experts du groupe de travail.

Freins :

représentations négatives réciproques et méconnaissances des rbles et compétences des
autres catégories professionnelles ;

évolution constante et complexité de la Iégislation pouvant réduire la connaissance et la
maitrise de certains dispositifs visant a favoriser la coordination ;

réticence des patients au second recours et au partage d’informations : représentation
sociétale et stigmatisation de la maladie mentale ;

faible attention portée aux troubles physiques des patients souffrant de troubles mentaux
par les professionnels ;

mangue de connaissance des patients et de leurs proches sur les comorbidités somatiques
associées aux troubles mentaux et sur leurs traitements ;

réticence au changement ;

manque de temps pour la coordination et de valorisation du temps de coordination dans un
cadre démographique restreint, notamment pour les professionnels libéraux ;

difficultés d’acces aux psychothérapies dispensées en ville par des psychothérapeutes non
meédecins en raison de leur non-remboursement ;

précarité des financements dans le cadre d’expériences d’amélioration de la coordination ;

cloisonnement des secteurs sanitaire, médico-social et social.

3.1 En amont de la coordination : motivation, convictions
et implication des acteurs

Plus qu’'un levier, la motivation, les convictions et I'implication des acteurs constituent un prérequis a la
mise en ceuvre d’une coordination effective et a sa pérennisation.

» Du c6té des professionnels

Cela nécessite une connaissance et une reconnaissance réciproques des rbles et des compétences de
chacun, dans le but de développer une culture partagée et une envie de travailler ensemble. Cela néces-
site aussi la conviction des acteurs sur le fait que la coordination améliore la prise en charge des patients
et facilite 'accomplissement des taches pour les professionnels. Cela est en effet une potentielle source
de plus grande satisfaction et un facteur protecteur de I'épuisement au travail (89). Plusieurs leviers
peuvent étre mobilisés :

® [Formation, initiale et continue

Exemples : possibilité d’intégration de stages en psychiatrie en alternance avec le stage en médecine
générale au cours de la formation initiale ; de méme, possibilité de réciprocité de stages pour les in-
ternes en psychiatrie, sur le modéle des formations croisées qui avaient été proposées par la faculté
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de médecine de Montpellier ; stages pluriprofessionnels en ville pour les éléves infirmiers, par
exemple dans des cabinets de médecins généralistes ; formation paramédicale en coordination de
parcours ; ciblage des soins coordonnés dans la prise en charge des patients souffrant de troubles
mentaux comme une orientation prioritaire de formation continue (parcours de Développement pro-
fessionnel continu [DPC], actions portées ou non par des organismes de DPC).

°* Accompagnement des professionnels, et travail sur les représentations réciproques (ARS, URPS,
organisations professionnelles et syndicales, sociétés savantes)

® Valorisation de la coordination dans le cadre éthique et déontologique (Ordres professionnels)

® Informations sur les dispositifs Iégislatifs visant a favoriser la coordination (ARS)

Exemples : Le portail d’accompagnement des professionnels de santé (PAPS ; www.paps.sante.fr) et
le portail national des ARS (www.ars.sante.fr) sont des leviers de diffusion des informations relatives a
ces dispositifs.

» Du cOté des patients et des proches

La conviction des patients quant a I'importance de la coordination et du partage d’informations, pour
garantir la qualité et la continuité des soins, est également indispensable pour que soit assurée une
coordination interprofessionnelle. Pour cela, il est important que les patients, mais également leurs
proches, avec I'accord des patients, soient alertés et informés sur le fait que :

® e trouble mental s’inscrit dans I'histoire globale de la personne ; sa prise en charge peut donc né-
cessiter l'intervention de différents professionnels tout au long du parcours de vie, hotamment de
soins ;

® Jes troubles mentaux sont associés a davantage de risques de troubles somatiques et odontolo-
giques, pouvant conduire & des pathologies chroniques graves et a une mortalité prématurée. Des
consultations régulieres avec un médecin traitant, généraliste le plus souvent, et un chirurgien-
dentiste, a titre préventif et dés I'apparition de signes d’appel inhabituels, sont donc nécessaires ;

® Jalliance thérapeutique, développée entre le patient et le professionnel/l'équipe de soins, s’inscrit
dans le cadre du secret professionnel, qui garantit la confidentialité des informations échangées.

L'implication du patient dans la gestion de sa maladie, par la mobilisation de ses compétences et de
ses ressources, est un levier majeur pour conserver et améliorer son autonomie, ce a quoi I'éducation
thérapeutique peut contribuer. Cette recherche d’autonomie peut constituer un objectif consensuel pour
'ensemble des professionnels impliqués autour du patient, et ainsi favoriser la coordination.

3.2 Accompagnement du changement

Le développement d’interactions entre professionnels n’est pas instantané et requiert du temps. Lors du
développement de nouveaux dispositifs de coordination, plusieurs leviers peuvent favoriser sa mise en
ceuvre et sa pérennité :

® ¢évaluation préalable des besoins en termes de coordination (au niveau de la pratique individuelle, de
la structure ou au niveau territorial), en distinguant ce qui reléve de l'intégration des pratiques cli-
nigues et ce qui reléve du fonctionnement des structures, pour agir en cohérence sur les deux re-
gistres et avec les autres dispositifs existants ;

® prise en compte des expériences menées localement et au niveau national et international et appui
sur les données les plus récentes de la science ;

® développement progressif et flexible reposant sur des relations inter professionnelles préalables ;

® implication de tous les acteurs (médecins généralistes et professionnels spécialisés et non spéciali-
sés en psychiatrie et santé mentale, patients et proches, etc.) (90) dans le développement d’un pro-
jet collectif en tenant compte du contexte local, des ressources disponibles et des besoins, tout en
tendant vers une équité nationale ;

* formation des professionnels aux nouveaux dispositifs de coordination ;

® |eadership dans 'accompagnement du changement : en promouvoir la l1égitimité sur le terrain et au
niveau de la gouvernance ;

® démarche d’amélioration continue de la qualité ;
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e évaluation de I'efficacité (critéres cliniques, mais également qualité de vie et satisfaction des usagers
et des professionnels, par exemple) et de I'efficience avec retour d’information aux usagers et aux
professionnels. Des indicateurs de qualité et sécurité des soins sont actuellement en cours de déve-
loppement sur le théme de la coordination ville-hépital en lien avec le médecin généraliste.

En complément, un portage politique et institutionnel peut favoriser 'amélioration de la coordination inter-
professionnelle par :

® |a reconnaissance des fonctions de coordinateur administratif au sein d’équipes de soins de premier
recours, et des fonctions d’appui que peuvent jouer les infirmiers, libéraux (ou salariés exercant en
ville) et de secteur, dans la mission de coordination des soins : levier pour conforter la position de
ces professionnels au sein des équipes et pour susciter I'envie de se former et d’acquérir les compé-
tences spécifiques nécessaires ;

® un acces facilité aux psychothérapies dispensées en ville par des psychothérapeutes non médecins,
notamment via un remboursement des consultations par I'Assurance maladie : possibilité de ré-
ponses graduées, un recours aux traitements médicamenteux n’étant pas toujours nécessaire en
premiére intention, en particulier pour les patients souffrant de troubles mentaux légers a modérés ;

* financements pérennes et modalités de rémunération et de tarification adaptées24.

| a convention nationale organisant les rapports entre les médecins libéraux et 'Assurance maladie prévoit des modalités de
rémunération visant a favoriser la coordination entre les interventions des spécialistes de premier et de second recours (91).
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Conclusion et perspectives

Un processus progressif et continu

La coordination interprofessionnelle, quelle qu’en soit la forme, nécessite que les acteurs échangent et
se connaissent. Ainsi, 'amélioration de la coordination, dans un objectif d’amélioration de la qualité des
soins, doit étre envisagée comme un processus progressif et continu :

* impliquant une volonté et une conviction des différents acteurs ;
® et tenant compte de la diversité des besoins et de la complexité des situations, ainsi que du contexte
local pour développer des organisations adaptées tout en recherchant une équité au niveau national.

Une planification, un pilotage et une régulation aux différents échelons du territoire

Toutefois, dans un contexte démographique trés contraint pour les professionnels de santé, la motiva-
tion, les convictions et la mobilisation d’acteurs trés impliqués ne suffisent pas. De méme,
I'utilisation par les professionnels de terrain des repéres et outils proposés dans ce guide, qu’ils soient les
plus simples (acces téléphonique direct organisé, par exemple) ou les plus complexes et structurés (dis-
positifs intégrés type collaborative care (soins collaboratifs), par exemple) ne permettra pas une coor-
dination effective et pérenne sans qu’une planification, un pilotage et une régulation ne soient
assurés aux différents échelons du territoire.

La question de la coordination interprofessionnelle dans le champ de la psychiatrie et de la santé mentale
s’inscrit dans le cadre Iégislatif qui met a disposition des acteurs différents outils pour la mettre en ceuvre
et la renforcer. La loi de modernisation de notre systéme de santé précise en effet, dans son article 69,
gue « la politique de santé mentale comprend des actions de prévention, de diagnostic, de soins, de
réadaptation et de réinsertion sociale » et « est mise en ceuvre par des acteurs diversifiés intervenant
dans ces domaines, notamment les établissements de santé autorisés en psychiatrie, des médecins
libéraux, des psychologues et 'ensemble des acteurs de la prévention, du logement, de 'hébergement et
de l'insertion » (29). L’accent y est mis sur la coordination territoriale et un travail partenarial entre acteurs
matérialisés dans le cadre d’un projet territorial de santé mentale (PTSM) « élaboré a un niveau territorial
suffisant pour permettre I'association de I'ensemble des acteurs » et « dont I'objet est I'amélioration conti-
nue de l'acces des personnes concernées a des parcours de santé et de vie de qualité, sécurisés et sans
rupture ».

Dans ce cadre, le renforcement de la coordination interprofessionnelle devra étre opérationnalisé et suivi
sur le terrain et pourra notamment s’appuyer sur :

® Des instances de concertation réunissant tous les acteurs impliqués dans la prise en charge des
patients souffrant de troubles mentaux ainsi que les représentants des usagers et des familles : réa-
lisation d’'un diagnostic territorial pour identifier les besoins et des solutions pour y répondre.

Ces instances de concertation peuvent, par exemple, étre formalisées dans le cadre de conseils lo-
caux de santé, de conseils locaux de santé mentale (CLSM), d’ateliers santé ville ou de plateformes
territoriales d’appui (PTA) et, plus globalement, autour d’'un PTSM. En I'absence d’initiatives des ac-
teurs de terrain pour mettre en place ces instances de concertation, il est nécessaire que la gouver-
nance, notamment les ARS, les suscite et garantisse les moyens de cette concertation.

® Un pilotage opérationnel de la coordination

La désignation de pilotes responsables de la mise en ceuvre de la coordination est nécessaire. Ce
pilotage peut étre assuré par une équipe de professionnels, représentant les différents acteurs im-
pliqués et dont la composition peut varier selon les besoins et les périmetres territoriaux considérés.

A titre d’exemple, a I'échelle du secteur de psychiatrie, une équipe associant un psychiatre et un in-
firmier de I'équipe de psychiatrie ainsi qu'un médecin généraliste, sous réserve de disposer d’un
temps de coordination dédié, pourrait étre en charge de renforcer et fluidifier la coordination entre la
médecine générale et la psychiatrie de secteur.

® Un accompagnement et une régulation aux échelons régional et national :

» un accompagnement et un appui technigue par les ARS ;
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P un suivi et une évaluation des dispositifs de coordination mis en ceuvre, dans un objectif
d’amélioration continue, en prenant en compte les spécificités locales ;

» une réflexion sur des modalités de rémunération et de tarification adaptées pour favoriser la mise
en ceuvre de la coordination, mais également la pérennisation des dispositifs ayant montré des résul-

tats probants.
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Annexe. Reperes et outils spécifiques
aux situations rencontrées

e Cette annexe pratique s’adresse spécifiquement au médecin généraliste et aux professionnels spé-
cialisés en psychiatrie et santé mentale.
® Elle propose des repéres et outils pour la coordination dans trois situations différentes.
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Situation 1 : patients souffrant de troubles mentaux pris en
charge par le médecin généraliste

Etape 1 : Le médecin généraliste identifie la nécessité d’un
avis/conseil spécialisé ou d’un adressage vers des soins spécialisés
et contacte un professionnel spécialisé en psychiatrie et santé
mentale

/Les besoins du médecin généraliste (en accord avec le patient) : \

identifier des professionnels ressources (psychiatres et psychologues libéraux, équipes de
psychiatrie) a méme de I'accompagner dans la prise en charge ;

joindre un professionnel spécialisé en psychiatrie et santé mentale, dans un délai court si
l'urgence de la situation I'impose ;

obtenir facilement et rapidement si besoin, avec I'accord du patient :

® un rendez-vous pour une consultation ;
® une intervention de I'équipe de psychiatrie au domicile du patient ou au cabinet du médecin
généraliste ;

\0 une prise en charge en hospitalisation, programmée ou non. /

Si le médecin généraliste ne dispose pas d’un réseau, formel ou informel, il
doit pouvoir :

® se renseigner sur les ressources présentes sur le territoire en consultant notamment les annuaires
de ressources existants ;

e é&tre a l'initiative d'échanges avec les autres professionnels du territoire et/ou participer a des ren-
contres pluriprofessionnelles ou pluridisciplinaires déja organisées.

Si le médecin généraliste ne peut pas acceder a I’avis/ conseil ou a la prise en
charge spécialisée dont il a besoin dans un délai raisonnable au regard de la
situation, il est souhaitable que :

® les professionnels spécialisés s’organisent pour, a minima :

D garantir un acces téléphonique direct au médecin généraliste pour avis/conseil (ligne téléphonique
dédiée, etc.) ;

D réserver des plages horaires pour des consultations non programmées permettant une réponse a
l'urgence.

Etape 2 : Une premiére évaluation est réalisée par le professionnel
spécialisé en psychiatrie et santé mentale

Les besoins du médecin généraliste :

disposer des éléments nécessaires a une premiére évaluation et étre en mesure d’identifier son
réle attendu dans la prise en charge a la suite de I'adressage.
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Dans le cadre d’une premiére demande d’avis ou d’adressage, hors situation
d’urgence

Le médecin généraliste :

e discute avec le patient de la nécessité du recours aux soins spécialisés : objet du recours
(avis/conseil ou adressage) et roles attendus de chaque professionnel dans les suites de la prise en
charge. Avec l'accord du patient, les proches peuvent étre associés a la démarche ;

® transmet, en accord avec le patient, les informations nécessaires au professionnel spécialisé, no-
tamment :

le motif du recours au professionnel spécialisé, formulé sous la forme d’une question ;

les éléments symptomatiques et les hypothéses diagnostiques ;

les problemes de santé somatiques et les traitements en cours ;

les éléments de I'histoire médicale et psychiatrique (antécédents connus et éléments de contexte)
(exemple : date de début des troubles, évolution des symptémes) ;

D les réactions notables liées a des traitements précédemment ou actuellement prescrits pour le
trouble psychique ;

> les faits marquants de I'histoire personnelle du patient et de son contexte de vie ;

D les attentes relatives aux modalités de suivi partagé du probléme psychique ;

D les pistes thérapeutiques, notamment psychothérapeutiques, envisagées ;

» les informations échangées avec le patient pour justifier d’'une consultation auprés d’un profession-
nel spécialisé.

Ces informations sont transmises par écrit au professionnel spécialisé, par messagerie sécurisée ou par
tout autre moyen garantissant la confidentialité des informations.

Elles sont également transmises par courrier au patient (ou & son tuteur) et versées a son dossier médi-
cal partagé s'il existe.

Point de repére

Recommandations du CNQSP sur les courriers échangés entre médecins généralistes et psy-
chiatres lors d’'une premiére demande de consultation du médecin généraliste au psychiatre (28)

En cas d’urgence (hors nécessité de recourir a des soins sans consentement),
Si une hospitalisation est nécessaire
Une lettre d’entrée est rédigée par le médecin généraliste/médecin traitant qui adresse le patient. Elle
inclut les informations nécessaires a la prise en charge du patient dont le praticien dispose sur son lieu

d’intervention, notamment : les motifs de la demande d'hospitalisation, les traitements en cours et les
allergies connus.

Ces informations sont transmises par écrit au professionnel spécialisé, par messagerie sécurisée ou par
tout autre moyen garantissant la confidentialité des informations.

Un courrier est également remis au patient (ou a son tuteur) et est versé a son dossier médical partagé
s'il existe.

Etape 3 : Le professionnel spécialisé fait un retour au médecin
généraliste

Les besoins du médecin généraliste

Disposer des éléments nécessaires pour définir, avec le patient, une stratégie thérapeutique
adaptée, que ce soit suite a une consultation ou a une hospitalisation.
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Dans le cadre d’'une premiére demande d’avis/conseil ou d’adressage

® Les informations transmises par le professionnel spécialisé au médecin généraliste intégrent notam-
ment :

des réponses aux questions formulées par le médecin généraliste ;
un avis diagnostique ou un énoncé des hypothéses diagnostiques ;
risques évolutifs immédiats ;

facteurs environnementaux ;

projet de soins ;

organisation de la prise en charge ;

prescription médicamenteuse ;

éléments de surveillance ;

modalités psychothérapeutiques du suivi.

Ces informations sont transmises par écrit au médecin généraliste, par messagerie sécurisée ou par tout
autre moyen garantissant la confidentialité des informations.

Elles sont également transmises par courrier au patient (ou a son tuteur) et versées a son dossier médi-
cal partagé s'il existe.

Point de repére

Recommandations du CNQSP sur les courriers échangés entre médecins généralistes et psy-
chiatres lors d’'une premiére demande de consultation du médecin généraliste au psychiatre (28)

Si une hospitalisation a eu lieu

Une lettre de sortie d’hospitalisation (lettre de liaison ville-hopital) est rédigée par le praticien qui a pris en
charge le patient (psychiatre, urgentiste, etc.). Elle contient les informations utiles a la continuité des
soins, notamment le motif d’hospitalisation, la synthése médicale du séjour (résultats des évaluations
psychiatriques et somatiques), les traitements prescrits a la sortie et arrétés pendant le séjour et les
suites a donner (actes prévus et a programmer, recommandations et surveillances particuliéres).

Ces informations sont transmises par écrit au médecin généraliste, par messagerie sécurisée® ou par
tout autre moyen garantissant la confidentialité des informations.

Un courrier est également remis au patient (ou a son tuteur) et est versé a son dossier médical partagé
s’il existe.

Cas particulier : spécificités et difficultés attachées a la prise en
charge quand le patient n’est pas demandeur de soins psychiatriques

Si le patient refuse des soins psychiatriques, ils ne peuvent étre imposés... Le médecin généraliste est
limité et doit s’organiser a son niveau. Il peut toutefois :

® alerter et informer le patient pour essayer de le convaincre. Il peut également s’appuyer, avec
'accord du patient, sur sa famille et ses proches ;

® ¢échanger avec des professionnels spécialisés en psychiatrie et santé mentale et solliciter des avis et
conseils pour assurer la prise en charge.

Des consultations conjointes médecin généraliste/professionnels spécialisés peuvent également consti-
tuer une modalité d’organisation pour faciliter 'adhésion du patient via le développement d’un lien privilé-
gié (& son domicile ou au cabinet du médecin généraliste).

Enfin, si les troubles mentaux du patient rendent impossible son consentement et que son état mental
impose des soins immédiats tels que définis dans I'article L. 3212-1 du Code de la santé publique, des
soins psychiatriques sans consentement constituent un dernier recours.

% Article L. 1110-4-1 du code de la santé publique,
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Situation 2 : patients souffrant de troubles mentaux pris en
charge par des professionnels spécialisés en psychiatrie et
santé mentale

Nécessite d’un acces aux soins somatiques (avis, conseils, adressage pour
une prise en charge) ou besoin d’un relais dans le cadre d’une prise en
charge globale

Prise en charge du trouble

mental par le/les Prise en charge somatique
professionnels spécialisés en

psychiatrie et santé mentale

Etape 1 : Identifier et joindre le médecin généraliste/médecin traitant

Si le patient a désigné un médecin généraliste traitant

® Les professionnels spécialisés renseignent les coordonnées du médecin généraliste traitant dans le
dossier médical du patient.
® | e médecin généraliste :
D garantit un acces par téléphone aux professionnels spécialisés ;

» facilite la prise de rendez-vous pour les patients dont il est le médecin traitant, en particulier quand
ils sont adressés par des professionnels spécialisés en psychiatrie et santé mentale

Si le patient n’a pas désigné de médecin traitant, a désigné un médecin
généraliste traitant mais ne souhaite pas communiquer ses coordonnées, ou
ne souhaite pas le consulter

® |es professionnels spécialisés :

» alertent et informent le patient, et, avec son accord, sa famille et ses proches, sur les risques so-
matiques, bucco-dentaires et sur les risques liés a la iatrogénie médicamenteuse ;

» alertent et informent le patient sur la nécessité de désigner un médecin traitant, généraliste le plus
souvent, et 'accompagnent dans ces démarches si nécessaire ;

» dans certains établissements, le praticien de médecine polyvalente exergant au sein d’un établis-
sement de soins de santé mentale peut étre amené a intervenir, en particulier si le patient est réticent
a consulter un médecin généraliste traitant ; dans d’autres, un médecin généraliste vacataire peut as-
surer des consultations sur place pour faciliter 'adhésion du patient.

® |e médecin généraliste, dans la mesure du possible :

» facilite la prise de rendez-vous pour les patients non connus, en particulier lorsqu’ils sont adressés
par des professionnels spécialisés en psychiatrie et santé mentale ;
D accepte, sile patient est demandeur, d’étre désigné comme médecin traitant.

Etape 2 : Partager les informations utiles

Quelles-sont les informations utiles ?

® Des professionnels spécialisés au médecin généraliste :
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» informations sur I'histoire et le suivi psychiatrique : avis / hypothéses diagnostiques, risques évolu-
tifs, projet de soins, traitements, éléments de surveillance, etc. ;
D état somatique du patient et questions éventuelles sur la prise en charge.

® Du médecin généraliste aux professionnels spécialisés en psychiatrie et santé mentale :

traitements en cours ;
résultats des analyses biologiques ;
évolution générale et évolution des symptdmes ;

]
]
]
» projet de soins actualisé.

Comment les transmettre ?

En I'absence de systéme d’information partagé, les informations sont transmises aux autres profession-
nels impliqués dans la prise en charge par messagerie sécurisée ou par tout autre moyen garantissant la
confidentialité des informations. Un courrier est également transmis au patient (ou a son tuteur) et est
versé au dossier médical partagé s'il existe. Selon les situations, le partage d’'informations entre profes-
sionnels peut également se faire par I'intermédiaire du patient, via le cahier de liaison, par exemple.

Etape 3 : Définir les modalités de collaboration entre le médecin
généraliste et les professionnels spécialisés en psychiatrie et santé
mentale

e Définir ensemble, en associant le patient ainsi que, avec son accord, sa famille et ses proches :

» les rbles de chacun dans la prise en charge, en incluant 'ensemble des acteurs impliqués au-
tour du patient (infirmiers libéraux [ou salariés exercant en ville], pharmaciens d’officine et chi-
rurgiens-dentistes notamment) ;

» les modalités de communication : vecteurs de communication, fréquences des échanges ;
» les modalités de prévention et de gestion des situations de crise ou d’'urgence.
e Assurer ensemble une prévention et un suivi somatique et bucco-dentaire.

® Evaluer réguliérement le travail partenarial, dans une logique d’amélioration continue.

Coordination entre le médecin généraliste et les différents acteurs de soins dans la prise en charge des patients adultes

souffrant de troubles mentaux

66



Situation 3 : Situations complexes impliquant plusieurs
intervenants des champs sanitaire mais eégalement médico-
social et social

Prise en charge somatique

/ \

Prise en charge du trouble

mental par le/les Prise en charge médico-sociale
professionnels spécialisés en et sociale

psychiatrie et santé mentale

Si le patient est pris en charge par un établissement ou service social
ou médico-social (ESSMS) :

® recueillir auprés du patient les noms et coordonnées des acteurs qui 'accompagnent au sein de ce
service, ainsi que, le cas échéant, ceux de la personne assurant le role de référent au sein de
I'établissement ou service ;

® définir les modalités de collaboration avec les professionnels de I'établissement ou service social ou
médico-social : partage des informations (avec I'accord du patient), fréquence des rencontres et mo-
dalités de communication, gestion des situations d’urgence, rdle de chacun dans la prise en charge
et dans 'accompagnement ;

® étre joignable et disponible en cas de besoin de I'établissement ou service social ou médico-social ;

® recourir éventuellement au care/case management (coordination de parcours de santé).

Si le patient ne bénéficie pas d’'un accompagnement/d’une prise en
charge par un établissement ou service social ou médico-social, mais
qu’un besoin est identifié :

® ¢évaluer les besoins en accompagnement du patient et compléter avec lui un dossier MDPH ;
® identifier les ressources présentes sur le territoire et contacter les acteurs concernés :

D les acteurs des établissements et services sociaux et médico-sociaux (Services
d’accompagnement médico-social pour adulte handicapé (SAMSAH) notamment) ;

» les Plateformes territoriales d’appui (PTA), en développement® (80, 81) ;

D etc.

% Article 74 de la loi 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systtme de santé.

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?cid Texte=JORFTEXT000031912641&idArticle=JORFARTI000031913316&cate
gorieLien=cid
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Points de repére

® Recommandations de bonnes pratiques professionnelles de 'ANESM : « Spécificités de
'accompagnement des adultes handicapés psychiques » (82)

® Recommandations de TANESM sur les « Pratiques de coopération et de coordination du par-
cours de la personne en situation de handicap » (83)

® Référentiel d’activités et de compétences des gestionnaires de cas MAIA (Méthode d’action
pour l'intégration des services d’aide et de soins dans le champ de 'autonomie) (84)

® Rapport du Centre de preuves en psychiatrie et santé mentale : « Données de preuves en
vue d’améliorer le parcours de soins et de vie des personnes présentant un handicap psy-
chigue sous-tendu par un trouble schizophrénique » (85)
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