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Introduction

La prise en charge des patients en psychiatrie est en pleine évolution et restructuration. En
témoigne la reconnaissance de la psychiatrie et de la santé mentale comme priorités nationales pour la
Ministre de la santé et des solidarités Agnés Buzyn. Dans le méme temps, la prise en charge des patients
en ambulatoire voit s’instaurer une logique organisationnelle interprofessionnelle, a laquelle le
pharmacien d’officine participe. Il peut apercevoir dans cette dynamique une opportunité pour continuer
de renforcer son réle de professionnel de santé de proximité et la communication avec les autres acteurs

de la prise en charge, qui est nécessaire a I’articulation des parcours souvent complexes des patients.

L’accompagnement des patients en psychiatrie par les pharmaciens n’est pas des plus développés
actuellement. Il en est de méme de la connaissance par le pharmacien d’officine concernant la psychiatrie,
ses enjeux, son fonctionnement et son organisation, et le parcours de ses patients. Pour autant, le
pharmacien d’officine dispose de compétences qu’il est intéressant de mobiliser afin d’optimiser la prise
en charge actuelle des patients en psychiatrie, tout en renfor¢ant ou créant les liens avec les acteurs de la
prise en charge en psychiatrie. C’est sur ce constat que se base ce travail de thése dont le but est de

pouvoir poser les bases d’une coopération interprofessionnelle impliquant le pharmacien d’officine.

De nouvelles missions ont été attribuées au pharmacien d’officine comme la vaccination
antigrippale récemment, et la conduite d’entretiens thématiques concernant I’asthme, la prise en charge
par anticoagulants, ou encore les bilans partagés de médication depuis quelques années. Celles-ci
valorisent des compétences d’éducation thérapeutique, de prévention, d’accompagnement du patient dans
la gestion de sa prise en charge. L objectif de cette démarche de coopération en psychiatrie initiée dans ce
travail de thése est de pouvoir permettre une valorisation des compétences de 1’officinal dans le domaine

de la psychiatrie également.

Une premicre partie présente le contexte et concerne d’abord les différents textes de référence en
psychiatrie et en politique sanitaire actuelle, le parcours patient en psychiatrie, son historique et son
organisation actuelle sont ensuite détaillés. Dans un troisiéme temps, 1’implication actuelle et
I’implication souhaitée du pharmacien d’officine en psychiatrie sont abordées a travers deux travaux de

these et un état des lieux de ces deux implications a partir de la littérature scientifique disponible.
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Une seconde partie concerne les moyens de communication envisagés. Le premier est un outil de
communication porté par les patients eux méme et servant aussi a la communication interprofessionnelle.
Celui-ci se présente sous la forme d’un guide patient en deux livrets, I’un destiné a I’information du
patient et de son entourage, I’autre destiné au suivi du patient dans le cadre de sa prise en charge.
L’¢élaboration de cet outil, les étapes de développement ainsi que son évaluation et son avenir sont

détaillés. En paralléle, deux rencontres interprofessionnelles sur ce théme ont déja été organisées.

Une dernicre partie concerne la mise en place de la coopération interprofessionnelle en
psychiatrie impliquant le pharmacien d’officine. Les différents modes de coopération actuels du systéme
sanitaire et ceux propres a la psychiatrie constituent un premier point de développement. Un second point
est consacré au contexte de I’établissement du Vinatier et les liens actuellement établis avec son
environnement. Une troisiéme partie présente le projet de coopération dans son état actuel, le travail de
réflexion associé, le groupe de travail dédié a sa mise en place, les facteurs ayant influencés ce travail,

ainsi que les perspectives pour ce projet a terme.
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PARTIE 1 : Le parcours de soins en psychiatrie : un modele propice a la mise

en place d’une coopération ville-hopital

1. Documents de référence actuels concernant la politique de santé et la santé

mentale

1.1 Stratégie nationale de santé 2018-2022

1.1.1 Présentation générale de la Strategie nationale de santé 2018-2022

Ce document a pour but d’orienter les actions mises en place par les acteurs de santé, au niveau
national, selon des besoins identifiés et priorisés. La Stratégie nationale de santé (1) cherche a répondre

aux problémes identifiés par le rapport du Haut conseil de la santé publique (2) :

- Les risques sanitaires liés a 1’augmentation prévisible de I’exposition aux polluants et aux
toxiques

- L’augmentation des risques d’exposition de la population aux risques infectieux

- L’augmentation de la prévalence des maladies chroniques et ses conséquences

- L’adaptation du systéme de santé aux enjeux démographiques, épidémiologiques et

sociétaux

D’apres ce rapport, I’enjeu consiste a engager une lutte contre les inégalités socio-territoriales en

santé, par une approche basée sur des territoires impliquant usagers et citoyens.

Cette stratégie se décline en quatre axes principaux qui sont les suivants :

1) « Mettre en place une politique de promotion de la santé, incluant la prévention, dans tous
les milieux et tout au long de la vie »

2) « Lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’acces a la santé »

3) « Garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des prises en charge a chaque étape du
parcours de santé »

4) « Innover pour transformer notre systéme de santé en réaffirmant la place des usagers »
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En complément de ces axes, des dispositions particuliéres sont prises pour les populations
spécifiques que sont les enfants, adolescents et jeunes adultes. De méme, les territoires d’Outre-Mer et la

Corse disposent de stratégies qui leur sont propres.

1.1.2 Notions clés pour la thématique du lien ville-hopital en santé mentale

Le troisiéme axe de cette stratégie intitulé « Garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des
prises en charges a chaque étape du parcours de santé » développe des propositions concernant des
notions clés a propos du lien ville-hopital. Il prone I’amélioration de la transversalité, la continuité des
parcours de soins en santé mentale, et une meilleure gestion de la transition ville-hopital. C’est donc
une logique d’interprofessionnalité et de décloisonnement qui est proposée au niveau national, qu’elle

soit médico-sociale ou entre la ville et I’hopital.

1.1.2.1 Transversalité et continuité des parcours en santé mentale

La prise en charge ambulatoire est développée depuis 1960 avec la publication de la circulaire
définissant le dispositif du secteur en psychiatrie. Mais il reste a compléter ce dispositif par une
transversalité entre tous les acteurs participants a la prise en charge en santé mentale, pour améliorer
I’acces aux soins et aux accompagnements sociaux et médico-sociaux. La préservation de I’autonomie
de I"usager est un objectif principal de la mise en place d’une coordination et d’une coopération entre

ces acteurs.

Cette approche transversale passe par I’adoption de certaines mesures de promotion (santé
mentale, bien-étre), de prévention (troubles mentaux), des mesures concernant I’accés aux soins et la
prise en charge, et ’éducation thérapeutique. Elle impliquera également un versant médico-social, axé
sur la réhabilitation psychosociale ou ’accompagnement médico-social du handicap psychique. Enfin,
la formation des professionnels, ainsi que I’innovation et la recherche seront aussi concernés par cette

approche.

La promotion du bien-étre mental est basée sur des déterminants personnels comme les
compétences psycho-sociales. L’amélioration des conditions de vie des personnes ayant un trouble

psychique, ainsi que leur inclusion sociale et citoyenne sont recherchées. L’incitation est forte et
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implique la création de nouveaux groupes d’entraide mutuelle, la lutte contre la stigmatisation, et

I’aide a ’accés a I’emploi et a la formation professionnelle.

1.1.2.2 Transition ville-hdpital et continuité des parcours en santé mentale

La logique de progrés et de modernisation est propre a chaque secteur de I’offre sanitaire et
médico-sociale. Cependant, ces secteurs doivent étre complémentaires dans leur démarche, afin d’offrir
une bonne lisibilité et une bonne cohérence des parcours dessinés par ces €volutions. Les points de
vigilance de ces parcours concernent notamment la gestion de la transition ville-hopital, des
interventions au domicile et I’anticipation des complications des pathologies. Le choix du juste

niveau de recours en fonction de la situation est une démarche qui aidera a la continuité des parcours.

Pour appuyer cette démarche de continuité des parcours, les évolutions organisationnelles des
professionnels souhaitant se coordonner seront soutenues. Les solutions numériques, comme les
messageries sécurisées ou les dossiers médico-partagés, destinées a fluidifier les échanges
d’informations seront promues. La simplification et la convergence des dispositifs d’appui a la
coordination territoriale rendront ceux-ci plus lisibles aux acteurs des parcours de santé, professionnels
ou usagers. Le renforcement de la continuité des parcours entre soins de ville, soins en
établissements de santé ou établissements et services médico-sociaux est envisagé. Celui de la prise en
charge a domicile également. Ceux-ci se traduiront par une « poursuite du virage ambulatoire » et un

investissement dans la « modernisation et I’interopérabilité des systémes d’information ».

1.1.3 Notions complémentaires concernant la thématique du lien ville-hopital en santé mentale

D’autres notions sont complémentaires a celles citées ci-dessus, des notions plus transversales,

que I’on retrouve mentionnées dans les actions des trois autres axes de la Stratégie Nationale en Santé.

1.1.3.1 Projets et organisations innovantes

\

La construction de projets et d’organisations innovantes est développée a travers deux
propositions. La premiére est la suivante: « Faire confiance aux acteurs des territoires pour
construire des projets et innover ». De manicre générale, cette proposition entend aider les acteurs des

territoires & mettre leurs capacités en commun pour développer des projets adaptés a la situation de
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leur territoire d’exercice. Parmi les actions correspondant a cette proposition, on peut notamment retenir
la promotion de la co-construction au niveau régional et territorial de projets d’animation et
d’aménagement. Celle-ci pouvant étre appuyée par une politique de soutien a I’exercice coordonné via

le fond d’intervention régional.

La seconde proposition concernant la construction de projets et d’organisations innovantes est de
« faciliter I’émergence et la diffusion des organisations innovantes ». L’émergence de projets
innovants d’organisation notamment concernant le parcours de soins du patient ou le mode de
financement de ces organisations est souhaitée. Un accompagnement de la part des responsables
régionaux est vivement encouragé. Les professionnels devront faire preuve d’initiative, en coopérant
entre secteur privé et public, structures de prévention et de prise en charge, associations et élus

locaux. Ces expérimentations seront évaluées et diffusées si leur efficacité est jugée satisfaisante.

1.1.3.2 Innovations numériques

Une premicre proposition concernant les outils numériques est la généralisation de leur usage
aupres des acteurs du systeme de santé, qu’ils soient usagers, professionnels de santé ou intervenants
meédico-sociaux. Pour cela, il faudra d’abord assurer une bonne couverture numérique de 1’ensemble
du territoire. La définition d’un cadre éthique et ’utilisation de la télémédecine, comprenant les
téléconsultations et télé-expertises est une autre action prioritaire liée a la généralisation du numérique. La
création de dossiers patients communs pour les différents intervenants en santé et un partage sécurisé
des données de santé sont a favoriser. Les outils numériques peuvent aussi étre envisagés comme soutien
a la coordination des professionnels. Concernant les usagers, il faudrait permettre un usage de services
numériques afin de faciliter I’acces a des services comme la prise de rendez-vous, 1’obtention d’un
conseil médical, le renouvellement d’une ordonnance ou encore la transmission d’une information a

un professionnel.

Une seconde proposition concerne le soutien apporté au développement des outils numériques
utilisés par les professionnels et les usagers. Une révision du cadre financier pour ’innovation est
prévue afin de concentrer les ressources disponibles sur des projets prometteurs. Cela permettra le
regroupement de projets proches et un changement d’échelle plus aisé de ceux-ci. Un encouragement

des partenariats privé-public permettra de faciliter I’innovation concernant le secteur de la santé
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numérique. La coordination des acteurs de développement et d’accompagnement doit étre amélioré pour

augmenter le nombre de projets réussis.

Enfin, une accélération de I’innovation numérique est prévue, notamment par le déploiement du
Dossier Médical Partagé, la proposition d’une offre d’éducation pour la santé et de services
numériques personnalisés d’éducation thérapeutique et le développement de services numérique de
prévention et de suivi des pathologies chroniques. Les expérimentations locales seront encore une fois

soutenues dans le développement de ces solutions numériques.

1.1.3.3 Usagers, acteurs de leur parcours de santé

La réaffirmation du réle des usagers comme acteurs de leur parcours est une « exigence citoyenne
et un enjeu majeur pour la réussite de notre politique de santé ». Une des grandes mesures envisagées est
le développement d’un service public d’information en santé pour aider les usagers a se repérer dans le
systeme de santé, a connaitre et exercer leurs droits. Une autre nécessité est de permettre un accés au
numérique pour faciliter I’expression collective et la participation des usagers a la veille sanitaire et a
I’amélioration de la sécurité et de la qualité de I'offre de santé. Cela aidera également a adapter les

supports de communication et d’information dans des langues étrangéres répandues en France.

1.2 Projet Régional de Santé 2018-2028 (Auvergne-Rhone-Alpes)

Le Projet Régional de Sant¢ est élaboré selon les axes principaux de la Stratégie Nationale de Santé,
en adaptant ceux-ci aux besoins spécifiques identifiés au niveau de la région. Il se compose de quatre
documents. En premier, le Cadre d’orientation stratégique (COS) définit des objectifs généraux a 10 ans
pour la région. Ceux-ci sont déclinés sous forme d’objectifs opérationnels a 5 ans dans le Schéma
Régional de Santé (SRS). En plus de ces documents on retrouve en fin les modalités de suivi et
d’évaluation du Schéma Régional de Santé, ainsi que le Programme Régional d’Accés a la Prévention et
aux Soins des personnes les plus démunies (PRAPS). On peut accéder a ces documents par le site de
I’Agence Régionale de Santé Auvergne Rhone-Alpes, compilés dans le Recueil des actes administratif
spécial N°84-2018-070 (3). Nous ne développerons ici que les objectifs du COS et du SRS faisant écho a
ceux que nous avons identifiés comme étant en lien avec notre problématique dans la Stratégie Nationale
de Santé.
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Dés les premicres lignes du Cadre d’Orientation Stratégique, le parcours de santé est projeté a
I’horizon 2028 comme un parcours basé sur une médecine 4P : Personnalisée, Préventive, Prédictive et
Participative. En conséquence, ce sera un parcours nécessitant une bonne continuité entre les différents
acteurs, assurée par des organisations innovantes de coordination, appuyées par des outils de
communication et d’information innovants, et dont I’usager sera I’acteur principal. Le numérique aura un

réle prépondérant dans la mise en place de ce parcours de santé.

1.2.1 Continuité du parcours de soins et organisations innovantes

Pour envisager ce parcours de santé basé sur une médecine 4P, une des conditions est d’améliorer
les relations entre la ville et I’hopital, et de manicre plus générale, de coordonner les professionnels du
parcours, afin d’en assurer la continuité. Ceci se fera notamment par des moyens d’organisation et de

financement innovants.

L’ARS Auvergne-Rhone-Alpes prévoit deux objectifs stratégiques en vue d’accompagner ces
innovations. D’abord, aider a I’évaluation des dispositifs innovants, étape indispensable a la
transposition voire a la pérennisation de ces dispositifs. Cette évaluation doit impliquer a la fois les
professionnels et les usagers concernés par le dispositif. L’organisation de journées régionales sur la
thématique comme il en existe actuellement pour la qualité et la gestion des risques peut étre envisagée.
Le deuxieme objectif est d’aider a la pérennisation des dispositifs innovants, certains champs d’action
ayant tendance a voir des expérimentations les concernant se renouveler, a défaut d’étre pérennes. Pour
soutenir cette pérennisation, un partenariat entre 1’Agence Régional de Santé et I’ Assurance Maladie est

souhaitable.

Concernant le parcours de soins de maniere générale, nous pouvons retenir les trois objectifs
prioritaires suivants, issus du SRS. Renforcer le role des professionnels de ville et des associations de
patients dans la prévention secondaire et tertiaire des pathologies chroniques, et améliorer la coordination
et la transversalité des prises en charge. En réponse a ces objectifs, le soutien a la coordination des
parcours complexes est proposé par I’ARS, en encourageant le développement des messageries sécurisées

notamment.
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La santé mentale étant une priorité nationale, le 6°™ objectif principal su SRS lui est consacré :

« Améliorer la précocité du repérage, du dépistage et du diagnostic en santé mentale dans un enjeu de

renforcement de la précocité des interventions, dans une approche éthique respectueuse des droits des

usagers en situation de maladie mentale et de leurs familles ». Un volet lui est entierement consacré dans

ce SRS, qui la décrit comme un enjeu majeur. Il identifie plusieurs points de rupture dans le parcours de

soins du patient en santé mentale.

Tableau 1: Points de rupture issus du SRS Auvergne Rhone-Alpes

Points de rupture identifiés

Causes majeures de la rupture a ce
point

Réponse a apporter

Manque de lisibilité des
dispositifs par les partenaires, les

usagers et leurs proches.

Manque de structuration

adéquate des dispositifs

Acteurs, pratiques et champs
d’intervention multiples.

Cloisonnement des pratiques

Rendre plus lisible le
parcours en santé mentale et
renforcer la coordination
des dispositifs et

intervenants

Stigmatisation des troubles
mentaux par les professionnels de
santé non spécialisés dans ce
domaine et par la population

générale

Connaissances réservées aux initiés

Image négative des troubles mentaux

Informer et sensibiliser la
population, les acteurs
locaux et les professionnels
de santé a la question de la

santé mentale

Défaut de promotion de la santé
mentale, notamment chez les
jeunes, dans les milieux de la

petite enfance, durant la scolarité,

et en milieu universitaire

Le lien entre santé mentale positive
et développement lors de la petite
enfance n’est pas assez mis en
valeurs dans les pratiques et

organisations

Renforcer les actions de
promotion de la santé en

milieu scolaire

Renforcer les actions de

soutien a la parentalité

Déficit de repérage et de
traitement des situations

d’incuries

Phénomeéne peu visible, ayant lien
chez des gens parfois non

diagnostiqués

Manque de repérage des

situations de précarité

Lien insuffisamment poussé avec

des professionnels de ce domaine

Renforcer le repérage de

ces situations

Repérage et dépistage
insuffisants ou tardifs des
troubles psychiques, du risque

suicidaire

Manque de formation des

professionnels sur ces sujets

Renforcer les formations
initiales et continues sur

cette thématique

23

AULAGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)




Points de rupture
identifiés

Causes majeures de la rupture a ce point

Réponse a apporter

Manque de repérage
et de prévention du

risque suicidaire

Acteurs locaux et professionnels

insuffisamment formés et informés

Mangque de connaissance des ressources

existantes et d’interconnaissances des métiers

Développement insuffisant de la post-vention

Renforcer la prévention du
suicide, la détection des
signes de souffrance
psychique et le suivi de suite
d’hospitalisation aprés une

tentative de suicide

Difficultés
d’accessibilité a
I’accompagnement
et a la prise en
charge en santé

mentale

Absence d’accés aux droits et a la prévention

des publics précaires.

Manque d’information et de compréhension de

la maladie.

Eloignement et enclavement des zones isolées

et a faible densité de psychiatre

Isolement, éloignement, difficultés a se déplacer

des patients

Difficultés d’acces
aux soins
spécifiques et aux

avis spécialisés

Manque d’articulation entre services et
établissements, notamment en pédopsychiatrie,

psychiatrie de la personne agée.

Manque d’acces a un avis de psychiatre pour les
médecins généralistes, lors de consultations a

domicile ou en cabinet.

Favoriser I’acces au
diagnostic précoce des
troubles mentaux et le

recours aux avis spécialisés
pour les services de
médecine-chirurgie-
obstétrique (MCO), les
médecins généralistes,
¢établissements médico-

sociaux

Mieux gérer les sorties
d’hospitalisation notamment

pour les personnes agées

Coordination
insuffisante des
professionnels
autour des usagers,

quel que soit leur age

Méconnaissance des champs d’intervention de
chacun
Carence d’articulation entre acteurs et
dispositifs
Absences de culture commune et diversité des

pratiques

Développer
P’interconnaissance des
différents métiers et
consolider les formations

initiales ou continues
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Points de rupture

Causes majeures de la rupture a ce point

Réponse a apporter

identifiés
Taux de recours trop faible a I’hopital de jour | Garantir les services et les
(HDJ) soins minimaux sur les
territoires
Manque d’alternatives a [’hospitalisation et
Déficit d’offres rareté de leur utilisation Rééquilibrer 1’offre

adaptées au parcours

Manque d’offre et de places pour les
personnes handicapées psychiques en
SAMSAH (service d’accompagnement médico-
social pour les adultes handicapés) et SAVS

(service d’accompagnement a la vie sociale).

hospitaliere et développer

des dispositifs de prise en

charge pertinents : accés
plus rapide aux CMP,

équipes de liaison

Prise en charge
inappropriée de

I’urgence

Manque d’anticipation
dans la gestion des

crises

Recours inadéquats aux services d’urgence

Pratiques inadaptées de prises en charge en

urgence

Mieux gérer les situations
de crise et d’urgence

psychiatrique

Défaut concernant
I’environnement et le
parcours de vie des
personnes vivant avec

un trouble psychique

Défaut de scolarisation et de maintien en
milieu ordinaire des jeunes vivants avec un

trouble psychique

Déficit de solution de logement adapté ou de
droit commun pour les personnes vivants avec

des troubles psychiques chroniques

Carence d’acces a ’emploi adapté et
ordinaire des personnes handicapées
psychiques
Manque de soutien aux aidants familiaux et

aux familles

Favoriser le droit des
patients et réduire le
recours aux soins sans
consentement
Développer la paire-
aidance, la représentation
des usagers et le soutien

aux aidants

En plus des réponses a apporter a ces points de rupture, d’autres axes d’amélioration sont

identifiés pour favoriser la continuité des parcours. Le développement du numérique en fait partie.
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1.2.2 Le numeérique et le parcours de soins

Dans le cadre de 1’évolution prévue du parcours de soins actuel, le numérique occupe une grande
place, notamment pour les échanges d’informations, et ’entrée ou le maintien des usagers dans le
parcours de soins. En effet, un des objectifs est de « faciliter la circulation de I’information entre les
intervenants des parcours ». Une réponse est le développement de solutions numériques. Il permet une
prise en charge globale, continue, et coordonnée, en garantissant confidentialité et sécurité dans les

échanges.

Jusque-1a, le numérique a peu été exploité dans le secteur de la santé, les pratiques étant restée
basée sur le « colloque singulier » patient-médecin, entouré¢ du secret médical. La confidentialité des
données et la sécurité de leur stockage ont été des freins, et sont toujours sujet a réflexion actuellement.
Les réseaux de santé ont été les premiers a s’approprier le numérique, afin de faciliter la communication
entre les différents acteurs les composant. Fluidité des échanges et stockage dématérialisé ont permis
d’optimiser leurs pratiques. Les outils actuels pour la protection des données sont plus performants et les
professionnels prenant postes sont plus enclins a travailler avec ses technologies, ce qui va renforcer le

développement et 1’utilisation d’outils numériques.

Pour les patients utilisant actuellement un outil numérique pour se renseigner sur les pathologies
le concernant, on parle de patient connecté ou « internautes santé». Cette démarche de recherche
d’information par le patient, concernant sa santé, ou d’utilisation d’outils connectés pour son suivi aurait
un impact positif, le patient étant plus impliqué dans sa prise en charge. En contrepartie, une mauvaise
utilisation de la part du patient ou une sensation de manque de maitrise de la part du médecin peuvent

apparaitre.

Il est important que ces outils numériques aient une interopérabilité entre eux, garantie a 1’échelle
régionale. Par conséquent, tout dispositif destiné a étre labélisé ou soutenu par 1’Agence Régionale de
Santé¢ doit respecter un « socle régional » d’interopérabilité des outils numériques, déclinaison du socle
établi par le Ministére des affaires sociales. Les outils d’identification de 1’offre (répertoire opérationnel
des ressources) et du patient (référentiel unique d’identification du patient), ainsi que les outils

d’échange d’informations entre professionnels sont concernés.
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La poursuite du déploiement des messageries sécurisées et le déploiement du DMP constituent
deux priorités pour I’ARS Auvergne-Rhone-Alpes. Afin de soutenir le partage digitalis¢ de données de
santé du patient, le périméetre de données couvert informatiquement et les flux sécurisés d’échange seront

accrus.

1.2.3 Place de l'usager dans le parcours de soins

L’implication et la responsabilité des personnes sont des conditions essentielles a I’amélioration
du parcours de soins de celles-ci, dans la mesure ou ce sont les premicres concernées par les décisions et

les informations relatives a leur santé.

Un soutien doit étre apporté a I’usager pour lui permettre de mieux s’impliquer et se retrouver
dans son parcours. Cela pourrait rentrer dans le cadre du Service Public d’information en Santé a
construire. Actuellement en test, le projet « TANDEM » permet de définir un patient acteur, voire expert
de son parcours. Ce projet créé par les usagers et pour les usagers, assigne un référent de parcours de
santé aux usagers les plus fragilisés. Son modéle économique reste cependant a définir. Un portail patient,

« MyHop » est en cours de développement et va servir @ mieux informer et orienter 1’'usager dans son

parcours.

Au-dela du soutien apporté au patient, son implication et 1’instauration d’un partenariat sont a
envisager, avec des dispositifs comme 1’éducation thérapeutique et le compagnonnage par des pairs. Pour
cela, le développement d’une offre d’éducation thérapeutique de proximité, dans des structures de ville
est une solution a développer. Cela permettra un acces plus aisé a cet outil par les patients, notamment
dans des territoires sous-dotés dans ce domaine. Il faudra veiller a rendre lisible cette offre en éducation
thérapeutique aussi bien pour les professionnels que les usagers. Le compagnonnage par des pairs doit
aussi étre développé, et 1’éducation thérapeutique représente un contexte propice au développement de

cette démarche.

En sant¢ mentale notamment, le réle de ['usager est a renforcer, sa parole doit étre écoutée. La
réhabilitation psychosociale est une pratique consistant a aider 1’usager a se rétablir, dans une relation

soignant-usager plus horizontale, au service des objectifs de la personne. La pair-aidance est envisagée
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dans ce processus, ou un usager plus avancé dans son rétablissement va pouvoir aider un autre usager

moins avancé dans son rétablissement.

Au-dela de prendre des décisions éclairées pour eux-mémes ou pour un proche, les usagers
doivent étre mieux représentés, et pouvoir se voir attribuer un role d’expertise. Cela rentre dans le cadre
de la démocratie en santé, qui propose un dialogue et une concertation entre tous les acteurs et partenaires

autour de la création d’une politique partagée.

L’ARS souhaite promouvoir, a travers le SRS, une culture « ouverte et respectueuse des droits
des usagers » aupres des personnels de santé. Pour cela, il faudra d’abord mettre en place une

communication importante autour des droits des usagers, accessibles et compréhensibles par tous.

1.3 Autres documents de références actuels concernant la santé mentale et

convergence entre les documents

Deux documents de référence complétent les orientations données par les précédents documents.
Le premier, datant de 2016, le Rapport Laforcade (4), a été¢ rédigé a la demande de Marisol Touraine,
Ministre des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes. L’objectif de son auteur est de
proposer des réponses concrétes aux recommandations émises lors de précédents rapports sur la santé
mentale. Ce rapport, demandé afin d’accompagner la mise en ceuvre de la loi de modernisation de notre
systéme de santé, envisage des leviers, alliances et coopérations entre acteurs, ainsi que les modalités de

mise en place des actions proposées.

Le second, La Feuille de route en santé mentale et psychiatrie d’Agnés Buzyn (5), publi¢ le
28 juin 2018, est une déclinaison des orientations de la Stratégie Nationale de Santé. Elle s’appuie
notamment sur les axes majeurs de celle-ci, la prise en charge précoce des troubles psychiques et la

prévention du suicide.

Elle comporte 3 axes principaux déclinés en 37 actions :

- « Promouvoir le bien-étre mental, prévenir et repérer précocement la souffrance psychique et le

suicide »
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- « Garantir des parcours de soins coordonnés et soutenus par une offre en psychiatrie accessible,

diversifiée et de qualité »

- « Améliorer les conditions de vie et d’inclusion sociale et la citoyenneté des personnes en

situation de handicap psychique »

Les actions proposées par les deux documents sont mises en parall¢le dans le tableau suivant et
comparées aux orientations de la SNS et du PRS Auvergne-Rhone-Alpes, afin d’avoir un apercu exhaustif

des propositions d’actions préconisées.

Tableau 2 : comparaison des actions proposées a travers les documents de référence

Présence dans la | Correspondance

Présence dans le Feuille de route avec la SNS ou

Actions proposées Rapport en santé¢ mentale le PRS
Laforcade et psychiatrie Auvergne-
2018 Rhone-Alpes

Articuler les urgences psychiatriques
et somatiques, ainsi que les médecins OUI NON Oui, avec le PRS

généralistes et psychiatres

Mise en place d’une équipe
spécifique dans les établissements de OUIl NON NON

santé¢ non spécifiques

Développer le suivi somatique des

_ ) ) OUI, SNS et
usagers, les aider a avoir un médecin OUI OUI PRS
traitant
Renforcer le repérage et le diagnostic OUI OUI OUI, SNS et
précoces des patients PRS
Mettre en place le juste niveau de
recours, en fonction de la gravité des
OUI, SNS et
troubles (faciliter les alternatives a OUI OUI PRS
I’hospitalisation pour les troubles
débutants ou légers)
Renforcer les compétences OUI, SNS et
. 010 010
psychosociales des usagers PRS
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Présence dans la | Correspondance
Présence dans le Feuille de route avec la SNS ou
Actions proposées Rapport en santé¢ mentale le PRS
Laforcade et psychiatrie Auvergne-
2018 Rhone-Alpes
Information et déstigmatisation
aupres du grand public (stage en
psychiatrie pour les journalistes, OUI, SNS et
) . oul oul
promotion santé mentale, création PRS
d’un site dédié a la santé mentale,
campagnes de prévention, ...)
Renforcer la formation des
professionnels sur la santé mentale et
I’interconnaissance des professions
entre elles (formations communes, OUI, SNS et
o . oul oul
stages en psychiatrie, formation aux PRS
premiers secours, interventions
précoces en santé mentale, réseaux
territoriaux, stages croisés ...)
Mettre en lien les acteurs de premier
. OUI, SNS et
recours et leurs organisations 0]0) 0]0)1 PRS
collectives (ESP, CPTS, PTA)
Laisser des possibilités d’innovations
en termes d’organisation et de OUI, SNS et
_ oul OuI
financement de la coopération PRS
interprofessionnelle
Mettre en place et développer la OUIl 0]0) OUI, SNS et
télémédecine, en aidant les praticiens PRS
a s’équiper
Sensibiliser et échanger sur I’e-santé
OUI, avec la
mentale, par des congres, ou une NON OUI SNS
plate-forme européenne d’échange
Développer la e-santé mentale avec
des outils interopérable (objets
) ) OUI, SNS et
connectés, services numériques) et NON OUIl PRS
étudier I’impact de la participation
des usagers a cette action
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Présence dans la | Correspondance
Présence dans le Feuille de route avec la SNS ou
Actions proposées Rapport en santé¢ mentale le PRS
Laforcade et psychiatrie Auvergne-
2018 Rhone-Alpes
Globaliser 1’'usage des messageries OUI, SNS et
NON oul
sécurisées et du DMP PRS
Développer la mise en place de la OUI, SNS et
o oul oul
pair-aidance PRS
Renforcer la représentation des
) OUI, SNS et
usagers dans les instances et les OUI OUI PRS
établissements de santé
Renforcer le soutien apporté aux OUI, SNS et
) 010 Ooul
aidants PRS
Améliorer la gestion des sorties OUI, avec le
NON NON
d’hospitalisations PRS
Développer I’éducation OUI, SNS et
) o ) NON NON
thérapeutique de proximité en ville PRS

Certaines actions sont citées par tous les documents, elles sont considérées comme prioritaires de
maniere quasi-unanime. Celles qui ne le sont pas sont souvent des points spécifiques, ne figurant pas dans
des stratégies générales, ou des éléments détectés dans les documents les plus récents. Le plus récent des

documents en vigueur est la Stratégie Ma Santé 2022, développée dans la partie suivante.

1.4 La stratégie ma santé 2022

Stratégie annoncée en septembre 2018 par le gouvernement et le ministére des Solidarités et de la
santé, elle est déclinée sous ses principaux aspect dans un Dossier de presse datant du 18 septembre 2018
(6). Elle a été congue pour répondre aux défis auxquels sont confrontés le systéme de santé et ses acteurs.
Elle se base sur un constat ¢laboré par une consultation des acteurs de santé, des usagers du systéme et

des citoyens.

Il ressort de ce constat que notre systeme de santé est devenu inadapté sur plusieurs plans. Vis-a-

vis des attentes des patients tout d’abord, par la difficulté a obtenir un rendez-vous en 48h, la difficulté a
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trouver un médecin traitant, la difficulté a obtenir une information fiable et une coordination insuffisante

entre les professionnels qui les prennent en charge.

Il devient complexe de maintenir un exercice professionnel de qualité pour les professionnels de
santé. Pour expliquer ce phénomeéne, on mentionne principalement I’importance des taches

administratives et le manque de temps pour soigner.

Il en ressort également un manque de souplesse dans I’organisation du systéme de santé qui se
manifeste par un exercice professionnel isolé en ville, des cloisonnements entre ville et hopital, sanitaire

et médico-social, public et privé, ainsi qu’un manque de structures de coordination.

Enfin, la problématique des tensions financiéres est abordée, avec la volonté de garantir 1’acces a
des thérapeutiques innovantes de plus en plus chéres, [’augmentation du nombre de pathologies
chroniques et la maitrise des dépenses par la baisse de la tarification des prestations versées aux produits
de santé. Il est aussi envisagé de diminuer la fréquence des actes inutiles, des prescriptions redondantes

ainsi que des parcours de soins désorganisés.

En réponse a ce constat, le gouvernement a pris trois engagements prioritaires :

- Placer le patient au cceur du systéme et améliorer la qualité de sa prise en charge

- Organiser I’articulation médecine de ville, médico-social et hopital

Repenser les métiers et la formation des professionnels de santé

Des engagements complémentaires sont énoncés dans la stratégie Ma santé 2022 :

- L’accés a un médecin en proximité en moins de 48h et I’acces facilité a un médecin traitant

- La création d’un espace numérique personnel de santé permettant des échanges sécurisés, des
informations et conseils personnalisés, 1’accés a des prescriptions dématérialisées, la prise de
rendez-vous en ligne.

- La garantie d’un accés a une médecine d’excellence pour tous par le biais d’hopitaux de

proximité labélisés, des actes de prévention et une réduction du nombre d’actes non pertinents

L’objectif principal de cette stratégie gouvernementale est le décloisonnement concernant plusieurs

aspects du systéme de santé frangais :
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- Le financement du systéme de santé avec une rémunération de ses acteurs en fonction de la

qualité et la pertinence des actes réalisés, mesurées avec la prise en compte de ’avis de la

patientéle

- L’organisation des soins avec la mise en place d’une coopération de proximité

- L’exercice professionnel et la formation des différentes professions de santé, par la mise en place

d’un exercice et des parcours de formation mixtes ville-hopital

1.4.1Engagements concernant la coordination des professionnels de proximité

La coopération et la coordination des professionnels de santé sont considérées comme des

conditions indispensables a [’amélioration de 1’acces aux soins et leur qualité. L’objectif étant de faciliter

I’acces a un médecin traitant, et la réponse aux urgences qui relévent des soins de ville.

Les CPTS constituent le cadre de mise en ceuvre des engagements concernant la coordination des

professionnels de santé sur un territoire adéquat. C’est pourquoi le gouvernement a fixé un objectif de

1000 CPTS en fonctionnement d’ici a 2022 et un total de structure d’exercice coordonné conventionnées

d’ici 5 ans. Actuellement, on en compte un peu plus de 200 en comptant celles fonctionnelles et celles

encore en projet. Il est estimé que leur cadre juridique 1éger permet une mise en place facilitée. De plus,

une négociation conventionnelle est prévue afin d’assurer la pérennité de leur financement. Des moyens

spécifiques seront disponibles pour les CPTS afin qu’elles puissent assurer leurs missions de maniere

adéquate. Elles se voient confiées 6 missions prioritaires a mener a bien dans un premier temps :

)
2)
3)
4)

5)

6)

« Réaliser des actes de prévention

Garantir I’accés a un médecin traitant pour I’ensemble des habitants de leur territoire
Apporter une réponse aux soins non programmes

Permettre 1’acces a des consultations spécialisées dans des délais appropriés

Sécuriser la transition ville-hopital des patients en anticipant une hospitalisation ou une sortie
d’hopital

Assurer le maintien a domicile des patients fragiles, dgés ou polypathologiques »
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L’objectif principal étant de se coordonner avec les établissements du territoire, qu’ils soient
privés, publics, médico-sociaux ou organisme d’hospitalisation a domicile (HAD), pour fluidifier le

parcours des patients atteints de pathologie chronique, avec des parcours de soins complexes.

L’exercice professionnel coordonné au service des missions territoriales confiées aux CPTS est le
modele souhaité pour I’avenir, dés que possible. Pour aller dans ce sens, I’Etat et 1’ Assurance maladie
mettrons en place des modes de rémunération et de financement réservés a ce modele d’exercice
coordonné d’ici a 3 ans. En attendant, les financements et soutiens de projet seront priorisés pour des

modes d’exercice interprofessionnels.

Au-dela de ’exercice coordonné, la stratégie Ma santé 2022 est aussi en faveur de 1’exercice
regroupé entre professionnels de ville, par I’intermédiaire de maison de santé et de centres de santé, selon
le dossier de presse du 03/05/2019 intitulé « Ou en sommes-nous des mesures d’acces aux soins dans les
territoires » (7). Cet exercice regroupé est per¢u comme un moyen de redonner de I’attractivité a
I’exercice ambulatoire, notamment pour les médecins. C’est pourquoi un soutien financier de 1’assurance
maladie a été mis en place. Ceci a permis de pérenniser ces structures et de voir leur nombre progresser
ces derniéres années (+37% de maisons de santé par rapport a mars 2017 et +21% de centres médicaux ou

polyvalents sur la méme période).

1.4.2 Engagements concernant le numérique

Le premier engagement de la stratégie Ma santé 2022 relatif au développement de 1’'usage des
outils numérique en santé consistera en la création d’ici a 2022 d’un espace numérique personnel a
destination de chaque bénéficiaire du systéeme de santé, excepté ceux exprimant leur refus. Son emploi
offrira un accés a un espace sécurisé recensant les données de santé¢ de I’usager ainsi que les indications
nécessaires a son orientation dans son parcours de soins. Voici le contenu envisagé de cet espace, comme

détaillé dans le Dossier de presse datant du 18 septembre 2018 (6) :

- Les différents comptes-rendus d’hospitalisation, les résultats d’examen

Les informations concernant les droits a 1’assurance maladie
- Les informations relatives a I’offre de soins du territoire

- Un service de prise de rendez-vous en ligne

34

AULAGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



- Des outils d’éducation en santé et de prévention adaptés au profil de I’usager

La premiére étape d’instauration de cet espace numérique est réalisée actuellement par la

généralisation du Dossier Médical Partagé (DMP).

Le numérique se verrait attribuer un autre usage, celui de dégager du temps médical, en facilitant
la gestion des rendez-vous, notamment lors de leur demande. De maniére plus générale, la simplification
de I’exercice des professionnels de santé est visée, principalement par le biais de la généralisation de la

prescription en ligne, aussi nommée e-prescription, a 1’horizon 2021.

Enfin, le déploiement de la télémédecine est prévu entre autres avec le concours des structures

d’exercice coordonné, des EHPAD et celui des établissements hospitaliers.

1.4.3 Engagements concernant la santé mentale

La stratégie Ma santé 2022 renforce le caractére prioritaire des actions a mener et des
engagements a prendre concernant la psychiatrie et la sant¢ mentale. Cela abonde dans le sens des
mesures proposées par le biais de la feuille de route en santé mentale et psychiatrie de 2018. Les mesures

valorisées dans le Dossier de presse de septembre 2018 sont les suivantes :

- L’obligation de mise en ceuvre des projets territoriaux de santé mentale d’ici juillet 2020, en lien
avec les CPTS et les projets médicaux des Groupements hospitaliers de territoire

- «L’augmentation du nombre de stage en sant¢ mentale pendant les études de médecine
générale »

-« Le développement renforcé de la réhabilitation psychosociale »

-« L’extension des formations d’infirmiers en pratiques avancées a la psychiatrie dés 2019 »

-« La création d’un fond d’innovation organisationnelle en psychiatrie doté »

-« Favoriser I’acces a la pédopsychiatrie »

- «Informer plus largement le grand public sur la sant¢ mentale pour lutter contre la

stigmatisation »
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2. Organisation des soins en psychiatrie

2.1 Le dispositif de sectorisation en psychiatrie et son histoire

Le déroulement suivant de I’historique de 1’organisation des soins est celui de ’annexe II du
rapport de I’'IGAS intitulé « Organisation et fonctionnement du dispositif de soins psychiatriques ; 60 ans

apres la circulaire du 15 mars 1960 ».

2.1.1 Origine de l’organisation des soins

L’origine de 1’organisation des soins en psychiatrie est Ia loi du 30 juin 1838 (8), article premier
du titre I, disposant que « chaque département est tenu d’avoir un établissement public spécialement

destiné a recevoir et soigner les aliénés ».

Au cours du XIX®™ siécle, des expériences de colonies familiales seront testées dans le Cher et
I’ Allier, inspirées d’un mode¢le belge. Les malades sont accueillis dans des familles rémunérées pour cela,
en milieu rural. Le début des années 1920 voit les premiers services d’hospitalisation libre s’ouvrir, dont
un a I’hopital Saint-Anne a Paris. L’hospitalisation n’a pas été I’'unique mode de prise en charge, les

patients les plus aisés ayant eu acces a des « maisons de santé ».

2.1.2 Le dispositifissu de la circulaire n°340 du 15 mars 1960

La loi de 1838 a servi d’ossature, jusqu’a la circulaire n°340 du 15 mars 1960 (9), qui définit
I’organisation et les équipements départementaux en santé mentale. Par cette circulaire, I’hospitalisation
n’est plus qu’une étape dans le traitement des patients. C’est elle qui définit 1’organisation des soins
psychiatriques en secteurs. Sa mise en place se fera par 1’obéissance a une procédure de planification a

débuter au niveau des départements :

1 : Identification de I’offre de soins hospitaliére psychiatrique

- 2 : Etude de la démographie et sa répartition

- 3: Analyse des moyens de communication a disposition pour avoir une offre de soin de proximité
- 4 : Détermination des ressources disponibles et des besoins correspondants : niveau d’équipement
en lits et structures de prise en charges requises

36

AULAGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



Les références en termes de besoins d’équipement sont celles de ’OMS, 3 1its/1000 habitants (adultes
et enfants compris). Les structures de prise en charges peuvent étre des dispensaires d’hygiene mentale,

hopitaux de jour, foyers de postcures, ateliers protégés.

En ce qui concerne la sectorisation, un secteur est équivalent a un département, qui sera divisé en
sous-secteurs. A chaque sous-secteur est attribué un service hospitalier responsable de la prise en charge

ambulatoire et hospitalieére sur son territoire.

Selon la circulaire du 15 mars 1960, I’organisation est différente selon que 1’on parle de secteur
de psychiatrie générale, ou de secteur de pédopsychiatrie. En psychiatrie générale, on dispose de 200 lits
pour 67 000 habitants. Ce ratio permet a une équipe suffisante et facilement gérable de prendre en charge
une population dont les besoins sont facilement évalués. Un secteur est défini pour 200 000 habitants en
pédopsychiatrie (équivalent a environ 3 secteurs généraux de base), par la circulaire n°148 du 18 janvier
1971 (10). Ce seuil populationnel étant justifié par la circulaire n°443 du 16 mars 1972 (11) par la prise
en compte d’une pénurie, en assurant la prise en charge d’un minimum de besoins, il est a ajuster au cas

par cas, en tenant compte des contraintes socio-€conomiques.

Une pénurie de lits en France est aussi observée et implique la mise en place d’établissements de
santé d’un nouveau type, appelés « quartiers psychiatriques », abritant les divers types de structures
de prise en charge rattachés a un hopital général. La circulaire de 1960 présente cette solution comme

économique et arrangeant le quadrillage du territoire porté par le dispositif de sectorisation.

Cependant, tous les services des CHU ne sont pas sectorisés. Les services des cliniques privées a

but lucratif ne sont pas sectorisés non plus.

2.1.3 Mise en place du dispositif a partir de 1960

Une deuxieéme circulaire publiée le 15 mars 1960 (12) concernant les hopitaux psychiatriques
anciens, promeut la construction d’hépitaux pavillonnaires, organisés comme des villages. Ceci alors
que la premicre circulaire du 15 mars 1960 décrit la politique des secteurs, opposé a cette vision de
I’hopital comme lieu de vie. C’est cet antagonisme des deux circulaires du 15 mars 1960 qui explique

Pinertie de mise en place du dispositif sectorisé.
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C’est par l’article 25 de la loi n°68-690 du 31 juillet 1968 que s’opére la banalisation des
hopitaux psychiatriques, qui obtiennent le méme statut que les hopitaux généraux. Douze ans plus tard,
I’arrété du 14 mars 1972 (12) et la circulaire n°431 du 14 mars 1972 (13) définissent les modalités
d’application du dispositif sectorisé, en « fixant les modalités du réglement départemental de lutte
contre les maladies mentales, 1’alcoolisme et les toxicomanies ». Cette circulaire définit le secteur en tant
que base du service public de soins en santé mentale. Selon la circulaire du 14 mars 1972, le secteur est
« tout d’abord une aire géographique tenant compte des conditions démographiques a l’intérieur de
laquelle est organisée la distribution des soins psychiatriques aux malades qui en ont besoin (...) Le
secteur est constitué de divers services destinés a permettre I’exercice des activités de prévention, de
cures (y compris les traitements ambulatoires) et de postcure que nécessite 1’état du malade ». La carte
sanitaire définie par la loi du 31 décembre 1970 précisera le découpage en secteurs et la répartition des

équipements.

La généralisation du dispositif de sectorisation s’opére alors. En parallele, les départements
mettent en place les dispensaires d’hygiéne mentale dans lesquelles les équipes hospitaliéres du secteur
correspondant interviennent, lors de consultations gratuites. Leur gratuité permet de s’affranchir du frein

financier concernant des patients souvent en difficulté socialement.

La mise en ceuvre se poursuit difficilement, avec des inégalités entre les départements, mais les
deux circulaires du 9 mai 1974 (14) (15), concernant la psychiatrie générale et la pédopsychiatrie vont
lever les derniéres difficultés. Leurs objectifs encore d’actualité aujourd’hui, se retrouvent quasiment a

I’identique dans les textes réglementaires, circulaires et différents plans concernant la santé mentale :

-« Déconcentrer et diversifier les poles thérapeutiques par I’éclatement des gros hopitaux
psychiatriques ;

- Limiter les indications de 1’hospitalisation plein temps et en réduire la durée en pratiquant au
maximum les soins ambulatoires ;

- Assurer la continuité des soins hospitaliers ou ambulatoires en les plagant sous la responsabilité

d’une méme équipe pluridisciplinaire ».

L’équipe est dans ’obligation de soigner les patients résidents du secteur. Une collaboration de cette
équipe médicale est prévue avec les acteurs sociaux et médico-sociaux de son secteur. La circulaire n°891
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du 9 mai 1974 crée les conseils de santé mentale de secteur, afin de permettre aux libéraux de participer et

de renforcer les liens entre les différents acteurs en santé mentale du secteur.

2.1.4 Evolution et légalisation du secteur

C’est en 1985 que les secteurs seront légalisés, par la loi n°85-772 du 25 juillet 1985 (16) et son
article 8-1 modifiant I’article L-326 du code de la santé publique. Par la méme loi, les conseils
départementaux de santé mentale sont créés. Ils ont un role consultatif dans la gestion des secteurs. Une
deuxiéme loi en 1985, la loi 85-1468 du 31 décembre 1985 (17) relative au financement de la
sectorisation psychiatrique. Elle met le financement des dépenses des structures extrahospitali¢res a la
charge de I’assurance maladie, en commun avec les dépenses du secteur en intra-hospitalier. Les dépenses
des dispensaires extrahospitaliers étaient a la charge de 1’état et du conseil général, avant cette loi. Le but
de cette loi est le méme que celui de la circulaire du 15 mars 1960, faire de I’hospitalisation une modalité
de prise en charge parmi d’autres extrahospitali¢res, alternatives a 1’hospitalisation a temps plein. En
1986 le décret n°86-602 du 14 mars 1986 (18) et ’arrété du 14 mars 1986 (19) listent et définissent les
structures diversifiées gérées par un secteur: centres médico-psychologiques, centres d’accueil
permanent, hopitaux de jour, ateliers thérapeutiques, centres d’accueil thérapeutique a temps partiel et

services d’hospitalisation a domicile.

Apres avoir été 1égalisé en 1985, le secteur psychiatrique va disparaitre sur le plan légal de 2003 a
2016. L’ordonnance du 4 septembre 2003 (20), ayant pour but de simplifier le fonctionnement du systéme
de santé, supprime la carte sanitaire. Le « territoire de santé » créé a cette occasion devient le territoire
dans lequel le secteur va garder les mémes missions, sans étre défini 1également. Le secteur psychiatrique
est réhabilité 1égislativement par la loi 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéeme de
santé, article 69 (21). La mission de psychiatrie de secteur consiste a garantir un recours de proximité en
soins psychiatriques, I’accessibilité territoriale et financiére des soins psychiatriques et la continuité des
soins psychiatriques. Cela correspond a la politique publique de psychiatrie et santé mentale, traduite au

niveau local dans le plan régional de santé.

Les établissements de soins psychiatriques sont conduits a se regrouper au sein de groupements

hospitaliers de territoire GHT. Aussi, des communautés psychiatriques de territoire (CPT) se constituent,
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regroupant des établissements du service public spécialisés en psychiatrie ou ayant un service de
psychiatrie. Les établissements s’y regroupent de manicre volontaire. Le dispositif de soins est amené a
évoluer vers plus d’ouverture, de complémentarités au sein des établissements et avec leur

environnement.

2.2 Le dispositif actuel de sectorisation

2.2.1 Le secteur en intra-hospitalier

Le dispositif de sectorisation en psychiatrie dans son état actuel est celui instauré en 1985. Au
niveau de son application dans les établissements de psychiatrie, il a évolué au gré de leur organisation
sous forme de podles d’activité, comme décrit dans I’annexe 5 du rapport de I’'IGAS publié¢ en 2017 (22).

Les poles ont été congus selon deux modeles distincts.

Les poles regroupant plusieurs secteurs, en les gardant inchangés dans leur territoire
d’application. En revanche, les gouvernances du pole et du secteur ont été maintenues séparées ou
confiées ensemble a un méme responsable. Ce choix est propre a chaque établissement. Dans le premier
cas on distingue le chef de pdle des chefs de service. Dans le second, le méme responsable est chef de

pole et chef des secteurs concernés.

Pour autant, la mise en place des pdles n’a pas remis en cause I’existence du dispositif de
sectorisation. En effet, les poles multisectoriels favorisent 1’intersectorialité, appliquée potentiellement a
toute la population d’un établissement en intra-hospitalier ou en extrahospitalier. Ils admettent une mise
en commun de moyens qu’il serait impossible de mettre en ceuvre pour la population d’un secteur. Autre

bénéfice des poles multisectoriels, la multiplication des modes de prise en charge proposés.

Néanmoins, la création de pdles plurisectoriels rend I’offre de soin souvent moins lisible aux

patients et aux professionnels souhaitant les orienter dans les dispositifs de prise en charge.

Le second mode¢le consiste a disposer d’un pole pour un secteur « agrandi » comprenant des sous-
secteurs. Cela implique un remaniement des gouvernances en place au niveau des secteurs et une
augmentation de la population concernée par ce secteur agrandi. Des dispositifs de coordination

interpolaires apparaissent en lieu et place des dispositifs intersectoriels.
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De nombreux avantages sont a tirés de ce type de secteur comme une mutualisation des moyens,
une meilleure répartition des personnels, des prises en charge multiples, un dispositif plus cohérent ou

encore un dialogue renforcé entre les professionnels.

2.2.2 Le secteur en extrahospitalier

En extrahospitalier, le regroupement des structures de prise en charge est de plus en plus fréquent.
En effet, cela facilite une mise en commun des moyens, limite des déplacements des soignants et réduit

les dépenses en maintenant une offre de soins adaptée.

Ce rassemblement des structures en un lieu unique pose le probléme de ’accés aux soins des
usagers ayant leur domicile €¢loigné du lieu de consultation. Il faut adapter I’emplacement a un acces le

plus simple possible aux usagers.

Les locaux des structures extrahospitaliéres peuvent se situer dans ’enceinte de 1’établissement
ou non. Parfois, des structures de secteurs différents se retrouvent dans les mémes locaux. Les locaux
rassemblent souvent un centre médico-psychologique (CMP), un hopital de jour (HDJ) et un centre

d’accueil thérapeutique a temps partiel (CATTP).

Ces trois types de structures sont décrites dans I’arrété du 14 mars 1986 relatif aux équipements et

services de lutte contre les maladies mentales, comportant ou non des possibilités d’hébergement (23).

Les CMP sont des structures de soins ambulatoires, pivots du dispositif de soins du secteur. Ils
ont un réle de coordination et d’accueil des personnes en extrahospitalier. Les soins prodigués au CMP
sont gratuits afin d’en faciliter I’acces. Une équipe pluridisciplinaire exerce dans les CMP, principalement
composée de médecins, infirmiers, psychologues et travailleurs sociaux. Le CMP est un lieu
d’orientation, qui organise 1’alternative ambulatoire a 1’hospitalisation et accompagne I’insertion du

patient.

L’hopital de jour est une structure intermédiaire ouvrant acces a des soins séquentiels polyvalents
personnalisés, en journée. Son objectif est d’optimiser l’insertion du patient dans son milieu
professionnel, son milieu scolaire et son milieu familial. L accueil est réservé a des personnes ayant déja

été hospitalisées en établissement de psychiatrie.
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Le CATTP est une structure intermédiaire de soins séquentiels sous forme de thérapie groupales
ou de soutien a la personne afin de I’aider a se maintenir dans son autonomie. Il agit parfois en

prolongement de I’activité du CMP. La prise en charge est plus ponctuelle que celle réalisée en HDJ.

C’est en tenant compte de cette organisation des soins en psychiatrie selon le dispositif sectoriel

que 1’étude d’une coopération interprofessionnelle ville-hopital en psychiatrie a été réalisée.

3. Une coopération interprofessionnelle ville-hopital nécessaire et souhaitée en

psychiatrie avec et par les pharmaciens d’officine

3.1 Enquéte aupres des pharmaciens d officine : état des lieux sur les besoins et

attentes des pharmaciens d officine en termes de santé mentale

3.1.1 Méthodologie

Cette étude a été réalisée dans le cadre de la thése n°142 soutenue a Lyon par Pauline Crouzet
intitulée « Prise en charge du patient atteint de pathologie psychiatrique : officine et pharmacie a usage
intérieur, un lien ville-hopital a déployer » (24). Son premier objectif est d’objectiver les attentes des
pharmaciens d’officine concernant les informations dont ils disposent sur la santé mentale. Son deuxi¢me
objectif est de détecter les coopérations existantes concernant le domaine de la psychiatrie. L’enquéte a
été réalisée aupres de 50 pharmacies a Lyon et aux alentours du CH Le Vinatier, par un questionnaire en
version papier (Cf Annexe 1), du 1¢ juillet au 31 aout 2015. L’enquéte a ét¢ réalisée en se rendant dans
les pharmacies et 34 réponses ont été obtenues, ce qui donne un taux de réponse de 68%.

Le questionnaire est construit de la maniére suivante :

- La premiére partie concerne la composition de leur patientele, leurs éventuels besoins
d’informations a propos de la psychiatrie et leur origine, le contenu d’une éventuelle formation
concernant les traitements et pathologies

- La deuxiéme partiec du questionnaire est consacrée aux collaborations interprofessionnelles
existantes, les professionnels impliqués

- La troisiéme partie aborde les contacts entretenus avec des praticiens hospitaliers et une possible

rencontre entre hospitaliers et officinaux
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3.1.2 Résultats

L’ensemble des professionnels ayant répondu a 1’enquéte comptent dans leur patientele des
patients suivis en psychiatrie. Parmi ceux-ci les pathologies les plus rencontrées sont les troubles
dépressifs. Les troubles du sommeil sont des symptdmes souvent traités en paralléle des pathologies
psychiatriques. On voit aussi que quelques professionnels interrogés ont des patients traités pour un

trouble bipolaire (38,2% des réponses) ou un trouble schizophrénique (32,4%).

Figure 1: Pathologies rencontrées en officine

(These n°142 Lyon CROUZET P.)
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61% des personnes interrogées ressentent une augmentation du nombre de personnes prises en
charge pour une pathologie psychiatrique dans leur officine. Il ressort aussi de cette enquéte que peu
d’officinaux se disent formés en psychiatrie, ici 8,8% des professionnels interrogés.

Aussi nous retrouvons un besoin d’informations sur des thématiques liées a la psychiatrie chez
83,5 % des professionnels ayant répondu. Les principales raisons a ce besoin d’information sont les
suivantes :

- Pour mieux accompagner le patient dans son suivi, connaitre les posologies et associations
possibles de médicaments

- Pour pouvoir mieux différencier les troubles entre eux

- Pour avoir un meilleur contact avec ces patients, étre informé et détecter les premiers signes

d’une urgence psychiatrique
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Figure 2: Raisons du besoin d'information concernant les pathologies
(These n°142 Lyon CROUZET P.)
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Figure 3: Raisons du besoin d'information concernant le patient

(These n°142 Lyon CROUZET P.)
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Figure 4 : Raisons du besoin d'information concernant les traitements

(These n°142 Lyon CROUZET P.)
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Si une formation était proposée aux professionnels interrogés, ils souhaiteraient qu’elle aborde les
nouveaux traitements, le suivi des traitements et leurs interactions ainsi que leurs effets indésirables.
En ce qui concerne les pathologies psychiatriques, un rappel général ainsi qu’un point sur la

clinique et les symptdmes sont souhaités.
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Par rapport aux patients, des conseils quant a I’attitude a avoir avec eux en fonction de leur
pathologie et d’éventuelles situations violentes sont souhaités. Enfin, il serait intéressant d’intégrer des
conseils associés ou non a une ordonnance.

Il est aussi ressorti souvent qu’il serait souhaitable d’établir un lien avec les prescripteurs pour
optimiser I’observance des traitements.

En ce qui concerne la coopération interprofessionnelle, elle n’existe pas pour 47% des
professionnels interrogés, elle existe exceptionnellement dans 30% des cas et elle est occasionnelle dans
23% des cas. Lorsqu’elle existe, elle implique des médecins généralistes dans 66% des cas, des
psychiatres dans 39% des cas et d’autres pharmaciens dans 28% des cas.

Pour ce qui est des échanges avec les hospitaliers, 76% des professionnels ayant répondu ont déja
eu I’occasion de joindre un praticien hospitalier pour une demande ou une question de prise en charge.
Souvent, ce contact est compliqué, que ce soit une question de disponibilité, de compréhension ou
d’identification du prescripteur sur 1’ordonnance. Si un contact privilégié était a développer, il serait

souhaité par téléphone ou mail majoritairement.

Figure 5: moyens d'échange souhaités avec les acteurs hospitaliers

(These n°142 Lyon CROUZET P.)
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Cela n’empéche pas une volonté de la part des officinaux ayant répondu pour participer a une

rencontre autour de la santé mentale avec des référents hospitaliers a 91%.

3.1.3 Discussion

Un réel besoin de d’information des officinaux concernant la psychiatrie ressort de cette
enquéte. Le virage ambulatoire de la prise en charge des patients suivis en psychiatrie se ressent aussi
par ’augmentation du nombre de patients pris en charge en officine. Pour faire face a ce phénomene, il
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faut arriver a répondre au besoin d’information des officinaux concernant les nouveaux traitements, les
informations générales sur les pathologies, leurs symptomes et aspects cliniques, ainsi que le
comportement a adopter avec un patient pris en charge en psychiatrie. Cela permettra un meilleur
accompagnement et un meilleur conseil, qui font partie des missions du pharmacien.

Ces missions peuvent difficilement se réaliser sans le concours d’une collaboration
interprofessionnelle peu développée a I’heure actuelle et de contacts avec les hospitaliers, actuellement
compliqués. Cependant, il y a une véritable volonté de collaboration interprofessionnelle entre la ville et
I’hopital, aussi bien avec les médecins qu’avec les pharmaciens, qui peuvent établir un bon relais entre
ville et hopital. Une interconnaissance de ces professionnels et une rencontre entre eux pourrait faciliter

la mise en place d’une coopération interprofessionnelle.

3.2 Etat des lieux des relations entre officines et centres médico-psychologiques

Cet état des lieux est issu de la thése de pharmacie d’Axelle PAILLON intitulée « Optimisation
de la prise en charge du patient psychiatrique adulte en ambulatoire : état des lieux des relations entre

officines et centres médico-psychologiques » soutenue en 2009 (25).

Afin d’orienter les thématiques a aborder lors de la réalisation de cet état des lieux, une recherche
bibliographique a ét¢é menée ainsi qu’une analyse de la littérature parmi des publications francaises et

étranggres.

Aucun résultat n’était ressorti de la recherche dans la littérature francaise, ce qui induit I’existence
de partenariats informels ou peu développés. Néanmoins un réseau de santé mentale avait été repéré le
Réseau pour la promotion de la santé mentale dans les Yvelines du Sud. C’est un partenariat développé

depuis 1999, mais qui n’a pas vu I’implication du pharmacien d’officine dans son fonctionnement.

Dans la littérature étrangére, on repere quelques exemples de coopération en psychiatrie
impliquant les pharmaciens d’officine, mais on retrouve surtout des articles concernant les freins a
I’implication des officinaux dans le parcours de soins en psychiatrie. Les principaux freins identifiés sont

un manque de formation en psychiatrie et santé mentale et des difficultés relationnelles avec les patients.
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3.2.1 Matériel et méthodes

L’enquéte servant de recueil de données a 1’état des lieux a été réalisée sur la base d’entretiens
semi-directifs auprés de personnels officinaux et de personnels soignants exercant en centre médico-
psychologique. Deux guides d’entretien ont été employés lors des entretiens en tant que support a la

discussion, un congu pour les officinaux et un autre destiné aux soignants des CMP.

Le guide d’entretien pour les officinaux est composé de trois sections.

La premicre concerne la formation initiale en psychiatrie des personnels officinaux et leur
satisfaction vis-a-vis de celle-ci. Elle aborde également leur implication quant aux besoins et difficultés
des patients ainsi que la réponse que le personnel apporte a ceux-ci. Enfin les difficultés relationnelles

avec les patients sont traitées.

La deuxiéme questionne le rapport entre ’officine et le CMP. C’est-a-dire ’identification du
CMP par le personnel de I’officine, sa connaissance du fonctionnement du CMP et I’identification des
patients qui ont recours a cette structure. Les souhaits et projections concernant une potentielle

collaboration entre les deux structures sont aussi demandés.

Enfin, le questionnaire dispose d’une section d’expression libre pour recueillir des propos sur des

sujets complémentaires.

Le guide d’entretien destiné aux soignants des CMP est lui constitu¢ de deux parties.

La premicre est consacrée aux difficultés des soignants du CMP a établir un lien avec les
officinaux, aux difficultés concernant les traitements de leurs patients et enfin aux acteurs extérieurs avec

lesquels ils sont en lien.

La seconde partie est consacrée a la collaboration, et en particulier celle avec les officines, sur son
état actuel, qu’elle existe ou non, et comment elle pourrait évoluer ou se mettre en place. Cette partie

ouvre aussi sur la possibilité d une rencontre officines-CMP.
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3.2.2 Population

Du cote CMP, les deux CMP appartenant au secteur du CHU de Grenoble ont été inclus dans

I’enquéte dans le cadre de 1’état des lieux.

Les officines ont été sélectionnées selon le protocole suivant. Les soignants des deux CMP ont été
sollicités afin de répertorier les officines fréquentées par leurs patients, par le biais d’un support de
recueil. Cela sur sept semaines, aupres de 136 patients. 37 officines différentes ont été recensées a I’issu
de ce relevé sur la patientele des deux CMP. Les 10 pharmacies ayant le plus grand pourcentage de

fréquentation ont ét¢ retenues pour la réalisation de I’enquéte.

3.2.3 Prise de contact et réalisation des entretiens

Les pharmacies ont été sollicitées par téléphone dans un premier temps, puis le personnel a été
rencontré lors d’un rendez-vous de présentation. Dans chaque officine, au moins trois membres différents

ont été interrogé€s et enregistrés avec leur accord.

Pour les deux CMP, le projet a été présenté en réunion aux équipes infirmieéres. Les entretiens ont

été réalisés aupres de tous les médecins et infirmiers plus un autre membre de 1’équipe dans chaque CMP.

Au total, on comptabilise 31 entretiens en officine et 19 entretiens en CMP.

3.2.4 Reésultats

Les seuls résultats issus de cet état des lieux développés dans ce paragraphe sont ceux
concernant les difficultés des officinaux et des soignants des CMP, ainsi que ceux concernant la relation
officine-CMP et ses perspectives. Les résultats concernant les difficultés et besoins des patients selon les
officinaux et les CMP ainsi que les réponses a apporter seront développés dans la section 3.3 de cette
premiere partie, concernant le role du pharmacien aupres du patient en psychiatrie dans son parcours et

dans le cadre d’une collaboration interprofessionnelle.

Résultats concernant les officinaux

Concernant les officinaux, 75% d’entre eux dispose d’une formation initiale en psychiatrie.
Cependant 96,5% d’entre eux jugent qu’une formation en psychiatrie pourraient leur €tre utile. Les
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raisons évoquées sont une méconnaissance des pathologies et des traitements, des rapports difficiles avec
les patients et des difficultés a reconnaitre des urgences psychiatriques. Cela dans un contexte

d’augmentation de la population suivie en psychiatrie et venant a leur officine.

Si une formation venait a leur étre proposée, trois thématiques principales seraient souhaitées :

- Les traitements : nouveautés, choix du traitement, effets secondaires et leur gestion,
interactions, ...

- Le patient: son abord (attitude, paroles, gestes), ses attentes et son parcours,
I’encadrement dont il dispose.

- Les pathologies : rappel général ou plus précis sur certains troubles

Parmi les officinaux, 87% n’ont jamais visité de CMP et 80% n’ont jamais participé a une activité
les mettant en lien avec un CMP. 80% des officinaux déclarent ne pas connaitre le fonctionnement d’un

CMP et 20% déclarent en connaitre les grands principes.

Dans la majorité des cas, le CMP ainsi que les prescriptions qui en émanent sont reconnus par les
officinaux. 83% des répondant ont déja appelé un CMP et ce pour des raisons diverses : probléme
concernant la prescription, demande pour savoir si une avance est possible, traitement changé sans que le

patient ne I’ai compris, ...

La collaboration est rare, deux officines a proximité des CMP ont des ententes et leur rendent

service. Pour les autres, la collaboration n’existe pas mais ils ne sont pas opposés a celle-ci.

Un manque est identifié par 75% des interrogés et 94% des répondants se disent intéressés par

une rencontre avec des soignants des CMP.

Résultats concernant les CMP

Concernant les difficultés personnelles rencontrées par les soignants des CMP, on retrouve les

¢léments suivants :

- Des traitements délicats comme dans le cas de la Clozapine
- Une gestion des effets indésirables et I’abord de certains d’entre eux délicat avec les

patients
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- Un manque d’une vision globale des traitements du patient

Les traitements somatiques que les soignants manipulent sont des traitements correcteurs d’effet
secondaire, de cardiologie, d’endocrinologie de gastrologie et des antidouleurs. Sur ces classes
médicamenteuses, ils estiment manquer d’information sur les nouveautés, sur le traitement global du

patient.

Les 10 principaux partenaires des soignants du CMP sont dans 1’ordre : les médecins traitants, les
psychiatres libéraux, les infirmiéres libérales, le CHU de Grenoble, les pharmacies, la famille, les services
d’accompagnement a la vie ou a ’insertion sociale, les assistantes sociales, les psychologues libéraux et

les lieux de résidence des certains patients.

Concernant la collaboration avec les pharmacies d’officine, 28,5% des participants admettent un
manque de collaboration, de communication et de sollicitation par les officinaux. 43% ne savent pas,
s’interrogent sur un manque car la collaboration est restreinte voire inexistante. 75% des interrogés ont
déja contacté une officine par téléphone les raisons étant principalement un dépannage ou la commande

d’un produit et une clarification a propos des renouvellements d’un patient.

Les collaborations structurées sont rares. Les freins potentiels identifiés sont le manque de temps,
la volonté de ne pas aller a I’encontre du principe de libre choix de I’officine par le patient et un systéme

de soins jugé peu adapté.

Des points d’amélioration des rapports aux officines sont recensés : le stock parfois insuffisant
des officines, ’attitude de certains pharmaciens envers le patient, le manque de communication sur les

dépannages et la gestion de certains patients sous tutelle.

L’aide que pourrait apporter le pharmacien dans 1’exercice quotidien est pergue sous les aspects
suivants : le contrdle d’ordonnance, 1’aide a I’observance du patient, un role de sentinelle par rapport aux
médicaments déja donnés et par rapport a la détection d’un éventuel changement de comportement

potentiellement signe de rechute.

93% des soignants des CMP émettent un intérét a rencontrer des officinaux et 86% estiment une
collaboration plus structurée comme un facteur potentiel d’optimisation de prise en charge. Les 14%

restant sont réservés quant a I’acceptation par les patients d’une telle collaboration.
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Résultats communs aux officinaux et aux soignants des CMP

Plusieurs idées ont été mentionnées par les deux partis de cette enquéte concernant la mise ne

place d’une coopération structurée entre eux :

- Une premiére rencontre pour faire connaissance et émettre des idées concrétes réfléchies
conjointement

- Se rencontrer régulierement, au moins une fois 1’an afin d’échanger sur des
problématiques, des sujets communs

- Echanger par mail et par téléphone en fonction de la demande et de la disponibilité de
chacun

- Désigner un référent a 1°officine et au CMP pour centraliser I’information et maintenir le
lien

- La création d’une interface pour des échanges rapides et des transmissions de prescription

- Un carnet ou une carte de suivi pour une information portée par le patient

- Constituer un réseau d’échange formel

3.2.5 Discussion et perspectives

Lors de cette enquéte les officinaux comme les soignants des CMP ont su identifier des points sur

lesquelles des éléments a compléter sont présents, que ce soit au niveau de leur formation, leur

connaissance des autres acteurs, leur connaissance du patient ou de ses traitements.

Au-dela de ces constats, le développement d’une interconnaissance et d’une collaboration
structurée entre les acteurs de ces deux milieux s’est révélée utile voire nécessaire pour une majorité des

acteurs interrogés.

Une projection concernant la nature de cette collaboration et les potentiels axes fondateurs de sa
mise en ceuvre leur a méme été proposée. Celle-ci s’est avérée fructueuse et en accord avec ce que I’on
retrouve dans 1’analyse de littérature réalisée dans le cadre de cet état des lieux. Cela laisse apparaitre la
possibilité d’une intégration du pharmacien comme acteur a part entiere du parcours des patients en

psychiatrie.

51

AULAGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



Une rencontre a fait suite a cette enquéte aupres des acteurs, afin de réaliser un retour aux acteurs
ayant participé et d’initier cette collaboration par une premiere réunion CMP-officine. Les participants
comptaient 5 officinaux, 3 psychiatres, deux pharmaciens hospitaliers et deux étudiants en pharmacie.
Des échanges concernant les difficultés des uns et des autres ont eu lieu et ont trouvé réponse par les

acteurs concerneés.

Lors d’un débat final concernant une collaboration a mettre en place plusieurs éléments ont été
retenus. Dans un premier temps, une forte volonté de la part des pharmaciens de bien identifier les
patients suivis en CMP, et d’améliorer leur accueil et les dispensations associ¢es dans les pharmacies.
Pour les médecins des CMP cela se fera par la proposition d’une écoute de qualité et d’une orientation
auprés du médecin du CMP en cas de besoin. Dans un deuxiéme temps, est évoquée la mise en place de
formations communes réalisées par des médecins et de soirées d’échanges thématiques. Egalement une
visite des locaux du CMP est proposée. Enfin est évoquée la mise en place de fiches rappels concernant
les modalités de traitement aux pharmacies ainsi que des fiches patients remises aux patients par le biais

des pharmacies.

3.3 Etat des lieux du role du pharmacien aupreés du patient suivi en psychiatrie :

au quotidien et dans le cadre d’une coopération interprofessionnelle

Les données présentées dans cet état des lieux du réle du pharmacien auprés du patient suivi en

psychiatrie sont issues de différentes sources.

La premicre est 1’état des lieux réalisé dans la thése de pharmacie de PAILLON Axelle intitulée
« Optimisation de la prise en charge du patient psychiatrique adulte en ambulatoire : état des lieux des

relations entre officines et centres médico-psychologiques » soutenue en 2009 (25).

La deuxiéme est une recherche bibliographique réalisée en langue francaise sur le moteur de
recherche google scholar. L’équation était la suivante : (pharmacies OU officines) ET (psychiatrie OU
Centre médico-psychologique) ET (lien OU communication OU coordination). La méme équation a été
utilisée dans d’autres bases de données de langue francaise, comme la BDSP ou Ascodocpsy, sans aboutir

a des résultats pertinents.
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La troisieme est une recherche bibliographique réalisée en anglais sur le moteur de recherche
Google scholar et la base de données Scopus. L’équation utilisée pour google scholar est la suivante :
(community mental health center OR community psychiatry) AND (community pharmacist) AND
(interprofessional collaboration OR collaborative care model OR interprofessionnal relation). L’équation

pour Scopus est : (psychiatry) AND (community pharmacist)

Les résultats de cet état des lieux seront présentés en trois thématiques :

- Les collaborations existantes ou ayant été testées
- Leur impact ainsi que leurs freins et leviers

- Les perspectives pour le pharmacien d’officine et son réle dans le parcours patient en psychiatrie.

3.3.1 Collaborations et implication des pharmaciens d’officine en psychiatrie, existantes ou ayant

fait I'objet d’un essai

3.3.1.1 Collaboration et implication des officinaux en psychiatrie en France

En France, on trouve peu de traces de 1’implication du pharmacien d’officine dans une prise en
charge coordonnée avec les professionnels de la psychiatrie. Celle-ci est peu développée et quand elle

existe, elle n’est pas forcément officialisée ou étudiée.

Quand cette collaboration est mise en place, c’est souvent au cours de la réalisation d’une
conciliation médicamenteuse réalisée par un établissement hospitalier. Dans la plupart des cas, un contact
est ¢tabli lors de la conciliation d’entrée en hospitalisation. Comme c’est le cas de I’expérimentation
rapportée dans la these de ARNAUD Audrey intitulée « La conciliation médicamenteuse en psychiatrie :
expérience pratique au centre hospitalier Gérard MARCHANT » soutenue en 2016 (26) . Un contact
téléphonique est établi avec le pharmacien lors de la conciliation d’entrée mais aucun contact n’est établi
a la sortie pour informer le pharmacien d’officine en cas de changement dans le traitement. En revanche,
une lettre est remise au médecin traitant lorsque le patient en a un. L’information du pharmacien lors
d’une sortie d’hospitalisation dépend donc de la transmission par le patient lui-méme ou le médecin

traitant.
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Un autre test a eu lieu a I’Etablissement public de santé mentale de Caen en 2016 (27) avec
implication du pharmacien d’officine par téléphone lors de la conciliation d’entrée et par lettre
d’information a la sortie, remise par le patient. Le dispositif d’information en sortie n’était pas trés au
point lors du test. En conséquence, il était envisagé a la suite de ce test de renforcer 1’information du
pharmacien d’officine concernant les changements en rapport avec le traitement habituel du patient. Un
envoi par messagerie était évoqué mais non utilisé du fait de la rareté de I’utilisation de ce type de

messagerie par les pharmaciens au moment de 1’étude.

En dehors des dispositifs de conciliation médicamenteuse a [’hopital, un exemple concerne le role
du pharmacien d’officine dans la prise en charge des troubles bipolaires (28). Des entretiens
pharmaceutiques ont été réalisés par des pharmaciens d’officine avec des patients ayant des troubles
bipolaires. Ces entretiens pharmaceutiques s’accompagnaient de la remise d’un carnet d’information et de
suivi des troubles bipolaires, contenant les informations sur la pathologie, une partie de suivi de prise des
traitements et une partie expliquant les examens biologiques et cliniques. Un dossier de suivi
pharmaceutique était constitué pour chaque patient avec les informations le concernant, ses médicaments

d’automédication, son historique médicamenteux et les effets indésirables des traitements.

3.3.1.2 Collaboration et implication des pharmaciens de ville en psychiatrie

a ’étranger

C’est au Canada, aux Etats-Unis d’Amérique ou en Australie que quelques exemples
d’implication des pharmaciens de ville nous sont rapportés. Dans ces pays, la formation des pharmaciens
peut étre plus approfondi comme le prouve I’existence de 1’United Kingdom Psychiatric Pharmacy
Group (29) au Royaume-Uni ou le College of Psychiatric and Neurologic Pharmacists (30) aux Etats-

Unis d’Amérique.

Une premiére étude canadienne (31) propose une analyse rétrospective des services proposés par
des pharmaciens dans le cadre du Bloom Program, un programme de formation concernant la prise en
charge des patients en psychiatrie en ambulatoire. Le premier des services proposés en termes de
fréquence est celui de gestion du traitement. Cela concerne la gestion des effets indésirables, I’observance
et ’analyse thérapeutique de la prescription. Ceux-ci constituent le champ habituel des compétences des

pharmaciens. En dehors de ce champ habituel, on retrouve également :
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- Une collaboration et une communication avec des équipes de santé mentale en
ambulatoire, concernant la tolérance d’un traitement nouvellement insaturé

- L’éducation thérapeutique du patient et de son entourage

- L’apport d’un soutien social

- L’orientation vers d’autres professionnels, vers des groupes de parole

- L’accompagnement dans 1’automédication et 1’administration de conseils (sevrage
tabagique, gestion du stress, du sommeil)

- L’orientation vers une consultation ou un service d’urgence en cas de crise

Une seconde étude canadienne a réalis¢é un état des lieux de I’implication du pharmacien
d’officine dans les équipes pluridisciplinaires de psychiatrie ambulatoires en 2009 (32). Cette implication

se décline sous plusieurs formes :

- Une communication réguliére entre pharmaciens et psychiatres
- La mise en place de services spécialisés en pharmacie : entretiens, aide a la mise ne place
d’une dispensation sous controle d’un professionnel, prise de médicament devant témoin,

surveillance de 1’observance)

L’impact de ses formes d’implication a ét¢ évalué et il en résulte une diminution de I’utilisation
des services d’urgences, une diminution des incidents par surdosage, ainsi qu’une augmentation de

I’observance médicamenteuse.

En Australie, on retiendra une étude concernant I’impact d’un service de soutien aux patients
ayant un trouble psychique (33). Elle concerne des pharmacies de trois états différents, choisis pour leurs
profils populationnels complémentaires, entre Octobre 2013 et Novembre 2014. Les patients étaient
majeurs, atteints de troubles anxieux ou dépressifs, ou tout autre trouble psychique, présentant des

problémes de gestion de leur traitement.

Cette étude s’est déroulée en trois étapes, dont la premicre fiit de définir les attentes, les besoins et
le vécu des patients en psychiatrie dans le contexte de I’officine. A partir de cette consultation, un
programme de formation a été créé pour les équipes des officines. L’impact de cette formation sur la prise

en charge des patients suivis en psychiatrie dans les officines a été étudié. Concrétement, cent pharmacies
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sont arrivées jusqu’a la troisiéme étape de I’étude, dont 55 ont mené la démarche avec au moins un de

leur patient.

Cette étude a conclu a une amélioration de la perception de la maladie, de la qualité de vie liée a
la santé mentale et de la satisfaction par rapport au traitement, ainsi qu’une amélioration de I’observance.
Cela a permis de démontrer qu’un suivi souple, personnalisé et demandant des objectifs a atteindre peu

créer une réelle différence dans la gestion des pathologies liées a la santé mentale en officine.

Aux Etats-Unis une étude (34) a vu le jour en 2008 afin de mettre en place un modéle de
détection de patients présentant des symptomes caractéristiques d’un épisode dépressif majeur. Six
pharmaciens ont participé a la détection de 18 personnes, a 1’aide du HANDS Score servant a la détection
de la dépression. 3 présentaient des symptomes en lien avec un épisode dépressif majeur et 1 présentait
des symptomes fortement en lien avec un épisode dépressif majeur. Les patients ont suivi les
recommandations d’orientation dispensées par le pharmacien dans tous les cas. Cette étude conclue
qu’avec de D’entrainement, les pharmaciens d’officine sont capables de participer a la détection

d’épisodes dépressifs majeurs.

On retrouve d’autres exemples d’implication du pharmacien a 1’étranger dans les résultats issus
de la recherche bibliographique réalisée dans le cadre de la these de Paillon Axelle (25). Il en ressort une
autre étude concernant les réseaux de santé mentale au Québec (35) et les services proposés par les

pharmaciens dans ce cadre-1a, ou les pharmaciens apparaissent comme des partenaires a part entiere.

On peut également mentionner une revue (36) dont I'objectif était d’étudier 1’impact du
pharmacien d’officine dans 1’optimisation de 1'usage des médicaments utilisés en psychiatrie. Cette revue
permet de réaliser que des actions comme du monitoring de traitement, des entretiens oraux et un suivi
téléphonique du patient permettent d’améliorer 1’observance au traitement, et la perception que les

patients ont de leur santé.

Enfin, une étude interventionnelle (37) s’est intéressée a la collaboration réguliére de pharmaciens
$offici . . . . . L . .
officine employés pour intervenir une fois par semaine avec des équipe ambulatoires de soins

psychiatriques. Celle-ci a mis en évidence certains actes appréciés lors de cette collaboration comme
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I’apport d’informations sur les traitements non psychotropes et la conduite d’entretiens d’éducation

thérapeutique avec le patient et sa famille.

3.3.2 Freins et leviers concernant l'implication du pharmacien d’officine dans le parcours patient

en psychiatrie

A partir des collaborations existantes en psychiatrie impliquants des pharmaciens d’officine,
certains éléments contribuant a la faisabilité ou au maintien de ses collaborations ont pu étre identifiés. La
singularit¢ de I’implication officielle des officinaux dans le parcours patient en psychiatrie laisse

percevoir la multiplicité des freins identifiés liés a celle-ci.

Les deux théses (24) (25) dont les études respectives ont concerné les officinaux et leur
implication en psychiatrie en lien avec 1’hopital dans le premiers cas et en lien avec les CMP dans le
deuxiéme cas, ont effectivement soulevé plusieurs problématiques agissant comme freins au

développement de I’implication des officinaux en psychiatrie.

La premiére des problématiques est celle du besoin de formation et de montée en compétence des
officinaux concernant la psychiatrie. En effet, la formation initiale recue par ceux-ci n’aborde que
modérément les pathologies psychiatriques, le parcours des patients, les traitements des troubles

psychiatriques. S’ajoute a cela de rares opportunités de formation continue.

La seconde problématique concerne les difficultés relationnelles avec les patients et les acteurs du
parcours en psychiatrie. Concernant le contact avec les patients, 1’abord du patient et la communication
avec lui sont des questionnements récurrents chez les officinaux. Le manque de connaissance de 1’histoire
et du parcours du patient est vu comme une difficulté a établir une communication aisée et a dispenser des
conseils pertinents. Pour ce qui est du contact avec les autres acteurs, c’est I’établissement de celui-ci et le

repérage du bon interlocuteur en fonction de la situation qui sont a améliorer.

Pour autant, cette implication de I’officinal est soutenue par plusieurs leviers :

- Lavolonté des officinaux a monter en compétences,
- La volonté a rencontrer les acteurs du parcours patient en psychiatrie comme des représentants de

CMP ou des professionnels exergant en centre hospitalier psychiatrique
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- La volonté de développer des moyens de communication afin de fluidifier les échanges avec les

patients et les professionnels de la psychiatrie

En complément des facteurs influengant 1’implication du pharmacien d’officine précédemment
identifiés, nous allons tenir compte de ceux identifiés dans une revue des collaborations
interprofessionnelles a travers le monde publiée en décembre 2015 (38), par les acteurs participants a ces

collaborations.

Elle détermine les éléments suivant comme levier d’une collaboration interprofessionnelle

impliquant des pharmaciens :

- Mettre le pharmacien en tant que guide dans D’attribution des roles de chaque acteur et la
construction d’une dynamique d’équipe

- Définir la connaissance des compétences et du réle de chacun comme un prérequis essentiel a
la collaboration

- Apporter une preuve d’efficacité des procédures de collaboration

- Adapter le mode d’installation et de rémunération des professionnels impliqué pour une
meilleure communication

- Préparer a la collaboration interprofessionnelle durant la formation initiale et la formation

continue

Des freins a la collaboration impliquant un pharmacien sont aussi distingués :

- Le manque de possibilit¢ d’évoluer a des postes a responsabilit¢ dans le cadre de
collaboration par manque de temps, de soutien financier, et par rapport au reste de I’équipe et
son organisation

- Le possible conflit d’intérét qui peut faire perdre de la 1égitimité au pharmacien, et un conflit
public-privé comme en Espagne

- Un manque d’informations cliniques et une menace du secret médical

- Un manque de formation ou de compétences
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3.3.3 Les perspectives concernant l'implication du pharmacien dans le parcours patient en

psychiatrie

Afin d’envisager les perspectives de I’implication du pharmacien d’officine en psychiatrie, nous
pouvons nous référer a quelques pistes issues du guide publié par la HAS en 2018 intitulé « Coordination
entre le médecin généraliste et les différents acteurs de soins dans la prise en charge des patients adultes

souffrant de troubles mentaux : Etat des lieux, repéres et outils pour une amélioration » (39) :

- Un roéle de conseil lors des dispensations

- Un role de prévention concernant les effets indésirables des traitements, 1’éducation
thérapeutique, prévention des risques iatrogénes

- Un role de surveillance concernant 1’évolution de 1’état de santé du patient, la survenue
d’effets indésirables, 1’observance et le risque iatrogene

- Un role de guide dans le parcours de soins et d’orientation auprés des différents acteurs si
nécessaire. Pour cela, le pharmacien doit étre capable de se repérer dans le parcours et savoir
solliciter les acteurs nécessaires.

- Unrole de surveillance et de gestion des comorbidités somatiques

- Avoir acces a et utiliser des moyens de communication et d’information performants et

sécurisés
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PARTIE 2 : Mise en place du lien-ville-hépital a travers un outil : le guide de parcours et

traitement en ville et a I’hopital

1. Premiére rencontre ville-hopital

1.1 Contexte et objectifs

Cette premicre rencontre fait suite aux observations issues de l’enquéte menée aupres des
pharmaciens d’officine, développée au 3.1 du premier titre de ce travail de thése. Laquelle révéle une
insuffisance des liens interprofessionnels impliquant les pharmaciens autour du CH Le Vinatier, entre

secteur hospitalier et secteur libéral, ainsi qu’une volonté d’un renforcement des liens existant.

Un premier objectif est I’interconnaissance des professions hospitalicres et libérales, afin de
mieux comprendre les enjeux et besoins de chacun. Ceci permet de mettre en place une coopération

pertinente et motivante pour les acteurs des deux secteurs.

Un deuxiéme objectif est de réfléchir avec des représentants des deux secteurs, a un moyen

d’améliorer la communication entre les acteurs, dans leur intérét ainsi que dans celui des patients.

1.2 Déroulement de la rencontre

La rencontre a commencé par une introduction lors de laquelle ont été traitées plusieurs thématiques :

- Le contexte actuel en psychiatrie, avec une coopération de plus en plus nécessaire entre 1’hopital
et I’ambulatoire, pour un parcours patient de qualité, notamment en termes d’observance.

- La complémentarité des rdles tenus par les pharmaciens hospitaliers et officinaux

- Les outils et pratiques pertinents pour la coopération ville-hopital comme I’ETP, la conciliation
médicamenteuse ou encore le dossier pharmaceutique

- La présentation d’un exemple de coopération ville-hopital, la fédération ville-hopital des
pharmaciens de Bretagne (FVHPB)

- La présentation de I’enquéte réalisée auprés des pharmaciens d’officine et les résultats issus de

celle-ci. Parmi ceux-ci ont été évoqués le besoin d’information des officinaux sur la santé
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mentale, un manque de collaboration interprofessionnelle a combler et une volonté de rencontrer

des référents hospitaliers afin de collaborer.

En réaction au contenu exposé lors de cette introduction, on observe une confirmation du nombre
important de patient pris en charge pour une pathologie psychiatrique dans les officines et ayant des
traitements de plus en plus complexes. Certains participants évoquent le souhait d’un contact hospitalier

qui pourrait permettre d’aider a la gestion de cas particuliers en termes de posologies ou schéma de prise.

Des difficultés de suivi du parcours patient sont mentionnées, en cas de suivi séquentiel sur

I’hopital, ou de séjours fréquents, et parfois des patients nomades au niveau des officines.

Le role des étudiants en pharmacie en stage hospitalier en psychiatrie est souligné, dans le lien
entre la ville et I’hopital, notamment s’ils travaillent en officine en parallele. Ils peuvent étre un premier

relais, contact entre ces deux milieux.

L’évocation d’outils comme le dossier pharmaceutique, en passe de se généraliser a ce moment-
la, et la carte de coordination utilisée par la fédération Ville-hdpital des pharmaciens de Bretagne
(FVHPB) a attiré I’attention des participants. Un partage d’outils serait souhaité par les pharmaciens
présents lors de la rencontre. C’est dans ce contexte qu’est proposée la création d’un outil partagé,

permettant un suivi facilité du parcours du patient, par le concept de « carnet de liaison ».

2. Mise en place d’un guide patient de parcours ville-hopital

2.1 Origine du projet et ébauche

Le guide patient a été envisagé comme un « carnet de liaison » du patient adulte suivi en
psychiatrie, lors de la premiére rencontre ville-hdpital. Il est pensé comme un facilitateur de la circulation
des informations entre professionnels et un outil d’amélioration de I’observance du patient. Une premiére
ébauche du contenu et de la structure de cet outil a été réalisée dans le cadre d’une thése soutenue a Lyon
par Pauline Crouzet intitulée « Prise en charge du patient atteint de pathologie psychiatrique : officine et

pharmacie a usage intérieur, un lien ville-hopital a déployer » (24). Elle prévoyait une section dédiée aux
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informations concernant le patient, et aux contacts des professionnels prenant part a sa prise en charge,
afin de faciliter les échanges interprofessionnels. Il y aurait également eu une partie dédice au
recensement des traitements et a la gestion de ceux-ci, ainsi que des rendez-vous et des examens
biologiques. Des informations pour aider a la gestion des effets indésirables et une partie dédiée aux

suivis du poids, du périmétre abdominal, sous forme de courbes, aurait été insérées.
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Figure 6 : Schéma de présentation de I’ébauche de carnet de liaison

(These n°142 Lyon CROUZET P.)

OBIJECTIF FINAL

Améliorer la coordination interprofessionnelle et favoriser le suivi du patient atteint de
pathologie psychiatrigue par la création d’un carnet de liaison

U

Ses objectifs

Fluidifier les échanges et le partage des informations afin d’améliorer la prise en charge du patient

atteint de pathologies psychiatriques

Décloisonner les relations ville-hdpital et fidéliser le personnel soignant et non soignant

Améliorer la réinsertion sociale du patient atteint de pathologies psychiatriques en créant une

notion de « parcours de soin individualisé »

4
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2.2 Démarche de construction de [ outil

Dans la premiére ébauche réalisée, une démarche de suivi prépondérante est retrouvée ainsi
qu’une réponse aux volontés d’acceés a des informations et de participation au suivi des patients,
exprimées par les pharmaciens lors de 1’enquéte. Au cours de la construction et de la rédaction de 1’outil,
une dimension informative est venue compléter la démarche de suivi. Celle-ci s’oriente sur I’information
de l’'usager ainsi que de ses proches aidants. Le but étant de donner les informations essentielles
concernant les structures et services ressources, les maladies psychiatriques ainsi que leur prise en charge
et I’accompagnement de 1’usager. Ce guide n’a donc pas pour vocation d’étre exhaustif. Il est voué a

susciter le dialogue entre I’usager, son entourage et les professionnels de son parcours de soin.

Ce guide a été réalisé dans le cadre d’un groupe de travail ayant rédigé le contenu, issu de la
pharmacie a usage intérieur du CH Le Vinatier. Sa réalisation a été rendue possible par I’apport de

I’expertise et I’encadrement de praticiens hospitaliers experts dans leur domaine en psychiatrie.

En effet, la rédaction de cet ouvrage s’est déroulée en deux temps. Une premiére étape de
rédaction issue d’une recherche bibliographique afin de rédiger un contenu valide scientifiquement, et
correspondant aux différentes thématiques a traiter dans un ouvrage a destination d’usagers en santé
mentale et psychiatrie. C’est volontairement que la recherche bibliographique a ét¢ menée dans un
premier temps selon une méthodologie de recherche comme un usager aurait pu le faire, c’est-a-dire sur
un moteur de recherche usuel. Quand le contenu ne paraissait pas issu de sources primaires solides, une
recherche complémentaire était réalisée sur des bases de données donnant accés aux ressources primaires

ou a des sources correspondant a des instances politiques ou sanitaires nationales.

Dans un second temps, une phase de relecture s’est déroulée auprés de praticiens hospitaliers
spécialistes de certaines thématiques précises en lien avec la psychiatrie. Par exemple la réhabilitation
psychosociale, 1’'usage de psychotropes en cas de grossesse, la comorbidité addictive aux troubles
psychiatriques, les troubles du sommeil, en tant que comorbidité ou effet indésirable. La relecture a aussi
été réalisée a plusieurs reprises par une psychiatre sur I’ensemble du guide patient. Lors de ces relectures,
le fond, la formulation, la forme ainsi que le vocabulaire utilisé ont été adaptés a destination des usagers.
Une mise a disposition du guide a un petit nombre de patients d’un centre médico-psychologique s’est

mise en place, afin d’avoir un premier retour des usagers, premiers concernés par ce guide.
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Le titre « Guide de parcours et traitement en ville et a 1’hopital » est le fruit d’une réflexion
collégiale du groupe de travail dédié a cet outil. Il semblait important d’introduire la notion que cet outil
guide le patient dans son parcours, mais aussi les professionnels, afin de pouvoir établir plus facilement
des contacts entre eux. Il paraissait important de mentionner les deux secteurs impliqués dans la
coordination des usagers, que sont la ville et I’hopital, en n’excluant pas les liens au sein de ces mémes
secteurs, par la formulation utilisée dans le titre. Les traitements sont mentionnés car ils représentent une

thématique importante du parcours, ainsi que 1’adhésion du patient a ceux-ci.

Le « Guide de parcours et traitement en ville et a 1’hopital » étant assez conséquent avec le
nombre de pages le composant atteignant plus de 50 pages, il a été décidé au cours de la rédaction de le

séparer en deux livrets, I’'un informatif et I’autre dédi¢ au suivi du patient.

Pour une meilleure appropriation de I’outil par 1’usager, les pronoms possessifs des intitulés de
section sont a la premicre personne du singulier, et ceux des textes de contenu sont a la deuxieme
personne du pluriel. Ceci s’inscrit dans la démarche de proposer un outil de transmission d’informations
connues de 1’usager et portées par lui-méme a la connaissance des professionnels participants a sa prise

en charge.

2.3 Présentation, contenu et sources

2.3.1 Presentation générale

Du fait de la répartition en deux livrets, certains ¢léments d’organisation différent et seront traités
dans les parties consacrées respectivement au livret d’information et au livret de suivi. Malgré cela des

points communs résident entre les deux livrets.

Tout d’abord en ce qui concerne la police des titres, sous-titres et ¢léments de texte importants et
mis en valeur, la charte graphique concernant les documents €mis par le Vinatier a ét€¢ mise en
application. La distinction des couleurs utilisées pour les personnes ayant un daltonisme est un critére qui
a été pris en compte lors de la mise en page des documents. Chaque livret dispose d’un sommaire

recensant les différentes sections avec un descriptif de leur contenu.
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L’introduction présente au début est commune aux deux livrets. Elle a été rédigée avec I’objectif
de présenter le contexte dans lequel les patients destinataires de ces livrets évoluent, I’intérét de ces livrets
dans le parcours des patients et délivrer un message d’espoir quant a la finalité de leur parcours. En effet,
I’introduction d’un espoir de rémission et de qualité de vie satisfaisante est un des leviers de meilleure
évolution du trouble et de motivation de la volonté des patients a adhérer aux soins. Il apparait primordial
qu’un guide ayant pour objectif d’accompagner le patient dans son parcours introduise une notion
d’espoir pour nuancer 1’aspect parfois inquiétant de la présentation factuelle d’informations concernant

les troubles et I’aspect contraignant d’un suivi formalisé par un livret.

Un répertoire des contacts utiles est ¢galement présent dans chacun des livrets. 1l est structuré en
plusieurs sections. Concernant la mise en page, le style de présentation des différentes informations est
commun : intitulé du contact en fuchsia (code couleur RVB 231 ;36 ;105 ; issu de la charte graphique du
CH Le Vinatier ; E:\lien ville-hopital\charte graphique vinatier 2011.pdf ), les mentions « Adresse »,

« Tél » et « Site web » en gris clair et les numéros de téléphone en caractéres gras.

Le contenu de ce répertoire correspond dans le cas présent aux structures sollicitées par le CMP
impliqué dans le développement du guide patient. Il a été sélectionné en lien avec la maison des usagers
du CH Le Vinatier et sur consultation de I’équipe soignante du CMP Persoz. Dans une hypothése de
généralisation a d’autres structures et unités du centre Hospitalier le Vinatier, il faudra adapter les
structures recensées aux contacts établis par les équipes concernées. Malgré cela, certains contacts sont

pertinents quelle que soit I’unité d’application.
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Figure 7 : Page concernant les urgences issue (Guide patient)

A contacter en cas d'urgence

UPRM (Urgence Psychiatrie Rhone Métropole = unité d'urgence CH Le
Vinatier)

Adresse 195 boulevard Pinel

B9678 BRON

Tél-D4 379154 54

UPUL {unité d'urgence psychiatrigue Saint Joseph Saint Luc)
Adresse ; 20 guai Claude Bernard

B9007 Lyon
Tl 04 786162 61

Pavillon N [service d'urgence de 'hdpital Edouard Herriot)
Adressze ;5 place d"Arsonval

69003 Lyon

Tél:04 7211 00 40

SAMU
Appeler le 15

505 médecin

Adresse - 289 Rue Garibaldi
69007 Lyon

Tél 04 7EB3I 5151

(V=)

La premiére est dédiée aux contacts d’urgence : urgences psychiatriques, urgences publiques

générales, le service d’aide médicale d’Urgence et SOS Médecin proposant un service d’urgence a
cile. . . , ¢ bouvoir & . .

domicile. C’est la premicre section présente car elle doit pouvoir étre rapidement accessible en cas de

besoin. Pour le méme motif, la page ou elle se situe est mise en valeur dans le sommaire.
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Figure 8 : Page concernant les structures d’entraide (Guide patient)

Structures d’entraide

Liste des GEM (Groupes d'entraides mutuelles de Lyon et sa région) -

Le GEM (Groupe d'Entraide Mutuelle) est un espace d'accueil, d'échanges, de

rencontres et de convivialité ouvert sur la ville pour des personnes adultes en

situation de handicap psychigue.

GEM Enwol et Compagnie

Adresse - 24 Rue Alfred de Musset
68100 Villeurbanne

Tel-04 72 81 96 46/ 06 04 10 34 &9
E-mail - gemenvoletcie@gmail.com
hittp:/fwww envol-et-Cie fr

GEM Icebergs

Adresse - 47 rue Delandine
62002 Lyon

TEl - 0472 40 94 86

hitp:/ fwanw.icebergs. frf

E-mail - contact@icebergs.fr

GEM Gemaotion

Adresse - 12 rue de Brest

62002 Lyon

Tel 0472775631/ 0646 10 64 22

E-mail : gemotion@free.fr
Animationchardonniere fndsa@orange.fr

Association Clubhouse France
Clubhouse Lyon

Adresse - 41 rue de I'Abondance

6% 003 Lyon

Tl 09 80 BB 17 48

Contact: lvon@clubhousefrance.org
Site web:

hitps:/ fwww_dubhousefrance org/

GEM Les Amis du Pas

Adresse - 7 rue du Plat

62002 Lyon

Tel - 0472 40 24 67

E-mail : assodiation le-pas@orange. fr
hitp:/fwww.lesarmisdupas.frfAccueil. html

Gemini

Adrezse - 250 ter rue Venddme
62003 Lyon

TEI 047276 9B 58

E-mail - association.gemini@yahoo_fr

GEM Ose

Adrezse - 16-18 rue Honoré de Balzac
ES200 Vénissieux

TEI:04 TR 7B OB 27

E-mail - ose68200@yahoo.fr

L'Agora

Adresse - 2 bis rue Louis POLY
65160 Tassin la demi-lune
TEl- 095192 8100

E-mail ;gem-agora@fndsa.org

La deuxieme recense quelques structures d’entraide. Le choix ici a été de privilégier les groupes

d’entraide mutuelle, qui répondent principalement a cette mission d’entraide. Celle-ci peut étre réalisée

dans d’autres structures, mais ce n’est pas leur mission principale. Ainsi elles sont classées dans d’autres

sections.
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Figure 9 : Page présentant les structures de secours (guide patient)

Structures de recours

Centre référent de réhabilitation
Adresse : 4 rue Jean Sarrazin
69008 Lyon

Tel: 0426738533

Centre de prévention suicide {CH Le Vinatier)
Soutien aux personnes, familles et professionnels
Adresse : pdle ouest, Pr Poulet

CPS batiment 406 — 1* étage

Bp 300 39

55 boulevard Pinel

65678 BRON CEDEX

Tel: 04 37 91 51 20 (secrétariat)

E-mail : cps@ch-le-vinatier

Santé mentale et communauté
Adresse : 136 rue Louis Becker
29100 Villeurbanne

Tel: 0472 65 75 00
Site |'u".|'e b: www.smc.asso.fr

11

Les structures de recours sont des structures d’accueil et d’accompagnement qui peuvent

dispenser des soins ou non.

Le centre référent de réhabilitation est un service proposant des soins, de 1’enseignement et de la
recherche. Il a pour objectif d’accompagner les personnes ayant des troubles psychiques sévéres vers le

rétablissement et une insertion sociale et ou professionnelle (40).
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La définition du rétablissement proposée aux usagers dans le livret du centre référent de
réhabilitation du Vinatier est la suivante : « Le rétablissement désigne un processus par étapes qui vise a
recouvrer un niveau de bien-étre pour retrouver sa capacité de décider et sa liberté d’agir. (...) Ce
processus permet a la personne de contribuer a restaurer un équilibre de vie afin de trouver sa place dans

la société en construisant un projet qui lui soit adapté. » (41).

Un accueil est proposé sur orientation d’un service hospitalier ou sur sollicitation de consultation
directement avec le service. Il propose une évaluation de la situation du patient et des soins de

réhabilitation, qu’elle soit professionnelle ou sociale.

Le centre de prévention du suicide s’adresse aux personnes en crise suicidaire, avant ou apres un
geste suicidaire par des consultations, des interventions au domicile, un suivi téléphonique, ou un relais

vers un soin au long cours (42).

Sant¢ mentale et communauté est une association qui a pour but de proposer des soins en
ambulatoire et de promouvoir des alternatives a ’hospitalisation en psychiatrie. Elle propose également
un accueil et un accompagnement aux personnes ayant des troubles psychiatriques. Elle dispose de divers
dispositifs : pdle jeune adulte, soins psychiatriques a domicile, pdle crise, maison d’accueil

psychothérapie, foyer d’accueil médicalisé, une communauté thérapeutique ... (43)
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Figure 10 : Pages présentant les associations d’usagers et d’aidants (Guide patient)

Associations d’usagers et aidants

Il existe différentes associations permettant aux usagers d'interagir avec les

établissements, entre eux ou avec d'autres structures.

Les associations d'usagers impliquant des usagers, professionnels et familles,
offrent un soutien et servent d'intermédiaires entre usagers, etfou avec des
professionnels en psychiatrie.

Maison des usagers Bistrot des Amis
(CH Le Vinatier) Adresse : 10 rue Verlet Hanus
Adresse : 95 boulevard Pinel 69003 Lyon

69678 Bron cedex
T2l 0481925698

Tel: 0478627415

FNAPSY Fédération MNationale
des Patients en Psychiatrie
Adresse : 33 Rue Daviel|

75013 Paris

TEl: 01 43 64 85 42 du lundi au
vendredi de 0SH a 13H

Contact : fnapsy@yahoo.fr

UNAFAM — Union nationale de familles et amis de personnes malades
handicapées psychiques

Adresse : 66 rue Voltaire

63003 LYON

Tél: 0472734122

L'UNAFAM est une association reconnue d'utilité publique, qui accueille, écoute,
soutient, forme, informe et accompagne les familles et I'entourage de personnes
vivant avec des troubles psychigues depuis 1963. Elle compte plus de 14 000
adhérents. Des antennes départementales existent.

Unafam.org : Union naticnale de familles et amis de personnes malades etfou handicapées
psychigues.

12

UNAPE] - Union nationale des associations de parents et amis des
personnes handicapés mentales

Adresse - 15 rue Coysevax

75018 Paris

Tal - 01 44 8550 50 Fax : 01 44 85 50 60

ADAPE] du Rhione

Association départementale de parents et amis de personnes
handicapées mentales

Sigge sodal

Adresse - 75 cours Albert Thomas C5 33951

65 447 LYON Cedex 03

contacti@adapei6d.fr

TEl 04727608 BB Faw 04727348 16

Les associations destinées aux patients et famille de patients sont recensées dans cette quatriéme
section. Elles jouent un role essentiel dans I’accompagnement des patients et de leur entourage, et sont en
lien avec les équipes soignantes afin d’optimiser la prise en charge des usagers et 1’accompagnement des

aidants.
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Figure 11 : Pages concernant les structures téléphoniques et d’ accompagnement a la

vie sociale (Guide patient)

Structures téléphoniques d’écoute et
d’accompagnement a la vie sociale

505 Suicide phénix
Adresse : 9 quai Jean Moulin

29001 LYOM TABAC INFO SERVICE
TEl: 047852 5526 TEl : 39 89 (du lundi au samedi
Site web: www.suicide-phenix- De 8h & 20h / 0,15€ par min
lyon.fr d’'un poste fixe)
Site web: www.tabac-info-
S0S Amitié sernvice.fr
Tél: 04 78 29 88 88
Site web : https:/fwww.sos- Drogue info service
amitie.com TEl: 0800231313 (7)/7degha
20h, appel gratuit par tél fixe)
Alcool assistance 017023 13 13 (par portable)
Adresse : 23 rue de TRION Site web : www.drogue-info-
69005 LYOMN senvice.fr
Tél: 04 78 36 62 57
lou 06 98 01 91 00
Site web :

www.alcoolassistance.net

14

Cette partie recense différents numéros de téléphone d’assistance et d’écoute concernant
I’isolement social, les substances addictives et le suicide. Nous avons ici choisi des services en lien avec
des thématiques récurrentes chez les patients ayant une prise en charge psychiatrique. Cela permet une

écoute et un premier contact en cas d’absence de lien avec une équipe soignante.
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Figure 12 : Pages présentant la Maison départementale des personnes handicapée du

Rhone (Guide patient)

Maison départementale des personnes
handicapées du Rhéne (MDPH)

Dans la majorité des cas, la mise en contact avec une structure médico-
sociale se fait par le biais d'une assistante sociale et la constitution d'un
dossier auprés de la MDPH.

Maison départementale des personnes handicapées du Rhone
Adresse : 146 rue Pierre Corneille 65003 Lyon
Tel : 0 800 869 860

Ce dossier permettra d'étre orienté avec une notification, vers plusieurs
structures concernant le travail, le logement ou la réinsertion sociale.

Réinsertion par le travail

Si la personne est apte 3 travailler en milieu ordinaire, une structure
comme I"ADAPT par exemple sera contactée. Cela fait suite a3 une
Reconnaissance de Qualification Travailleur Handicapé (RQTH), valable
pour une durée maximale de 5 ans.

L'ADAPT : Accompagne les personnes dans leur choix de devenir socio-
professionnel

Adresse : 7 rue de Gerland

69007 LYON

Tel: 0472715960

En cas de nécessité d'un travail en milieu protégé, il sera fait appel 4 un
Etablissement de Santé et Aide par le Travail (ESAT), comme MESSIDOR
par exemple. Cela permet aux personnes d'avoir un parcours de
transition avant de retourner en structure ordinaire.

Association Messidor

Adresse : 163 boulevard des Etats-Unis 69008 Lyon
Tel: 0478780078

Site web: https://www.messidor.asso.fr/

15

Réinsertion sociale
De nombreuses structures sont accessibles aprés dépdt d'un dossier
MDPH pour favoriser I'insertion sociale des personnes

SAMSAH de Lyon [service d"accompagnement médico-social pour
adultes handicapés)

Adresze : 7 Rue de Gerland

&5007 LYOM

Tel i 0472715960

SAVS (services d'aide a la vie sociale)

SAC (services d*accueil collectif de jour)

Réinsertion par le logement
GRIM logement

Adresse - 39 rue Sidoine Apollinaire
E9009 LYON

TEl 04725363 40

Site web : wwwprimeS.org

ORLOGES (Office Rhodanien de logement social)
Adresze - 19 Rue Auguste Comte

69002 Lyon

TEl - 0478 38 06 54

De nombreuses structures comme les foyers de vie, les services d'accueil
temparaires permettent une réinsertion de |a persanne par | logement.

Les deux pages ci-dessus sont consacrées aux différents accompagnements proposés concernant

la réinsertion des usagers par le travail ou le logement et la réinsertion sociale. Elles ont été rédigées a la

suite d’un entretien sur la thématique avec une assistante sociale du CMP Persoz, qui les a également

relues et validées.

L’intitulée de la section est « Maison départementale des personnes handicapées du Rhone » car

c’est ’organisme auprés duquel une assistante sociale va accompagner 1’usager pour ses demandes, dans

la majorité des cas. Un formulaire de demande auprés de la MDPH est a renseigner et permet a la

personne réalisant la démarche d’exposer un projet de vie détaillant ses besoins et attentes. Ceux-ci
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peuvent concerner le travail, une orientation vers un établissement ou un service médico-social, une aide

au logement, ...

Concernant la réinsertion par le travail, deux possibilités coexistent. Une réinsertion en milieu
ordinaire fait suite a 1’obtention d’une Reconnaissance de Qualification Travailleur Handicapé (RQTH)
valable pour cinq ans au maximum. L’ADAPT mentionnée ici est une association qui propose une
réinsertion des personnes ayant un handicap parmi d’autres services (accés aux soins, logement, vie

culturelle, ...).

Parfois cette réinsertion est nécessaire dans un milieu protégé en transition avec le milieu
ordinaire. La décision de cette orientation revient a la Commission des Droits et de 1I’Autonomie de
personnes handicapées. Un travail en milieu protégé permet aux personnes concernées d’exercer une
activité professionnelle adaptée a leurs possibilités. Les établissements et services d’aide par le travail
(ESAT) sont des structures médicosociales employant des personnes ayant un handicap 4gé de 20 ans ou
plus, gérés par des associations ou I’Etat. Ils proposent également un soutien éducatif et médico-social.

MESSIDOR est une association gérant un ESAT.

La réinsertion sociale des personnes peut se faire par I’intermédiaire de plusieurs structures et
services. Les services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH) proposent
des aides a la vie quotidienne et des activités sociales. Un accompagnement médical et paramédical est

proposé en complément. Ils travaillent souvent de concert avec les services d’aide a la vie sociale.

2.3.2 Livret de suivi

Ce premier livret sera destiné a étre une aide dans la gestion des différents aspects du parcours par
le patient et par les acteurs qui I’accompagnent a qui il en permettra I’accés. Il a une vocation de support
de communication et d’échange d’informations entre les acteurs par et pour le patient. Des informations

utiles pour le suivi de ce dernier seront véhiculées.
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Dans ’ordre du livret, nous retrouvons en premiére section les coordonnées des professionnels
intervenant dans le parcours du propriétaire du livret de suivi ainsi que le répertoire des structures

commun aux deux livrets composant le guide patient.

Figure 13 : Répertoire des professionnels de santé (Guide patient)

Mes professionnels de santé

Z E
3 3
s 3
<
3
%'
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Suivent deux pages dédic¢es a présentées le suivi du patient lors de son parcours, somatique ou

psychiatrique, physiologique et biologique.

Figure 14 : Pages présentant le suivi dans le parcours patient en psychiatrie (Guide

patient)

Mon suivi , o

A quoi sert un swivi biologique ?

Le suivi biclogigue consiste 3 effectuer des examens de contrdle pour
vérifier que la prise de madicaments ne perturbe pas certains paraméatres
de votre sang ou vos urines.

Suivi de votre état de santé
Il sera réalise 3 chague consultation médicale. |l peut comprendre des
zoins psychiques (psychothérapies, technigues de reméadiation cognitive,

psychoéducation, rehabilitation]. Comment communiguer vos suivis biologiques ?

afin de communiguer wos suivis biologiques & votre médecin présentez-
E'I.I'-H|L!Eltlﬂl'l du traitement médicamenteux lui 'original ou |a copie de vos résultats (3 glisser dans votre liret). Ces
Les medicaments psychotropes peuvent entrainer des effets secondaires examens sont essentiels pour optimiser votre prisz en chargs.

qgui seront evaluss et controbes par woktre medecin ou infirmier referent.

Quels sont les mesures et contriles a réaliser ?
- Prendre sa tension arterielle {possiblz en pharmacis)
- 5e peser réguligrement, au moins 1 fois par semaine [possible en
pharmacie]
- bdesurer le périmétra abdominal
- contréler I'état de 52 peau et 'état de sz dentition

Comment prendre sa tension artérielle ?

Lz tensicn artérizlle doit étre prise aprés 20min de repos.

Deux miesures sont préférables. Lz prise == fera au moven d'un
tensiométre :

- Demander 3 votre pharmacien de réaliser cet acte & la pharmacie
- Possibilite &'acheter ou lover d'un tensiométre automatigue, afin
de prendre vous-méme votre tension

Comment se peser ?

S peser au lever, avec |z méme balance, en étant habillé I&géremant.
Cela rendrz wotre mesure plus fiable 2t de meillzurs qualité. vous pouves
£galement demander 3 votre pharmacien de vous peser.

Lorsque certaines mesures peuvent étre réalisées a la pharmacie cela est signalé. Cela permet d’en
informer les patients, notamment s’il leur est nécessaire de réaliser une de ces mesures en dehors d’une
consultation chez un médecin ou au CMP. Cela peut aussi s’avérer utile lorsqu’ils ne disposent pas d’un

instrument leur permettant de la réaliser seuls chez eux.

L’importance des suivis biologiques, souvent réalisés lors d’une prise de sang est soulignée ainsi

que la conservation des résultats d’analyse pour leur présentation lors d’une consultation.
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Sur les pages suivantes, plusieurs exemplaires des deux tableaux récapitulatifs de traitements sont
présents (actuellement un pour les traitements psychiatriques et deux pour les traitements somatiques). Un
de leurs objectifs est de faciliter la conciliation des traitements, réalisée lors d’une entrée ou d’une sortie
concernant une hospitalisation. Un autre est de permettre aux prescripteurs de tenir compte des
traitements en cours lors de la rédaction d’une nouvelle prescription, y compris les traitements

d’automédication.

Figure 15 : Tableaux récapitulatifs des traitements (Guide patient)

Traitements de ma maladie psychique

Medicament Comment le Date de début  Date de fin du
prendre ¥ de traitement traitement

Médicament Comment le Date de début de
prendre 7 traitement

[
1]
b
=]
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L’agenda de suivi des rendez-vous du patient se compose d’un bref rappel des événements qu’il
est souhait¢ de répertorier dans ce tableau afin de I'utiliser au mieux. Ce tableau est prolongé sur

plusieurs pages.
Figure 16 : Page récapitulative des rendez-vous (Guide patient)

Mes rendez-vous de suivis
Cet agenda est utile pour wous aider dans |3 gestion de2 vos rendez-vous
medicaus.

Il sert & noter les dates correspondant 3 IPadministration d'injections
d'antipsychotigues, 3 des examens biclogigues, des soins somatigues,
des soins dietetiques, des ROV avec assistante sociale, & I'"hopital de jour,
au CMP, Jutres ...

Date

Lieu Professiommel Objet du rendez-wous
Heure
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La section destinée a I’archivage des derni¢res mesures de constantes physiologiques et des
résultats d’analyses biologiques concerne le suivi du poids, de la tension, du pouls et du périmetre

abdominal.

Figure 17 : Tableaux de suivi du poids, du perimetre abdominal et courbe de poids

(Guide patient)

Evolution de la tension et du poids

- — Suivi du périmétre abdominal
Date Paoids Tension arterielle Pouls

Date Perimétre abdominal (cm)

24

Courbe suivi du poids sur 12 mois
(Une année = une couleur)

160
lap
120
100
poids 30
a0
40
20
a T T T T T T T T T T T 1
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A propos des analyses biologiques, seul un relevé des dates de celles-ci est souhaité¢ dans le

tableau proposé. Les patients sont incités a conserver leurs originaux ou copies de résultats dans une

pochette, avec le livret de suivi.

Figure 18 : tableau de recensement des bilans biologiques (Guide patient)

Bilans biologiques :

5i Clozapine : penser au suivi de la NFS et renseigner le carnet

Clozapine
5i Lithium : penser au carnet lithium
Date Dosage Remargues
traitement
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Une partie est réservée aux annotations personnelles du patient concernant des questions qu’il
souhaiterait adresser a un professionnel lors d’un prochain rendez-vous ou des sigles ou mots de

vocabulaires qu’il aurait envie ou besoin de consigner pour lui-méme.

Figure 19 : Pages d’annotations personnelles (Guide patient)

Mes notes et questions

Mon lexique (a compléter)

AMSM : agence nationale de sécurité du medicament et des
produits de sants

CMF : Centre medico-psychologigue

CATTP : centre d'activités thérapeutiques & temps partiel

HD! : hopital de jour

MFS : numération formule sanguine

MIDPH : Maison départementale des personnes handicapées

(5]
1)
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Enfin, une ultime page contient le calendrier des injections retard pour les patients qui sont traités
par ce type de médicaments. C’est un mode de traitement fréquemment prescrits aux patients du CMP
avec lequel le guide patient a été congu. Cette page est la derniere, ce qui permet de 1’utiliser seulement
le cas échéant. Elle a pour but de renforcer la tracabilité de ces actes, qui n’est pas suffisante a I’heure
actuelle, en témoigne le temps perdu par les équipes a essayer de retrouver si une injection a été réalisée

ou non.

Figure 20 : calendrier d’injection retard (Guide patient)

Mon calendrier d'injections retard

En c3s de trattement par injection retard

Date Lieu Professionnel Produit
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2.3.3 Livret d’information

Dans le livret d’information, I’introduction suit la page de couverture et I’on retrouve comme
premiere section le répertoire décrit en 2.3.1 de ce travail de thése. La page suivante est dans la continuité
du répertoire et présente les dispositifs de protection juridique et sociale pouvant étre proposés a une
personne ayant besoin d’étre assistée dans la protection de ses intéréts et de ses biens : sauvegarde de
justice, curatelle, tutelle, la mesure d’accompagnement social personnalisé (MASP) et d’accompagnement

judiciaire.

Figure 21 : Chapitre protection juridique et sociale (Guide patient)

Protection juridique et sociale

Un dispositif d"zide 3 la personne peut &tre propose afin de |a protéger
lle et s2s biens, lorsgu'il est estimé nécessaire par avis medical.

Plusieurs mesures de protections existent selon les cas.

La sauvegarde de justice est une mesure de protection de courte durée.
L'usager conserve ses droits, sauf exception. Elle parmet & un majeur
d'étre représente pour |3 réalisation de certaing actes. Il en existe deux
types : |la sauwegarde médicale issus d'une déclarstion faite par um
médecin auprés du procursur de la Républiqus =t |3 sauvegarde de
justice sur décision du juge des tutzlles. La décision sera prise par un jugs
dans un tribunal, quelgue gue =oit |2 type de |z demande.

Une curatelle sera demandee si la sauvegarde de justice est une
protaction jugée insuffisantz. La nature de |z curatelle sera adaptée en
fonction de Iz situation.

Une tutelle sera proposée aux personnes ne pouvant plus veiller sur leurs
propres intéréts. Un tuteur la représents dans les actes de |z vie civilz.

Les mesures d'accompagnement aident des personnes majeurss dont les
facultés nie sont pas altérées, mais qui sont en grande difficulté sociale et
pergoivent des prestations sociales. Il existe 2 types de mesure : |z
mesure d'accompagnement socal personnzlisé {Kasg), miss en place en
accord awec la personne en difficulté, et la mesure d'sccompagnement
judicizire (aj), imposée par la justics 2 la personne en difficulte.
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La deuxiéme section contient plusieurs chapitres présentant la santé mentale et ses troubles, de

maniere générale dans un premier temps. Dans un deuxi¢éme temps, un focus concis est réalis€¢ pour

chacun des principaux troubles.

Les troubles psychiques sont définis ainsi que les différents types d’affections qu’ils regroupent :

les troubles psychiatriques, les troubles

neurodéveloppementaux, les troubles

environnementaux.

de la personnalit¢é et son évolution,

somatiques

les troubles

associés et les troubles psychosociaux et

Figure 22 : Présentation de la santé mentale et ses troubles (Guide patient)

La santé mentale et ses troubles

Lz santé mantale ast une dimeansion primordiale du champ de |z sante.
selon I'Organization Mondiale de la santé :

® Lo sonté est un tat de complet bien-Etre physique, mental et social, et
ne consiste pos sewlement en une absence de malodie ou d'infirmite ».

Elle surpasse la simple absence de handicap ou trouble psychigque.

Troubles psychigues (1 adulte sur 4)

C'zst un groupe d'sffections variées pouvant conduire 3 un handicag, un
mal-&tre &t une souffrance chez un individu.

aOn peut distinguer plusieurs axes au sein des troubles psychigues (de
maniére non exhaustive) -

- Les patholbogies psychiatriques
o Troubles de "humeur : bipalarté, dépression
o schizophrenies
Troubles anxieux
Troubles des conduites alimentaires
Troubles envahissants du comportement

- Lestroubles de lz personnalits et de son &volution
o Schizotypigue
o Antizociale, borderline
o Obsessionnelle compulsive
- Lestroubles neurodéveloppementau
o Troubles du spectre autistique
- Lestroubles somatiques associes
- Lestroubles psychosociaux et environnementaux

Ces troubles psychiques peuvent etre associes entre sux, ou difficiles &
diagnostiguer précisément s=lon lzurs manifestations clinigues.

on parlera de trouble psychique s&vére lorsgue les symptémes seront
sEvEres ou persistants, les crises ou hospitalisations répétées et le
handicap associé.

Le traitement peut avoir lisu awec ou sans hospitalisation, en fonction
des manifestations clinigues.

Dans tous les cas, le patient peut « s'emparer » de sa maladie et la
maintenir & un niveau faible de manifestation et d'impact sur sz vie. |l
acquiert 3w cours de son parcours des savoir expérientisls gui peuvent ke
conduire 3 aider des pairs et permettre aux soignants de rédvaluer leurs
pratiques dans Faccompagnement du patisnt

LR
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Un premier focus est présenté concernant les troubles de I’humeur qui regroupent les troubles

dépressifs et les troubles bipolaires. Les troubles dépressifs sont les premiers cités du fait de leur forte

prévalence seuls ou en tant que comorbidité a un autre trouble psychiatrique. Les principaux symptdmes

sont présentés ainsi que les options thérapeutiques possibles. On retrouve un contenu similaire a propos

des troubles bipolaires. Dans les deux cas, I’alliance thérapeutique avec le médecin et I’équipe soignante

est mise en avant comme un facteur favorisant 1’efficacité de la prise en charge.

Figure 23 : Pages informatives concernant les troubles de [’humeur (Guide patient)

Les troubles de 'humeur

La dépression (8% des adultes)

Lz dépression est |a pathologie psychistrique la plus fréquente en France.
Le rizgue de rechute est important, mais réduit par une datection et une
prise en charge précoces et adaptées.

Ellz se manifeste par des signes clinigues présents sur plus de 2 semaines
&t presgue tous les jours, ayant un impact important sur le guatidien.

symptimes principau (au moins 2)

=perurbations de I'humeur nomireuses et définies, persistantes,
génantas (ex : difficults ou incapacitd 3 se lever ke matin)

=perte d'intérét et de plaisir & des activitss habituellzs
sfatigue importante

Autres symitdmes [au moins 2}
+diminution de I'estime de soi et de la confiance en soi
sculpabilité injustifiés
=difficultés a s concentrer, troubles du sommeil
+modification de 'appétit
+ralentissemeant ou agitation

En traitement de premigre intentiom, on propossra un traitement
médicamenteus ou une psychothérapie selon Mintensité des symptimes.
Le trzitement sera réevalugé régulierement selon |'appréciation du
medecin &t envisage en lizn avec le patient.

cette zliance thérapeutigue est un scutien su patient pour I'zider &
entamer un processus d'zmélioration 2t 3 le maintenir.

mwd i fe-dha p rissian. Infdisy’_doo'DEPRESSION _LIVRET.pdl

Sources ¢ hiap:

10/ daprediion_adulte_meommissiation_wesion_mal s

Le trouble bipolaire (6% ; 1-2% formes sévéres)
C'est une maladie chronique d'évolution varizble, apparaissant souvent
entre 15 et 25 ans, dont les formes sont trés variables. Le diagnostic est
souwent rezlisé tardivement, par un episode manizque sans lzquel ke
diagnostic est compligua 3 &tablir. Plusieurs evaluations sont parfois
niecessairas au disgnostic.
Symptome principaux

+ zlternance dépression et piscde maniaque (humeur augmentée)

* impacte la vie personnelle, professionnellz et sociale

* risgue suicidaire majeur

Episode maniague [ > 4 jours consécutifs)
+ irritzbilité, comportement différent de Mhabitude
* augmentation de I'activitd physique, du désir de parler, de la libido,
de |a sociabilité
+ diminution du besoin de sommeil
+ achats inconzidéreés

Un épisode maniague est une wrgence psychiztrigue nécsssitant une
hospitalisation.

Lz prise en charge ast adaptee en fonction du contexte clinigue et social
du patient. L'okjectif est de diminuer les symptdmes, les compartements
parfois inadaptés, et d= protéger |z personne et son entourage.

L'impact de ce trouble pewut &tre fortement reduit avec ume prise en
charge adaptés, bien suivie et unz alliance entre |z patient et les

soignants

bipeo lairas el ideE Al 5ieb Ch ikgitiu B1n 2w iR CROokwlE AL VASALEG LI D B E
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Suit un focus concernant les troubles schizophréniques, fortement représentés dans la population
du CMP partenaire de la rédaction du livret, et dont la prévalence en population générale est de 1%. Une
présentation rapide et la déclinaison des principaux symptomes précedent une promotion de 1’adhésion au

traitement et I’observance de celui-ci comme vecteurs de rétablissement du patient.

Figure 24: chapitre concernant les troubles schizophrénique (Guide patient)

Les troubles schizophréniques
(1% de la population)

Lz schizophrenie 25t une pathologie complexe qui affecte le processus de
penzss et s& manifeste de maniére différents d'une personne 3 I'autre.
Elle s= déclare souvent chez des personnes jeunss, entre 15 e 30 ans.

Ce n'est pas un dédoublemeant de Iz personnalits.

Manifestations psychotiques
* hallucinations, idees delirantes
= desorganization de |a pensee et des parales

» comportement parfois inadapte
= parception du monde diffrente de entourage {auditive, visuell=)

SYmptoimes autres
* peur, anciste
» confusion
= déprassian
» idees suicidaine

Lz presence d'un trouble schizophrénique peut-Etre compatible avec une
gualiteé de vie et une vie professionnelle satisfzisante. En apprenant &
gérer leurs troubles et en suivant leur traitement, les patients peuwent
parvenir 3 entamer un processus d'amélioration et 2 le mzintenir.

Le traitement jous un role eszentiel chez les personnes atteintzs de
schizophrénie. ameéliorer Iz prise en charge et faciliter Fobservance d'un
traitemeant constituent les bases de I'efficacité de celui-ci, et permet
d'optimizer k3 réhabilitation avec le maintien du patient dans sz vie
sociale.

Soariad
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S’en suit une présentation des principaux troubles anxieux, avec une description succincte de

chacun d’entre eux. Ils accompagnent souvent un trouble dépressif, bipolaire ou schizophrénique. Ils

peuvent avoir un impact sur la vie personnelle, professionnelle et sociale des patients qui va de la simple

géne au handicap.

Les troubles anxieux

L'anxiété est une émoticn commune & toutes les personnes, similzire 3 Iz
peur. Elle peut parfois occcasionner wune g8ne et une souffrance
guetidienne associant agitation et sentiment d'insécurité irrationnels et
inwalidants. On parle alors de trouble anxieux.

Le trouble anxieux généralisé (6% de la population)
C'est lorsquiune aniété incontrélable est présente continusllement sur
plus de & mois, dans tous les moments de |3 vie quotidienne.

Les symptomes associes © fatigue, agitation, troubles de la concentration,
irritabilité.

Attague de panigue (3% de la population)

Peur intense, brutale avec perte de controle de soi, irrationnelle.
Symptomes associes @ perte de la notion de realite, palpitations, paur de
perdre |l contrdle, de mourir, sensations d'engourdissements, de
wertiges.

Les phobies spécifiques (123%€) et la phobie sociale (5%)
Peurs déclenchees par des situations ou objsts de Fenvironnement dz Iz
personne. Ellzs s'accompagnent d'une conduite d'aviternent de Fobjet de
la peur.

Les troubles obsessionnels compulsifs (2 a 3%)
Pensées dérangezntes, incontrdlables et répétitives occasionnant des
attitudes récurrentes et irraisonnablas.

Les traitements sont des régles d'hygiéne de vie et outils d'zide & Iz
relaxztion, voire une psychothérapie. Un traitement médicamenteux

pourra &tre envisage si besain.

Figure 25 : Chapitre concernant les troubles anxieux (Guide patient)
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Sur la page suivante se trouve un focus sur les troubles du comportement alimentaire, parmi
lesquels les deux principaux sont la boulimie et I’anorexie. Leurs prévalences respectives en population
générale sont toutes deux proches de 1%. Ils sont le reflet d’un mal étre vis-a-vis de soi méme ou du
contexte dans lequel évolue la personne. Dans le cas de ces troubles, 1’alliance thérapeutique est aussi un

vecteur de rétablissement.
Figure 26 : Chapitre concernant les troubles du comportement alimentaire
(Guide patient)

Les troubles du comportement alimentaire

L'alimentation est une fonction vitale ainsi gu'une pratique sociale,
familizle et culturzlle qui permet 3 |z personne de prendre uns place
dans son environnement.

Des troubles de I'aslimentation peuvent donc affecter les aspects sociaux,
familizux, affzctifs et professionnels d'une personne, en plus de sa sante.

Ces troubles peuvent atre favorisés par plusisurs facteurs -
- Individuzls et psychologiques - préccoupation autour de I'aspect
physique, Iz nourriture, les identités sexuslles
- Un traumatisme antérieur
- Le contexte familial
- Le poids de |z societé et |a culture

L"anorexie mentale (0,6% de la population)

*z5t un trouble de |3 relation 3 Falimentation. || est caractérisé par une
perte de poids intentionnelle, avec le maintien d'un poids faible, des
vomissemeants provogques, une denutrition et une pratique excessive de
sport

La boulimie (1-1,5% de la population)

‘ezt une envie incontrdlable de manger gui ne répond pas 3 une
sznsation de faim ouw de plaisir. Elle peut &tre ou non sccompagnée de
vomissements.

Un suivi medical, peychiatrigua et nutritionnel s2ra propase, ainsi quiune
prise en charge familizle 2t une psychothérapie. Ceux-ci permettront aw
patient de = s"emparer = de son trouble et retrouver une gualits de vie
satisfaizante.

Soarias
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Enfin, cette section dédiée a la santé mentale et ses troubles se conclue par un dernier trouble de
la personnalité, le trouble de la personnalité borderline, et des troubles neurodéveloppementaux que sont
les troubles du spectre autistique. Le premier est un trouble qui peut conduire a un trouble psychiatrique
plus tard ou rester a cet état-la de manicre chronique, en fonction de I’apparition ou la non-apparition de

facteurs favorisant son évolution.

Les troubles du spectre autistique sont trés hétérogenes et il en est de méme pour leurs prises en

charge. IIs peuvent faire 1’objet d’une hospitalisation si leur impact est important sur la vie du patient.

Figure 27: Chapitre concernant le trouble de la personnalité borderline et les

troubles du spectre autistique (Guide patient)

Le trouble de la personnalité borderline
(1-29% de la population)

Le troublz de la personnalitd borderfine apparait ds I'adolescence ou
chez le jeune adults.
Il induit un dysfonctionnement, une souffrance, voire un handicap.

Manifestations

sinstabilite des relations st das &mations

smauvaise image de soi

simpulsivite [sexualite, simentation, addiction)
salternance de stabilive et de periodes pathologiques

Thérapies
spsychothe rapie
sremediation cognithe
straitements neurcleptique ponctuels &n cas de crise zigus

Trouble du spectre autistique
(1 naissance sur 150)

Les  troubles du  spectre  sutistigue  sont  des  troubles
neurodeveloppemantaux gui touchent principalement |z communication
sociale, émoticnnelle et les relations. |l sont combings & la présence
d'intéréts restreints et de stéreotypiss, chez Panfant ou I'adulte.

Ces troubles peuvent apparaitre trés tit dans le développement awec un
retard global du développement ow plus tardivement zans retard
langzgier ou moteur. En raison de I'hétérogénsité des troubles du
spectre autistigue les prises en charge sont tres diversifieas.

Bien encadrées =t soutenues l=s personnes souffrant de troubles du
spectre autistigue pewvent développer des talents immenses dans leur
domaine.

S Bare furie Toenpendan feglesss sandes losoniis /e sore o il ads ot e salilias,
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Un chapitre est ensuite dédié au lien qui relie les addictions et les troubles psychiques. En effet,

ceux-ci sont étroitement liés, 70% des patients ayant des troubles psychiques souffrent d’une addiction

associ¢e. De plus, les conséquences d’une addiction peuvent étre importantes dans ’efficacité de la prise

en charge et dans I’évolution positive des troubles. Un abus de substance addictive peut augmenter le

risque de rechute et d’hospitalisation d’un patient. Un impact sur I’efficacité du traitement et I’ intensité de

certains effets secondaires est aussi a prendre en compte.

La seconde page de ce chapitre présente les structures présentent proches du CMP de

Villeurbanne et les services proposés par celles-ci en lien avec les addictions.

Figure 28: Chapitre sur les addictions et les troubles psychiques (Guide patient)

Addiction et troubles psychiques

Qu'est-ce qu'une addiction ?

C'est un usage problématiqus d'une substance (tabac, cannabis, alcool,
cocaine...) ou d'une activité (jeux d'argent, jeux yidéos ...) pouvant aller
jusgu's lz dépendance. Celle-ci entraine une perte de contrdle sur un ou
plusieurs aspects de sa vie (professionnelle, familiale, amicale...] avec de
plus en plus d= temps passé & gérer ces consommations ou activités.

Addiction et maladie psychique

70% des patients ont une =addiction associée 3 leur trouble. Lz
consommation de certaines substances comme b2 cannabis est un facteur
de risgue d'apparition de Iz schizophrenie.

Lors d'abus de consommations de substances, d'alcocl, de stimulants ou
de cannzbiz, les symptdmes dits positifs [c'est-a-dire exprimés par des
hallucinations, un delirz) s"zzzravent ainsi gue les troubles cognitifs lies &
lz schizophrénie [peur, anxiété, dépression, idées suicidaires). Cela
compligue la réinsertion sociale et augmente les risgues de rechute et de
rehospitalisation.

Lz prise de substances comme alcool ou le cannabis mais &galement
toute autre substance qui modifie la maniere de percevoir les choses, de
rassantir les émotions, de penser et de s2 comporter 25t 3 Sviter.

Addiction et traitement

Les produits toxiques, y compris be tabac, peuvent diminuer I'efficacité du
traftement et augmenter son effet sédatif.

wous pouver parler aver wotre équipe soignante des sddictions, ils
sauront vous ecouter et vous aCCompagnar.

i i i e | - el e

Soarcas : hag

addiction

21

Plusieurs structures existent pour la prise en charge des addictions :

- CSAPA: centres de soins, d'accompagnement et de préwvention
en addictologie. 1l proposent des consultations  jeunes
consommateurs [CJC). L'accusil est fait de manigre gratuite et
ENONYME

CEAPA Villeurbanne
Adresze - 111 rue 1 mars 1943
52100 villeurbanne
Tl - D4 72 65 06 00

- CAARUD : centre d'accueil et d'accompagnement 3 la reduction
de risgue pour usagers de drogues. N5 s'adresssnt 3 des
personnes qui ne sont pas forcément engagéss dans une
démarche de scins ou dont lzs modes de consommation ou les
produits gu'zlles consomment les exposent 3 des risques majeurs
qu'ils soient infectisux, accidentels, psychiatriques, etc.

- Des consultations hospitalieres =t des Equipes de lizison et de
soins en addictologie [ELSA) existent 3u sein des centres
haspitaliers

ELSA [CH Le Vinatier]
Adresse - 05 boulevard Pinel
G957E EROM

Tel - D437 9150 75

Soarnias

Beial b i -l dicn o kg b
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Avant d’aborder la partie consacrée aux prises en charge des troubles psychiques, un focus sur les
troubles du sommeil est réalisé. Ce sont des symptdmes transversaux aux troubles psychiques, avec un
impact variable sur la qualité de vie de la personne en fonction de leur nature. Les principaux troubles du

sommeil sont présentés bri¢vement ainsi que leurs prises en charges éventuelle.

Figure 29 : Chapitre concernant les troubles du sommeil (Guide patient)

Troubles du sommeil et troubles psychiques
(1 personne sur 3 en France)

lls sont assez fréquents chez les personnaes ayant un trouble peychigue.
Il peuvent étre un symptéms de |z maladie, un effet secondaire d'un
médicament cu wn trouble indépendant de Iz maladie.

Parmi ceus-ci, nous pouwons mentionner Finsomnie (mangue de
sormimeil), Iz somnolence diurne excessive (excEs de sommeil), qui sont
les principaux troubles du sommeil.

L'insomnie se définit comme un trouble di @ un sommeil insuffisant en
durée =t 2n qualité. Cela peut entrainer une forts envie de dormir durant
lza journge et rendre la personne irritable. Une insomnie peut Etre
ponchuelle ou chronigue [plus de 3 maois).

Les insomnies ponctuellzs sont souvent duss 3 de mauvaises habitudes,
une pathologie ou un événement stressant. Les insomnies chronigues
font suite 3 de mauvaises habitudss chronigues, & Fapparition de
troubles psychiatrique ow & la prise de médicaments.

Une somnolence diurme  excessive peut avoir  plusieurs causes:
syndromes d'zpnés du sommezil, narcolepsie, troublas psychiatrique,
prise d'un médicament (hypnotigue, newroleptique), .

Four prendre en charge ces troubles, on fera appel, selon les cas, & une
amélioration de I'hygigne du sommeil, une psychothérapie cognitive et
comportementale ou des médicaments [souvent en combinzisen).

Soaria
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La troisieme section de ce livret d’information concerne la prise en charge des patients et ses
différentes modalités. Tout d’abord, un schéma présente la démarche de prise en charge et ses objectifs,

palier par palier.

Puis les deux options privilégiées dans la prise en charge des troubles psychiques que sont les

médicaments et la psychothérapie sont présentés, ainsi que leur intérét.

Figure 30 : Section concernant la prise en charge des troubles psychiques

(Guide patient)

La prise en charge des troubles psychiques

trattament le plus adapté 3 chacun. En complément du traitement
médicamenteus, d'autres prisss en charge seront proposées.

Psychothérapie
C'est une prise en charge fondée sur des connaissances scientifigues,
agizsant par procédés psychiques pour czlmer lz doulewr, et si possible

rétablissement

réhabilitztion

Empowearment o
Réadaptation . guerir la personne.
‘ Un savoir étre REpre_ndre l2 o . . -
Traitement ‘ A y controlz de =3 Ellz 2zt utilisde pour des maladiss psychiatrigues, troubles psychiques
A s5Urer & la i N . e e f
Un savoir faire personne I3 iz secondaire 3 une maladie, troubles de la personnalite, reactions & un
vise la considération traumztisme ou un stress.
réinsertion de sz dignité at . N R . . .
socisle une place dans Lz psychotherapie peut Etre preventive, curative, ou en soutien d'une
Madicaments, I3 socigté pathologie chronique. Elle peut avoir liew en individuel ou en collectif.
thérapie
psychoéducati Elle permet de rétablir les compétences d'un individu 2t de trouver sz
ve, hygiéne dz place dans un groups social.
vie, gastion du
o1 Soareas ¢

Inspiod da : Traibamant,
payetslogiquus, Welume 165, numins 3, pages 183-166 [avil 2007)

iadda pra en, rdhaditanion, rdtabissemant, P, Lalonds, Annalas sdico-

on retrouve ci-dessus "ensemble des composantes de la prise 2n charge
des troubles psychigues.

Sourcad | hpyiwew.ciub hou sl neeern

Traitement médicamenteux

Toute prise en charge de troubles psychiques sévéres nécessite un
traitement medicamenteux pris de maniére rigoursuse et réguliers. C'est
lui qui vz permettre d'agir sur l'origine des symptomes et de les atténuer.
Chague patient Etant unigue, |2 psychistre fait en sorte de trouver |2

24
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Un chapitre est par la suite consacré au processus de réhabilitation psychosociale, qui commence
par le choix d’un cadre de vie et se poursuit par la mobilisation de moyens et de compétences adaptées

afin d’atteindre les objectifs que le patient s’est fixé.

L’objectif final de ce processus est le rétablissement, qui consiste a se réapproprier sa vie et se
réintégrer dans la société. Avant de pouvoir atteindre 1’objectif de rétablissement, le patient passe par une
démarche de réadaptation. Celle-ci consiste a surmonter les difficultés afin de rester intégrer dans la

société. Cela se fait avec I’accompagnement de professionnels de santé et du social.

Figure 31 : présentation générale de la réhabilitation psychosociale et ses étapes

(Guide patient)

La réhabilitation psychosociale
C'est un processus qui s déroules en deux Etapes.

La premiére est d'accompagner be patient dans le chioix d'un cadre de vie.
Lz mise en place d'une conduite 3 tenir et la proposition d'un soutien
gident 3 le réalizer.

Lz deuxieme est d'accompagner le patiznt dans atteinte de ses objectifs
en mobilisant des compétences et des moyens adaptes.

Cette demarche vise 3 renforcer les competences des personnes, pour
atteindre F'objectif qu'est le rétablissement.

Le rétablissement

C'est un objectif personnel qui consiste & s& rézpproprier sa vie
[empowerment) et se réintégrer dans la societe. La qualité de vie définie
szlon la personnz ell=-méma est une composante majeure de cet
objectif.

La réadaptation

C'est une démarche visant 3 surmonter las difficultés qui peuvent causer
un handicap psycho-social pour se réintégrer dans la sociéte. Elle se met
en place avec Faccompagnement de professionnels  (infirmiers,
psychologues, assistants sociaux).

hitps: i et i h . Tr WG sl e hahques_da e h ksl anian Feeriotaiia b _Fo mition 2013 pdl
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Figure 32: prises en charge accompagnant la réhabilitation psychosociale

(Guide patient)

Prises en charge cognitives

On retrouve souvent des difficultés cognitives lies aux troubles
psychigues, affectant la concentration, la mémeire, I'attention ou
I'organisation. Ces difficultés peuvent géner la personne dans son
quotidien.

Le but des prises en charges cognitives comme la reméadiation cognitive
est d'apprendre aux personnes & compenser ces difficultes pour
améliorer leur qualité de vie.

Cela s fait sous formes d'exercices pratigues, sur plusisurs séances, qui
permettront & la personne de disposer de stratégies dans son guotidien.

Sounes : ApE e L ene ponsedugiy. ik | it Cogaiive

L'entrainement des habiletés sociales
Il wise 3 P'acquisition et au maintien d'habiletés sociales par |z personne.
Cet entrainemeant peut se faire seul ou en groupe.

Uns habileté socialz est une capacitd comportementale et cognitive qui
permet de communiquer aver d' 3utres personnes, sUr s2s besoins ou ses
émations par exemple.

Le bénefice de cet entrainement est meilleur %l se fait dans
I'environnement dz |a personne, en présance de proches.

S iivei & WEp e, i i Ra Bl i o B Tl P G e il i,

Education thérapeutigue et psychoéducation

C'est une méthode pédagogique ayant pour objectifs Facguisition et le
maintien de compétences d'auto-soin et de gestion du trzitement. Elle
est adaptée au patient et 3 son environnement. Cela passe par
l'infermation du patient =t de ses proches sur le trouble qui le conceme.

27

Les &changes avec des pairs concernant les expériences de chacun font
partie intégrante des séances proposées.

Réinsertion sociale
L'emploi et le logement son deux moyens importants de reéinssrtion
sociale.

La reinsertion professionnelle s'effectus soit par le travail protégé, soit
par le soutien 3 I'emploi. Le but de ces deus dispositifs st de proposer
un emploi 3 la personne & I3 suite &'un bilan d*employabilite.

Le logement de lz personne, tant un projet personnel, permet & Pusager
de retrouver de I'zutonomiz et de == réaliser.

La realisation d'un projet personnel de vie est aussi un moyen important
de réinsertion sociale de I'usager.

Sounen - T da ribba bil tation piycheiociala, Micolas Franck

[
]

La réhabilitation psychosociale passe par plusieurs types de prise en charge, des prises en charge

cognitives, de I’entrainement aux habiletés

sociales,

psychoéducation ou encore de la réinsertion sociale.

Parmi les prises en charge cognitives, se trouve la remédiation cognitive. Elle permet aux patients

d’apprendre a mobiliser des compétences pour pallier des difficultés qui affectent leur qualité de vie. Cet

apprentissage se fait fréquemment par des mises en situation.

L’entrainement des habiletés sociales permet aux patients d’acquérir celles qui peuvent leur

manquer et de maintenir celles dont ils disposent déja. Une habileté sociale est une capacité

comportementale et cognitive qui permet de communiquer ses émotions et ses besoins.
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L’éducation thérapeutique sert plusieurs objectifs comme [’acquisition permanente de
compétences d’auto-soin et de gestion du traitement, d’informations sur les troubles et leur gestion et

I’échange avec des pairs sur les expériences de chacun.

La réinsertion sociale se fait par le logement, le travail et la réalisation d’un projet personnel de

vie, déterminé par le patient.

Les familles et les aidants sont aussi accompagnés dans la prise en charge de leur proche, que ce
soit par les professionnels ou les associations de proches, en étant accueillis, écouter et informés par les

acteurs précédents.

Figure 33: accompagnement des familles et proches (Guide patient)

Accompagnement des familles et proches

L'accompagnemeant des familles et proches de personnes ayant un
troukle peychigue participe au rétablizsement de celle-ci. En effet, cala
permet 3 |la personne de compter sur des proches informes sur |z
maladie et soutenus dans sa gestion.

Il peut &tre réalisé par les professionnels du parcours de soins du patiznt
ou par des associations de familles et proches.

Accompagnement par les professionnels
Il peut s= faire de plusisurs manifras, la premiére étant I"accueil et
I'écoute des gquestionnemeants 2t attantes de la famille.

Cela peut Stre compléter par dz |3 psychosducation destingés aux
familles. Un programme est en place au CH Le Vinatier, Profamille,
desting aux proches de personnes souffrant d'un trouble
schizophrénique. 1l 3 pour objectifs de misux comprandre |z maladie,
d'apprendre 3 en gérer las symptomes, & en réduire 'impact sur |z sante
de Fentourage et de pouvoir solliciter de manigre adéquats les services
d'aide proposés.

Accompagnement par les associations de proches

Les associations de proches et familles comme FUNAFAM, FUNAPEI ou
I'ADAPEl proposent des groupses de paroles ou des journges
d'information sur des thématiques afin d'accompagner les familles.

bt s sorsul Fa i g L - P vt o -of -l s -4 v B . e |
Tt i i P e i A G ol v it -t il el T
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Apres la réhabilitation psychosociale et I’accompagnement des familles, plusieurs chapitres

abordent la prise en charge médicamenteuse.

La communication autour des traitements et de leur gestion est abordée en premier lieu. La
communication autour des traitements permet une prise en charge de qualité lorsque différents acteurs

prescrivent, dispensent et administrent des traitements a un méme patient.

La communication du patient sur sa perception des traitements et des effets de ceux-ci sur lui est
importante. Cela permet d’adapter et réévaluer leur pertinence et adapter les traitements et leurs modalités
selon I’adhésion du patient au traitement. Les effets des traitements relevés par le patient peuvent
conduire a détecter des interactions médicamenteuses ou non et a adapter une posologie ou des modalités

de prise. La notion d’interaction médicamenteuse est définie ensuite.

Figure 34 : la communication autour des traitements et son importance

(Guide patient)

Communiquer sur mes traitements
médicamenteux

Communiquez sur tous vos traitements. Pour c2la pensez 3 wous munir
de vos ordonnances et de votre fivret !

Pourquoi est-ce important de communiguer sur mes
traitements ?

Il y & plusieurs intéréts & communiquer sur vos traitements. Cela permeat
3 chaque professionnel que wous voyez d'avoir une vision d'ensemble,
d'apprécier au plus juste avec vous si chague traitement correspond &
votre situation. Communiguer sur la manigére dont vous percevez votre
traitement et ses effets sur vous est important.

Cela peut permettre

- De reevaluer celui-c en cas dinsuffisance ocu au contraire de
toxicite

- ‘adapter la prise en fonction de votre gquotidien (effet
indésirable génant, moment dz prise non adapté, difficultss de
prise, _.]

- De detecter ume interaction medicamenteuse, ou  une
incom patibilité avec votra situation

Qu'est-ce qu'une interaction médicamenteuse ?

Il s'agit de la modification des effets d'un medicament par un autre
médicament ou par wne substance donnée. Deux meédicaments pris
simultanément peuvent agir ensemble et dans ce cas, Feffet escompte
peut 8tre augmente, stténus ou inhize,

Ainsi une association entre deux médicaments ou entre un médicament
2t une substance déterminée (par exempls : alcool, cannakis et autres
toxigues,} paut Etre contra-indiquée.

96

AULAGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



La notion d’adhésion au traitement est définie ainsi que son role clé dans 1’efficacité des prises
en charge prescrites ou recommandées par 1’équipe soignante. Celle-ci englobe la notion d’observance,
abordée ici par la dispensation de conseils afin d’éviter les oublis de prise de médicament. Enfin, deux
paragraphes concernent la conservation de la chaine du froid et I’existence de traitement & action

prolongée sous forme injectable.

Figure 35: Adhésion aux traitements et conseils généraux sur la gestion de ceux-ci

(Guide patient)

Conseils sur mon traitement

L'adhésion = bonne prise de mon traitement

Etre adhérent Cest swivre un  traitement prescrit selon les
recommandations sur lesquelles vous wous Etes entendu avec tout
professionnel de samté de votre eguipe socignante [doss, manigre,
moment, durds du trzitement). Cala peut concerner la prise d'um
médicament, I'adoption d’un régime zlimentaire ou d'habitudes de vie.
L'adhésion =5t la <l de Pefficacité du tratement. Elle reposs sur
I'établisserment d'une alliance thérapeutique avec votre médecin, votre
pharmacien, votre infirmier, et tout autre professionnel de sante.

Une mauvaise adhésion au traitement augments le risque de rupture de
traitement, qui multiplie par 2 le risque de rechute. & chague rechute, le
rétabliszement est plus long 3 obtenir.

Quelques astuces pour éviter d"oublier votre traitement

-Prenez votre traivement & heurs fine 2fin de créer un automatisme [repas,
toilette, brossage de dents, coucher, ..]

-Reglez une alarme tous bes jours 3 la méme heure powr vous rappeler
'heure de priss

- Adaptez la prise de wotre traitement 3 votre vie quotidienne. Pour cela,
prenez conseil auprés de votre pharmacien =t réalis=z un plan de prise
adapte 3 vatre rythme.

Conservation des traitements
Il est important de respecter l'intégrité des boites et de respecter lz
chaine du froid gquand czlz &5t nécessaire.

Les formes injectables
Elles facilitent la prise du traitement puisgu’elle permet une diffusion du
médicament sur une longue péricde [de guelguss semaines 3 quelgques

maoiz] et diminue l2 nombre d'administration du tratemsnt.

31

97

AULAGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



Les effets des traitements sont abordés par la suite, en commencant par les effets bénéfiques. Les
différents types de traitements, leur action principale, leurs bénéfices et leur place parmi les autres prises

en charge sont abordés de maniére concise.

Figure 36: Effets bénéfiques et indésirables des traitements (Guide patient)

Les effets de mon traitement
meédicamenteux

Les effets bénéfiques attendus

Il existe plusieurs types de medicaments pour lutter contre les troubles
psychigues : antidéprassaurs, antipsychatigues, anxiahstiguas,
hypnotigues, thymorégulateurs (régulateurs de I"humeur).

lls zgissent au niveau de molécules produites par les cellules nerveuses
(neuwrones) appelés neurctransmetteurs.
Des desequilibres dans la production de ces molécules sont responsables
des symptomes des troubles psychigues.

Ces medicaments vont donc diminuer les symptimes, et soulager lz
souffrance. lls ne constituent gu’une partie de la prise en charge des
troukles. |ls peuvent avoir des effets indésirables sur vous.

Four pouvoir tirer pleinement bEnéfice de votre prise en charge, il est
nécessaire de dizloguer avec les soignants pour que vos besoins et
difficultas soient pris en compte, et solutionnés du mieux possible.

Survenue d'un effet indésirable :
Signalez tout effet indesirable suspecte ou avere a wotre medecin,
pharmacien ou infirmier.

Wous pouvez également declarer directement & F'agence nationale de
sécurité du médicament et des produits de santé [ANSM) via leur site
internet : http://solidarites-sante. gouv_ fr/soins-et-maladies/signalement-
sante-gouv-fr
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S’en suit une liste des différents effets indésirables des traitements, associée a des conseils pour

gérer chacun d’entre eux et aider le patient a pouvoir les appréhender.

\

Enfin, un paragraphe est consacré a que

lques recommandations hygiéno-diététiques qu’il est

important de mettre en application compte tenu de la fréquente prise de poids sous traitement

neuroleptique.

Figure 37: Effets indésirables des traitements et recommandations hygiéno-

diététiques (Guide patient)

Principaux effets indésirables et conduite a tenir :
= Constipation
o Pratiquez d'une activité physique réguliére et adaptée
o Mangez des aliments riches en fibres
o Pensez  bien vous hydrater

# Sadation [fatigue)
o En cas de baisse de vigilance, ne conduisez pas, faites-
VIS SOCOMpaEgner

»  Prise de poids

Evitez de manger entre les repas

Evitez les plats préparés, gras, les sodas et sucreries
Ayez une alimentation équilibrée, mangez lantement
Pesez-vous réguligremsent

Pratiquez une activité physique réguliére et adaptée

oo o0 oo

®* Baisse de tension artérielle em se lewant [(hypotension
orthostatigue)
o Lever-wous en deux temps, prenez le temps
o Evitez la station debout prolongée, la prize de boissons
alcoclisées, 'exposition 2 des températures trop Elevées
o Surélevez |a téte du plan du lit (10°)
Pratiquez une activité physique adaptée
o Hydratez-vous suffisamment, controlez vos apports en
s,
o Prenez votre tension artérislle

L]

* Encas de forte fievre [+ de 38°C)
o Consultez en urgence ! (Risque de syndrome malin des
neurcleptiques - fiewre, sueurs troubles de la tension
artarizlle, rigidité musculaire)

# Encas d'apparition de tremblements
o Enparler 3 votre madecin

#*  Photosensibilisation
o Evitez Pexposition au soleil
= En cas d'sxposition : créme solaire indice 50, chapeau,
lunsttes

+ Troubles de Ia libido
o En parler avec waotre psychiatre, ou un sexclogus, pour
adapter |e traitement et apporter des solutions
o N'arrétez pas ke traitement sans avis madical

Suivi hygiéno-diététigue

C'est un suivi important, compte tenu de |z fréquente prise de poids sous
traitement neuroleptigues, mais aussi des troubles du comportement
alimentaire parfois associés aux troubles psychistrigues. || sera effectus
per une digtéticienne ou une infirmigére, et accompsgneé de mesures
hygieno-digtetiques.

Conseils hygiéno-diététiques
» Eviter la prise de sodas, jus de fruits, sirops
= 5a laver les dents aprés chaque repas (3 minutss de brossage)
* Pratiquer une activité sportive adaptée réguliere
* Pravaoir 3 repas varies par jour
= Eviter de manger entre les repas
= Diminuer I'apport de sucres rapides, surtout le matin.
= privilégier des aliments & glucides complexes (pain complet, ...}
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Le chapitre suivant concerne la conduite automobile et la prise de traitements neuroleptiques.

Leur effet sur 1‘attention et la vigilance est décrit, ainsi que les pictogrammes apposés sur les boites de

médicaments.

Figure 38 : médicaments et conduite automobile (Guide patient)

Conduite automobile et médicaments

La prise d'un medicament n'est pas un geste anodin. En France, 3,4% des
accidents mortels de la routs sont liés 3 |a prise d'un médicament.

Farmi les medicaments gue vous prensz, certains perturbent votre
vigilance et wotre attention. Cela peut influencer votre comportement
lorsque wous conduisez.

Les medicaments contre I'anxiété, la déprassion et ceux agissant sur
votre humeur nécassitent I'aviz d'un soignant vous accompagnant pour
wious indiguer si la conduite est possible.

afin de repérer les meédicaments pouvant étre interdits ou & eviter s
vous conduissz, un pictogramme est présent sur les boites, indigquant |z
conduite 3 tanir.

Soyez prudent Miveau 1 : conduite possible, £tre vigilant & un effet

Fir i retuire qui pourrait venir de ka prise du medicament
S s i

Niveau 2: effet suffisamment important pour
Sayez tris prugest

- —— demander |avis d'un medecin ou pharmacien
Sl i ml gygnt de conduine

Amention,danger:  Miveau 3: conduite dangereuse, avis medicale
P e e,
aeTarda; [z .8 mecn

oblizatoire ou avis d'un pharmacien si sans

prescriptian

Ces precautions sont aussi walables pour les gens s= déplacant & wélo,
moto, sCooter et trottinetts.

Sgyez attentifs aux signes d'alerte: fatigue, engourdissement,
tremblement, naussas, vertiges.

i o v o - v i g T ] - (0 - L8 30 2000 6 P s - s (T -
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Enfin, le chapitre qui cléture ce livret d’information concerne la grossesse et ses conséquences sur
la prise en charge de la patiente, ainsi que son traitement. La conduite a tenir en prévision d’une grossesse
ou en cas de découverte d’une grossesse est abordée. Les effets des traitements lors d’une grossesse sont
décrits, ainsi que la contre-indication de certains médicaments lors d’une grossesse. Les pictogrammes
apposés sur les boites sont également présentés. Enfin, un paragraphe est consacré a la contraception lors

d’un traitement neuroleptique.

Figure 39: Grossesse et maladie psychique (Guide patient)

Grossesse et maladie psychique

Les connaissances actuelles désignent |z grossesse comme une periods
de changements psychiques intensss pouvant destabiliser les parents.
Dans cette période particuliers, Fintervention de professionnels peut
&tre nécessaire quand des difficultés apparaissent. Il est impaortant de
faire régvaluer son traitement avant d'envisager une grossesse.

En prévision d'une grossesse

Prévoyez une visite pré-conceptionnells avec votre psychiatre, afin de
discuter de la possibilité d'une grossesse et d'zdapter votre traitement =i
besoin.

En cours de grossesse
Me pas arréter brutalement wotre traitement lors de la découverte d'une
grossesse. Faites le point aver votre 2guipe soignante sur wotre prise en

charge.

Effets des médicaments pendant une grossesse
Les médicaments pauvent avoir plusiaurs effets sur Fenfant 3 naitre
- Des mzlformations (risgue tératogéns)
- Des problemes de croissance, de developpement ou de
fonctionnement d'un orzgane
- Des effets en fin de grossesse, ol le nouvesu-né doit éliminer
sewl l2z medicaments recus par la méare avant ['accouchement

pendant Fallaitement, |2z médicaments pauvent aussi passer dans le [ait
de la mére et &tre actifs, causant des effets secondaires chez 'enfant.

Lz plupart des effets entrainés par les médicaments peuvent &tre géres
par des solutions trouvées avec votre équipe soignante.

Certasins traitements sont contre-indiqués, déconseillés, cu nécessitent
des precautions particuligres lors de la grossssse (ex: lithium, acide
valproique). Ils sont maintenant repérés par des pictogrammes. En cas de
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préssnce d'un pictogramme sur un medicament que vous prenez, parlez-
en avec votre méedecin, pharmacien ou sage-femme, il vous renszignerz
sur la possibilits d'utiliszr ce madicament.

-t paitigd e = AR -

-
Ca# piclogrimms sgnale s palints qus 1& DANGER
mischc et ok S wling crequemee sl Ny 3 e
P wiilier chei frsstionser
s A e s, i P e P
Fabssrs )

- U pETISg WY ETiendl ¢ L
Ce pelsgranmvse sgrske am pelicrbss que | BTERGIT
kel BV B RO S S U

Ha paz wslicer chex  [menoooner koo
PEFIEANES poABEREES]

R oo 2 (RS MSameal JEoeines & [l BTere H e Perlarne
- EMK 2w i du AT B G 4GB ISGaE
e prreorTem. coroemeen
T Mokt (o 1 s o G (6 prociss_ of S8 oenliacapion aflcace
¥ I lemme enonnie durart ioule la pRecds de fa grosweee s dorand une pencdle de @ gromee
PréEchis s I Bole du médcamenl

Le DEPAKOTE et le DEPAMIDE sont des meédicaments dérivés du
valproate, pouvant entrainer des malformations sur I'enfant & naitre. s
sont contre-indiqués pendant la grossesse.

Chez les femmes en 3ge de procreer, le traitement par valproate de
sodium est instaurd seulement si elles ne sont pas enceintes (test de
grossesse plasmatigue négatif] et si elles utilisent wne contraception
efficace (pilule, stérilet, implant, ..).

Le lithium augmente |e risque de malfermations cardiaques chez le fostus
&N cas de grossesse.

informez votre meédecin en cas de grossesse ou projet de grossasse, afin
quiil réévalue wvotre traitement. ME PAS ARRETER SEULE VOTRE
TRAITEMEMNT.
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5i vous Etes enceinte ou pensez que wous pouvez I'stre, et que vous
prenez un de ces madicaments, consulter en urgence wn madecin.

Pour les gutres traitements d'une maladie psychique, le risque d'effets
sur le nouvesu-ng est plus faible. Cependant, précisez-biem votre
traitement en cas de découverte d'une grossesse.

Contraception

5i wous nenvisagez pas de grossesse et deésirez accéder 3 un moyen de
contraception adapté 3 votrs situation, vous pouvez en parler & un
médecin ou une szge-femme.

Les médecin: genéralistas, pynécologues et sages-femmes sont 13 pour
vous renseigner, vous aider 3 choisir la contraception gui vous convient
et vous |3 prescrire. Vous pouvez aussi vous rendre dans un centre de
planning familial.

Sourcas | Brochurs dinfermation b Fatentions S la pslbnte i ety 1 s ] SSncERadnt
L i i€ il eonben ast e wilprodne o ddrk ABSE 1045
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2.4 Modalités de validation et d’évaluation du guide patient

Les processus de validation et d’évaluation de 1’outil ont été réalisés en partie en continu durant le
développement du guide patient, surtout concernant le contenu et la mise en forme de celui-ci. A la suite
de la premicre rencontre ville-hopital au CMP de Villeurbanne, des premiers retours avaient déja été
recueillis et ont donné lieu a des modifications. Puis, une premiére présentation en commission qualité de
I’hopital a été réalisée a la fin de I’étape de rédaction. Les étapes de correction, d’enrichissement du
contenu sur des thématiques clés, et de reformulation de certains paragraphes ont eu lieu par la suite.
C’est apres une premiere évaluation par I’ensemble du groupe de travail que 1’agencement des parties

entre elles et la scission du guide en deux livrets ont été décidées.

Dans un deuxiéme temps, c’est la validation du modele pour la phase de test qui sera réalisée.

Pour ceci, plusieurs étapes sont nécessaires, auprés de différents acteurs :

- Une validation aupres du groupe de travail, qui comprend le chef de pole, la cheffe de service de
la pharmacie, la psychiatre qui m’a encadré dans ce travail de rédaction, des pharmaciens
d’officines.

- Une validation auprés des deux instances concernant ce qui reléve de la qualité des soins et du

médicament a [’hopital

L’évaluation finale de cette premicre version se fera par plusieurs moyens complémentaires :

- Un essai auprés d’un échantillon de 5 patients volontaires, au CMP Persoz, sur un mois
d’utilisation

- Une relecture et évaluation par un bureau d’étude de la faculté de psychologie de Lyon 2, qui en
évaluera I’impact sur les comportements des gens

- Une évaluation et une amélioration continue a mettre en place par le promotteur du projet a

I’avenir

Les critéres d’évaluation seront liés dans un premier temps a 1’'usage de I’outil : facilité, sécurité,
longévité. Ils concerneront aussi le contenu : pertinence, formulation, vocabulaire, agencement des
parties. Enfin, les différents impacts de l’outil seront étudiés: sur le patient, sur les relations

interprofessionnelles, sur les enjeux liés aux traitements (gestion du traitement, adhésion a celui-ci), les
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connaissances des acteurs du parcours ayant accés aux informations, la réalisation des suivis, la qualité de

I’alliance thérapeutique.

2.5 Pérennisation de [’outil : Etude de faisabilité d 'un projet d application

mobile

2.5.1 Contexte et enjeux en santé mobile

La santé mobile est définie par ’OMS comme I’ensemble des « pratiques médicales et de santé
publique reposant sur des dispositifs mobiles tels que des téléphones portables, systémes de surveillance

des patients, assistants numériques personnels et autres appareils sans fil ».

Elle offre différentes solutions technologiques permettant des mesures de constantes vitales, des
échanges d’informations. Par ces différentes solutions et le volume conséquent de données recueillies,
elle influence les pratiques professionnelles et le degré d’autonomie des patients dans celles-ci. Cela lui

donne un fort potentiel dans 1I’évolution des pratiques.

Les enjeux concernant la santé mobile et son utilisation pour faire évoluer les pratiques médicales
ont été abordés a travers plusieurs textes de référence. Ce sont des guides et des bonnes pratiques rédigés
au niveau national ou au niveau européen, afin de cadrer et d’orienter les différents acteurs impliqués, au
cours des différentes étapes dans la mise en place d’un outil de santé mobile, de la conception a

I’évaluation.

Trois textes de référence ont été étudiés afin de dégager les enjeux a prendre en compte lors du
développement d’un outil de santé mobile : le guide de bonnes pratiques mHealth publi¢ en Mars 2016
(44), le livre vert européen sur la santé mobile publié en 2014 (45) et le Référentiel de bonnes pratiques

sur les applications et objet connecté en santé, publié¢ par la HAS en Octobre 2016 (46).

Les principaux enjeux décrits dans ces textes concernent :

- Les données médicales et leur protection, 1’information des utilisateurs et leur consentement
- L’usage des outils et leur ergonomie
- Le cadre juridique concernant le statut de 1’outil et la protection des données personnelles des

utilisateurs
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- L’éthique

- Lasécurité informatique, la sécurité d’utilisation, la fiabilité
2.5.1.1 Le guide des bonnes pratiques mHealth

Le guide des bonnes pratiques m-Health est présenté dans son introduction comme « une
méthodologie scientifique » permettant de développer la confiance dans les outils de santé mobile, les
applications dans ce cas précis. Cette méthode permet de répondre aux exigences afin d’obtenir un label
collaboratif en santé connectée, le « mHealth quality », en listant les bonnes pratiques a respecter pour

concevoir une application mobile.

Tableau 3 : Bonnes pratiques pour la conception d’'une application mobile

(Guide mHealth)

Identification des utilisateurs cibles, des objectifs de 1’application et ses bénéfices
Citation des auteurs
Fiabilité du contenu médical et des bases de données
Fiabilité des résultats fournis

Valeur médicale C L .
Distinction contenu scientifique/non scientifique

de I’application . . . - o .
PP Informations a destination des utilisateurs et fiabilité des échanges

Bon choix des unités et formules de calcul, des échelles utilisées
Interopérabilité : capacité a interagir avec d’autres logiciels
Envisager les risques et déclarer les restrictions

Définition des Lister les besoins potentiels des utilisateurs
usages et besoins Consulter les utilisateurs professionnels de santé et non professionnels
des utilisateurs Garantir 1’ergonomie de 1’application
Figuration des mentions légales et des conditions générales d’utilisation
Conformité Bonnes pratiques de protection des données personnelles
juridique Bonnes pratiques concernant la 1égislation sur les dispositifs médicaux

Permettre a I’utilisateur de gagner en autonomie
Respecter les principes de bienséance et de non-malfaisance

Ethique N \ . . . e . )
qau Respecter la méme régle d’acces et de diffusion de I’information quel que soit le
profil ou le statut de I’utilisateur
Recourir a des développeurs formés a la rédaction d’un code-source propre et a la
sécurité informatique
o, Respecter les normes de codage en vigueur

Sécurité C .. . . R , .
. . Minimiser le recours aux fonctionnalités du systéme d’exploitation du smartphone
informatique

Restreindre les acces de I’application aux données et fonctions du smartphone au
strict nécessaire
Utiliser un environnement de développement sain
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2.5.1.2 Le livre vert européen sur la santé mobile

Le livre vert européen sur la santé mobile publi¢ en 2014 est un outil pour réaliser une
consultation des parties prenantes concernant les obstacles et freins au déploiement de la santé mobile et

déterminer une démarche pour libérer son potentiel.

11 décrit le potentiel de la santé mobile, ses aspects techniques, ses enjeux, ses possibilités pour la
préservation et ’amélioration de la santé et du bien-étre des utilisateurs, ainsi que I’amélioration de leur

autonomie.

Les enjeux identifiés par les parties prenantes consultées a propos du développement de la santé

mobile sont recensés dans les paragraphes suivants.

Le premier enjeu est la protection et la sécurité des données de santé. Le nombre de données
collectées étant ¢levé, les utilisateurs potentiels ont une inquiétude concernant I’utilisation abusive de
celles-ci. Pour prévenir cela plusieurs réponses peuvent étre apportées: un mécanisme approprié
d’authentification, un cryptage des données ou encore la mise en place d’une sécurité et d’un controle
d’acces. Pour garantir la protection des données, une proposition de la Commission européenne instaure
les principes de « minimisation des données», « protection des données dés la conception » et

« protection des données par défaut ».

La finalit¢ de la collecte de ces données, comme la recherche médicale afin d’étudier des
comportements ou des facteurs d’influence sur la prise en charge nécessite la mise en place d’un cadre
adapté. La notion de consentement éclairé et explicite est capitale par rapport a 1’éthique et la

réglementation.

L’utilisation d’une application doit se faire dans le respect du cadre réglementaire en Union
Européenne. Celui-ci ne fixe pas de régle stricte par rapport a la distinction entre applications pour le
mode de vie/bien-étre et celles relevant de la réglementation des dispositifs médicaux ou de diagnostic in
vitro. On ne retrouve que des orientations a ce propos au niveau européen, alors qu’en France, I’Agence

nationale des produits de santé et des médicaments a statué dessus.

La sécurité des patients et la transparence des informations sont des thématiques importantes a
prendre en compte lors du développement d’une application. La sécurité d’utilisation a fait ’objet
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d’études qui ont parfois rapporté des solutions peu fiables, peu testées voire dangereuses pour la santé des
utilisateurs, dans le contenu proposé par des applications de bien-étre et de mode de vie. Pour assurer
cette sécurité, il existe des normes applicables aux logiciels constituant des dispositifs médicaux. Les
systemes de certification et les labels de qualité spécifiques peuvent servir d’indicateur de fiabilité d’une
application. Enfin, pour assurer la transparence des informations contenues dans les applications, il existe

un répertoire européen des applications de santé.

Les solutions de santé mobiles peuvent aussi contribuer au systeme de santé et a [’¢galité d’acces
aux soins. Par exemple, la télésurveillance est vue comme un outil évitant les hospitalisations et
remédiant en partie a la pénurie de professionnels de santé. Les solutions de santé mobiles par leur zone

d’action étendue potentielle peuvent améliorer I’accés aux soins dans des zones en pénurie.

L’interopérabilité des solutions proposées est un facteur important de réussite du développement
de la santé mobile. L’actuel manque d’interopérabilité des solutions est décrit comme un frein au

développement et & 1’extensibilité des solutions de santé¢ mobile.

Un autre facteur favorisant 1’émergence des solutions de santé mobile est leur définition comme

service sujet au remboursement par la sécurité sociale.

Enfin, il est nécessaire de définir de maniére claire au niveau juridique la responsabilité des
professionnels de santé et des fabricants mettant a disposition une solution de santé mobile, dans le cas ou

celle-ci s’avérait préjudiciable aux utilisateurs.

2.5.1.3 Le référentiel de bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé

(HAS)

Les objectifs de ce référentiel sont de promouvoir I'usage des applications et objets connectés,
renforcer la confiance des patients par rapport a leur utilisation et proposer aux industriels et évaluateurs

des éléments d’évaluation de ces outils.

Les enjeux de 1’évaluation de ces outils de sant¢é mobile sont déclinés en cinq domaines
d’évaluation : I’information des utilisateurs, le contenu de santé, le contenant technique, la sécurité et la

fiabilité, ainsi que 1’utilisation/I’usage. Dans chaque domaine, des sous-domaines sont détaillés. Ils
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regroupent plusieurs critéres d’évaluation, qui sont indiqués dans le référentiel de bonnes pratiques

comme souhaités (S), recommandé (R) ou obligatoire (O).

Tableau 4 : domaines d’évaluation du référentiel de bonnes pratiques sur les

applications et objets connectés (HAS)

Informations utilisateurs

Description : dénomination produit, définition
version et environnement produit, prix et
facturation éventuelle d’abonnement ou services,
sources de financement, évaluation, crédits
d’auteurs, contact de I’éditeur

Consentement : formalités juridiques, obligation
d’information, consentement d’utilisation des
données obligatoirement recueilli, révisable et
accessible a tout moment, rectifiable et
suppressible a tout moment

Contenu de santé

Conception contenu initial (implication des
utilisateurs, méthodologie d’ingénierie,
déclarations d’intérét, citation de sources et
références bibliographiques, ...)
Standardisation (interopérabilité, reproductibilité
des données, perte d’informations, possibilité de
synchronisation des données, ...)

Contenu généré (pertinence, minimisation des
données collectées, nombre de périphériques, fils
de discussion ¢€lectroniques, assistance
fonctionnelle)

Contenu interprété (interprétation humaine du
contenu de santé, interprétation automatisée du
contenu de santé)

Contenant technique

Conception technique (configuration et
performance des équipements, méthodologie du
développement logiciel, suivi des mises a jour)
Flux des données

Sécurité/fiabilité

Cybersécurité
Fiabilité
Confidentialité

Utilisation/usage

Utilisation/design

Acceptabilité

Intégration/import (capacité de recherche, capacité
de retrouver un patient, possibilité d’imprimé des
résumés, éléments sociaux, ...)

En résumé, concernant le développement de solutions en sant¢ mobile, dont les applications

mobiles, les enjeux principaux concernent les données personnelles et médicales des utilisateurs. Cela,

que I’on parle de leur utilisation et du consentement de 1’utilisateur, de la sécurité de leur utilisation ou

leur stockage, ainsi que de la législation européenne ou nationale qui conditionne tout cela.
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2.5.2 Etude des besoins dans un echantillon de patients en CMP

Cette ¢tude de besoin dans un échantillon de la patientéle du CMP Persoz se fait suite a la volonté
de faire évoluer un format papier vers un format dématérialisé, qui s’est concrétisée dans un premier
temps par une analyse des textes de référence dans le domaine de la santé mobile en France et en Europe

(cf partie 2 chapitre 2.5.1 de ce travail de thése).

2.5.2.1 Population et secteur concerné

Le CMP Persoz est un établissement situé dans un batiment regroupant différentes structures de
prise en charge appartenant au Vinatier. Le batiment comprend un Centre d’Accueil Thérapeutique a
Temps Partiel (CATTP) pour adulte et un autre pour personnes agées, un hopital de jour, et le centre

médico-psychologique.

Le CMP dispose d’une équipe pluridisciplinaire comptant des psychiatres, des infirmiers, des

psychologues. La file active du secteur de Villeurbanne est de 2500 patients.

L’entrée dans une prise en charge au CMP peut se faire par la filiecre ambulatoire, avec un
entretien mené par un interne en psychiatrie et un infirmier, a I’issu duquel le patient est orienté vers le
type de suivi qui lui est adapté. Une autre possibilité est 1’entrée en suivi ambulatoire a la suite d’une
hospitalisation. Dans ce cas, le suivi est le plus souvent possible attribué au psychiatre ayant pris en
charge le patient au cours de son hospitalisation. En effet, les psychiatres du CMP sont les mémes que
ceux des unités d’hospitalisation, les consultations étant assurées en présentiel de maniére répartie sur la

semaine.

Dans ce secteur, 1’utilisation des traitements antipsychotiques sous forme d’injection a libération
prolongée est privilégiée pour améliorer I’observance et I’adhésion au traitement des patients. Cela fait un
ou plusieurs rendez-vous supplémentaires a honorer au CMP, et requiert une bonne organisation des
patients pour amener le médicament préalablement récupéré en officine lors du rendez-vous d’injection.
C’est un ¢lément principal qui a provoqué 1’idée de mise en ceuvre d’un outil d’aide au suivi et a la

gestion de traitement.

109

AULAGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



2.5.2.2 Matériel et méthode

L’objectif de cette étude est de faire un état des lieux des outils utilisés par les patients en

psychiatrie pour gérer leur traitement et communiquer avec leur équipe médicale. Un second objectif est

d’étudier les attentes vis-a-vis des outils possibles et la pertinence d’un outil digital, selon les patients. Le

recueil de données lors de cette étude a été réalisé sous forme d’entretiens courts, avec un questionnaire

papier a ’appui.

Figure 40:Questionnaire support de [’étude de besoin d’un outil digitalisé dans la
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Les entretiens ont été réalisés sur deux demi-journées, par le méme opérateur, dans un Centre
Meédico-Psychologique (CMP). Les patients ont été interrogés dans une zone de confidentialité, apres
avoir été sollicités en salle d’attente, a la suite de ’obtention de leur consentement, & un moment ne
génant pas leur consultation au CMP. Pour chaque entretien, I’objectif de celui-ci était présenté en amont,
et I’anonymat a été préservé lors du recueil des réponses. Seules les personnes souhaitant étre contactées
pour avoir un retour sur ’enquéte a laquelle elles ont participé ont communiqué leurs coordonnées lors

des entretiens.

A I’issu de ces entretiens, sur les 80 usagers sollicités pour participer, 33 ont souhaité répondre au

questionnaire lors d’un entretien soit 41,25%.

Les participants a 1’étude avaient pour seul critére d’étre suivis au CMP. Ceci a permis d’étudier
les réponses en fonction de la classe d’age des usagers participants, et d’étudier les attentes de I’ensemble

de la population concernant I’accompagnement souhaité.

Les réponses issues des 33 questionnaires ont été traitées manuellement et a 1’aide d’un logiciel

de tableur.

2.5.2.2 Résultats

La population étudiée dans cet échantillon de 33 personnes posséde la répartition suivante en

fonction des tranches d’age.

Figure 41 : Répartition de la population étudiée selon [’dge (%)

6,1 3,0

39,4

m18-25 m25-45 45-65 > 65
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Dans un premier temps, il est primordial de savoir si les usagers ont le réflexe d’avoir recours a
un outil pour se repérer dans leurs rendez-vous, assurer un suivi de leur prise en charge. Il s’avére que
seuls 12% des personnes interrogées ont recours a un outil. Il s’agit d’un agenda ou d’un systéme

d’alarme sur leur téléphone pour gérer leurs rendez-vous médicaux.

Malgré cela, parmi les participants n’ayant pas un systéme d’aide a la gestion de leurs rendez-
vous, soit les 88% restants, 21% des sujets interrogés souhaitent avoir acceés a une application mobile
pour les accompagner dans leur parcours de soins. L’intégralité de ces sujets est dans la tranche d’age des

moins de 45 ans, les 25-45 ans étant les plus représentés.

Figure 42: Patients souhaitant avoir acces a une application mobile et répartition

selon [’dge
Patients souhaitant avoir
acces a une application
1 (o)
mobile (%) Age 18-25ans | 25-45 | 45-65 | >65ans
ans ans
Intéressés 100% 61% 0% 0%
Part de la
population 3% 51% 39% 6%
Parmi les
= NON
Posff,sse“rs 7% 66% 27% 0%
un
smartphone

Un autre critére pouvant influencer sur I’intérét pour un outil digitalisé, est la possession d’un
téléphone permettant un acces ce genre d’outil. Il s’aveére qu’il y a pratiquement un partage équitable
entre possesseur de smartphone ou équivalent (49% de 1’échantillon) et non possesseur de smartphone ou
équivalent (51%). Parmi les 49% de possesseurs de smartphone ou équivalent, plus d’un tiers des
personnes (37%) serait intéressé par un outil digitalisé. Enfin, 12% de I’échantillon possédent un
smartphone ou équivalent et seraient intéressés par un outil digitalisé et prét a l’expérimenter si

I’opportunité se présentait.
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L’outil envisagé lors de I’enquéte était une application mobile, ce qui n’a pas empécher d’étudier
les supports jugés utiles par les usagers (intéressés ou non par le format d’application mobile envisagé),
permettant d’orienter le choix de la forme du futur outil, et d’envisager une éventuelle extension a un
support supplémentaire. Il faut préciser que plus de la moitié des personnes interrogées (63%) juge
qu’aucun support ne lui serait utile pour étre accompagnée dans sa prise en charge. Pour le reste de
I’¢chantillon, le téléphone (30%) et ’ordinateur (24%) sont les principaux supports jugés utiles. La
tablette arrive apres, avec 12% d’avis favorable. L’ordre de préférence est sensiblement le méme si 1’on

ne considére que I’avis des usagers intéressés par une application.

Figure 43: L utilité d’un support et préférence selon le type de support (%)
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Voici les résultats concernant les fonctionnalités souhaitées parmi les propositions faites dans le
questionnaire, pour I’ensemble de 1’échantillon (en bleu) et pour les seuls participants intéressés par une

application (en orange).

Figure 44 : Fonctionnalités utiles selon les patients

M population générale patients intéressés par application

2.5.2.3 Discussion

La premicre chose que 1’on remarque dans cette enquéte est la rareté de 1’utilisation d’un outil
organisationnel dans la gestion des rendez-vous par les patients. Cela concorde avec la proportion de
patients jugeant qu’aucun outil ne leur serait utile, qui est de 61% de I’échantillon. Plusieurs hypothéses
se détachent au vu de ces premiers résultats. La premiére est une volonté de la part du patient de ne pas
étre assisté dans la gestion des rendez-vous. La seconde est qu’il ne leur est pas utile d’avoir un outil dans
ce but-1a. Pourtant dans les résultats a la derniére question, on voit la gestion des rendez-vous apparaitre

comme la premicre fonctionnalité utile dans le cadre de I’utilisation d’un outil digitalisé.

On peut en conclure que les patients sont conscients de I’importance des rendez-vous avec leur

équipe soignante, mais qu’ils ne sont pas forcément enclins a utiliser un outil pour gérer ceci eux-mémes.

Pour savoir ce qui peut amener un certain nombre de patient a souhaiter un outil de prise en
charge digitalisé, il faut se reporter aux autres fonctionnalités jugées utiles. Parmi les patients intéressés,
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on retrouve derriere la gestion des rendez-vous, le recensement des informations importantes en cas
d’urgence, des informations sur les pathologies et un stockage dématérialisé de leurs documents. Ces
fonctionnalités intéressent plus d’un patient sur deux. Ce sont des informations les concernant
personnellement ou leur pathologie qui les intéressent. Par opposition, les trois items concernant les

traitements et leur gestion sont souhaités par moins d’un patient sur deux.

En résumé, peu de patients interrogés ont exprimé un intérét pour un outil digitalisé, des patients
agés de moins de 45 ans. Les supports majoritairement souhaités sont le téléphone et I’ordinateur, ce qui
suppose de pouvoir mettre a disposition un outil adapté aux deux pour toucher la population la plus large
possible. Enfin, les fonctionnalités principalement souhaitées sont liées directement a la gestion de la

prise en charge du patient, son acces a des informations et I’acces a des informations le concernant.

Ces données sont exploitables mais pas suffisantes pour définir avec certitude les attentes des
patients. Tout d’abord, 1’étude a eu lieu sur la population d’un seul CMP, sur un nombre relativement
restreint de patient. Une étude avec une méthodologie plus aboutie pourrait étre nécessaire pour compléter

les orientations définies par cette étude de besoin.

2.5.3 Conclusions et prévisions pour [’avenir de [’outil

Plusieurs arguments contribuent a maintenir ce projet d’application mobile a 1’état de potentielle

évolution du guide patient.

Le premier est le manque de pratique avec le guide patient et une évaluation encore peu aboutie,
notamment a I’usage et aupres des patients. 11 faut d’abord mieux éprouver cet outil au format papier, afin
de pouvoir fournir un premier prototype assez abouti d’application, basé sur un outil papier dont la

pertinence et I’efficacité auront été prouvées.

Le second argument est une efficacité non encore démontrée des applications mobiles en santé
mentale et psychiatrie. Il existe des études portant sur I’efficacité des applications mobiles, démontrant
des résultats positifs de ['usage d’applications mobiles en santé mentale et psychiatrie. Cependant, elles

disposent de deux biais majeurs :
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- Une absence d’indépendance. En effet, il est fréquent que I’équipe qui évalue I’efficacité soit
également celle qui a congu I’application.
- Des résultats non reproductibles et parfois avec une amélioration proche de celle apportée par un

effet placebo.

Le troisiéme est qu’il serait nécessaire de disposer d’une véritable équipe de travail sur ce type de
projet, faisant appel a des compétences hors champs médical. Ceci afin de pouvoir répondre aux enjeux
spécifiques au développement d’une application mobile, notamment juridiques, éthiques, ceux relevant de
la sécurité informatique et de la confidentialité, ainsi que 1’interopérabilité. Cette dernicre est fortement

souhaitée notamment a 1’échelle régionale, et vis-a-vis des outils numériques nationaux (DMP, DP, ...).

En conclusion, voici la démarche a accomplir pour voir les trois conditions précédentes réunies :

- Créer un groupe de travail réunissant des professionnels de la psychiatrie, des professionnels de la
sécurité informatique et de la protection de données, des patients ou représentants des patients
futurs utilisateurs

- Etablir dans le cadre de ce groupe de travail, un prototype et un protocole de test de celui-ci, en
tenant compte des enjeux spécifiques aux application mobiles et aux solutions connectées décrits
dans les différents guides de bonne pratique (sécurité des données, interopérabilité, consentement,

).
- Mettre en place une évaluation permettant de démontrer I’efficacité de 1’outil, de manicre

indépendante et reproductible

3. Deuxiéme rencontre ville-hopital

3.1 Contexte et objectifs

Cette deuxieéme rencontre était organisée dans le but de susciter la rencontre de membres de
I’équipe d’un centre médico-psychologique et de représentants des officines alentours au CMP. La
proposition de celle-ci a été bien accueillie que ce soit par les pharmaciens d’officine conviés ou par les

membres de 1’équipe du CMP.
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Les pharmaciens sollicités 1’ont été selon des critéres de proximité avec le CMP et de
collaboration déja effective avec le CMP de maniére ponctuelle. Une dizaine de pharmaciens se sont alors
vu proposer de participer a une réunion. Malgré cela, peu de pharmaciens ont souhaité prendre part a la
rencontre. Les principaux motifs étaient le manque de temps, et un faible nombre de leurs patients suivi

au CMP.

Cette rencontre a €galement recueilli le soutien et la participation de la chef de service de la PUI,

du chef du pdle auquel appartient le CMP et de la responsable de service.

Le premier objectif de cette rencontre était I’interconnaissance entre tous les acteurs. Le
deuxiéme était de permettre des échanges entre les acteurs a propos de la prise en charge de patients
psychiatriques, et les enjeux inhérents a celle-ci. Le troisiéme et dernier objectif était d’imaginer les liens
possibles entre ces acteurs, et leur mise en place, afin d’améliorer la prise en charge des patients, en

fonction des compétences et des attentes de chacun.

La rencontre était prévue dans une salle de réunion des locaux du Centre Médico Psychologique
Persoz, a Villeurbanne. L’horaire et la date de la rencontre ont été convenus avec I’ensemble des

participants, afin que chacun puisse étre disponible.

3.2 Déroulement de la rencontre

La rencontre se déroule le 20 juin 2018 en soirée vers 20h, dans une salle de réunion dans les
locaux du CMP comme prévu. En revanche, nous comptons deux absents parmi les pharmaciens
d’officine conviés. Cela restreint le nombre de représentants officinaux mais n’altére pas pour autant la

qualité des échanges qui ont lieu par la suite.

Les huit participants sont de professions diverses :

- Psychiatres : le chef du pdle est du CH Le Vinatier, la cheffe du secteur GOS, ainsi que la
responsable du CMP Persoz

- Pharmaciens : la chef de service de la PUI et une pharmacienne d’officine

- Infirmiers : un infirmier du CMP et une infirmiére du réseau intermed

geéme

- Un étudiant en pharmacie filiére officine en année hospitalo-universitaire
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3.2.1 Premiere partie

La premiére partie de la réunion se déroule sous la forme d’une discussion autour des enjeux
relatifs a la prise en charge des patients ayant des troubles schizo-affectifs, avec a I’appui des diapositives
permettant de détailler certains points (symptomes, prises en charges, facteurs de rechute et durée

d’hospitalisation en fonction des cas).

En premier lieu, force est de constater que la forte proportion de ces patients dans la file active du
CMP Persoz se répartit de manicre différente en fonction des officines. La pharmacienne d’officine
présente reconnait ne pas avoir tant de patients que cela, de par sa proximité relative au CMP. Une grande
partie des patients se rend a la pharmacie juste a coté du CMP, dont le titulaire était convié mais s’est vu

dans I’incapacité de se joindre a nous, ou dans une officine proche de leur domicile.

11 est rapporté que le pharmacien d’officine a un réle important auprés de ces patients 1a en termes
d’information et de prévention des facteurs de rechute, en termes d’observance et de compréhension du
traitement, ainsi que sa gestion. Un role d’alerte en cas de détection de signes de rechute chez un patient

est également mentionné.

Un autre constat est celui de la connaissance insuffisante par les officinaux des symptomes des
troubles, et des prises en charge autres que médicamenteuses de ses troubles. En effet, les troubles

psychiatrique et leurs prises en charge ne sont abordés que bri¢vement lors de leur cursus.

3.2.2 Seconde partie

Une seconde partie est consacrée a la mise en ceuvre d’une collaboration entre les acteurs du CH

le Vinatier et du CMP Persoz avec les pharmaciens d’officine, autour du parcours patient en psychiatrie.

Dans ce but, une présentation d’une premicre version d’un guide patient est réalisée. Diverses
corrections et remarques quant au contenu et a la mise en forme sont émises par les différents participants
et seront prise en compte afin d’améliorer I’outil. Il est présenté comme un support de communication, de
suivi et d’information sur les pathologies, et leurs prises en charge, y compris médicamenteuses. La

proposition d’utiliser cet outil dans les premieres années de la maladie est avancée dans ’optique de
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I’utiliser comme support afin de diminuer le nombre de rechutes dues a I’arrét des traitements. Il pourrait

aussi aider a la ritualisation de la prise en charge, en cas d’utilisation de formes retard par exemple.

Afin de renforcer les liens interprofessionnels, d’autres moyens de communication sont
mentionnés comme les messageries sécurisées ou encore la mise en place d’une ligne téléphonique entre

pharmaciens hospitaliers et officinaux.

Enfin des rencontres thématiques entre pharmaciens et acteurs de la psychiatrie sont proposées
afin de permettre des échanges interprofessionnels réguliers et précurseurs de collaborations

interprofessionnelles autres.

Conclusions

Une telle rencontre a permis I’interconnaissance d’acteurs impliqués dans le parcours des patients
de maniére cloisonnée. Ces acteurs ont émis des propositions de collaboration et échanger des idées sur

des thématiques communes concernant les patients suivis en psychiatrie.

Une communication efficace et incluant le patient doit étre mise en ceuvre afin de renforcer les

liens entre les acteurs et fluidifier les échanges d’informations.

La position d’acteur de premier recours du pharmacien d’officine peut étre exploitée afin d’en
faire une sentinelle face aux risques de rechute et au risque de sortie du parcours de soins. Les différentes
missions de prévention, conseils lors de dispensation en automédication ou encore aide a la gestion et
I’observance des traitements sont autant de compétences a valoriser dans le cadre de la mise en place
d’une collaboration avec les acteurs de la psychiatrie. Pour cela, une sensibilisation et un renforcement

des connaissances en psychiatrie doivent étre envisages.

Tout cela est possible et peut devenir pérenne dans le cadre d’une collaboration
interprofessionnelle structurée. Reste a confirmer que cette volonté présente au niveau d’un CMP et

quelques officines soit souhaitée et réalisable au niveau d’un territoire plus étendu.
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PARTIE 3 : Ebauche d’un projet de coopération interprofessionnelle impliquant le

pharmacien d’officine autour du CH Le Vinatier

1. Les organismes de coopération interprofessionnelle

1.1 Les organismes de coopération interprofessionnelle issus de la loi de réforme

de notre systeme de santé de 2016

La coopération interprofessionnelle est une pratique en plein développement qui a connue
d’importantes mutations quant a son organisation et les structures impliquées dans sa réalisation. Les
réseaux de santé, structures pionniéres dans ce type d’exercice dans le domaine de la santé ont connu une
évolution de leurs missions initiales de coopération entre acteurs de la santé et médico-sociaux. Ceci aux
profits de missions d’appui a des nouvelles structures de coordination locales, permettant une plus grande
proximité entre les acteurs des coopérations. Ces structures sont incarnées par les équipes de soins
primaires (ESP), a I’échelle d’une patientéle commune, et les communautés professionnelles territoriales
de santé (CPTS) a I’échelle d’un territoire. Ces derniéres peuvent rassembler des équipes de soins
primaires avec d’autres acteurs. Enfin, le statut de plateforme territoriale d’appui (PTA) est apparu et peut
étre attribué a des réseaux de santé, des communautés professionnelles territoriales suffisamment
développées, ou toute autre structure pouvant en assurer les fonctions. Les missions des PTA sont les

suivantes :

- Informer et orienter les professionnels vers les ressources adaptées a leur besoin, que celles-ci
soient sanitaires, sociales ou médico-sociales.
- Soutenir la coordination des parcours patient complexes

- Appuyer les projets et initiatives professionnelles sur les plans opérationnel et logistique

Ces récentes évolutions des coopérations sanitaires ont été introduites par la loi de modernisation
de notre systeme de santé du 26 janvier 2016 (21) et cohabitent avec les réseaux de santé actuellement,

pour perpétuer et réinventer la coopération interprofessionnelle en santé.
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1.1.1 Les réseaux de santé

Les réseaux sont définis de la manicre suivante par l’article L.6321-1 du code de la santé
publique (47) : « Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser l'accés aux soins, la coordination, la
continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques
a certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux
besoins de la personne tant sur le plan de 1'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des
soins. Ils peuvent participer a des actions de santé publique. Ils procédent a des actions d'évaluation afin

de garantir la qualité de leurs services et prestations. »

Toujours selon le méme article L.6321-1 du code de la santé publique, « les professionnels de
santé libéraux, les médecins du travail, des établissements de santé, des groupements de coopération
sanitaire, des centres de santé, des institutions sociales ou médico-sociales et des organisations a vocation

sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec des représentants des usagers » peuvent étre membres d’un réseau.

Les réseaux de santé répondent a des objectifs de santé publique, autour de projets concernant une
thématique précise. Ils reposent sur trois piliers, I’absence de hiérarchie entre les acteurs, un mode de
financement faisant appel a un relevé d’activité précis et une démarche qualité. Plusieurs équipes
collaborent au sein de ses réseaux de manic¢re complémentaire en fonction de leur territoire d’exercice.

Plusieurs cadres institutionnels sont applicables aux réseaux.

Une forme juridique a été congue pour cette forme d’exercice en réseau : le groupement de
coopération sanitaire (GCS). Ce groupement permet d’envisager la mise en commun de moyens humains
pour former de nouvelles équipes entre les différents acteurs, la mutualisation d’équipements, de moyens
immobiliers ou de systémes d’information. Il permet un champ d’action important du fait que toutes les

missions, fonctions ou activités des membres peuvent &tre confiées au GCS.

Le groupement d’intérét public (GIP) peut aussi étre utilis€é comme cadre juridique d’un réseau de
santé. Il constitue une personne morale de droit public dotée de 1’autonomie administrative et financiére,
pouvant associer en son sein des personnes morales de droit public et privé, dont au moins une de droit
public. Il est institu¢ par une convention collective dont les signataires sont les futurs membres du GIP.

Cette convention doit étre approuvée par 1’état, et comporter des mentions obligatoires. 11 doit exercer une
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mission d’intérét général, activité a but non lucratif. Il est souvent utilisé¢ pour la gestion par projet ou

d’action ponctuelles impliquant différents acteurs.

La plupart des réseaux de santé sont constitués sous forme d’associations loi 1901 a but non

lucratif et reconnus d’intérét général la plupart du temps, qui font office de promoteurs de ceux-ci.

Lors de sa création, un réseau se dote d’une convention constitutive ayant pour objectif de
recenser les éléments indispensables a la définition du réseau, son évolution, ainsi que celle du contexte
dans lequel il s’inscrit. Comme indiqué dans 1’article D.776-1-5 (48) du code de la santé publique, cela
sous-entend 1’objet du réseau, ses objectifs, son aire géographique d’intervention, les coordonnées du
réseau et de ses promoteurs, sa structure juridique et les statuts correspondants, I’organisation (membres
et role de chacun, modalités d’acces et de retrait du réseau systéme de représentation des usagers), le
fonctionnement du réseau (modalités de coordination et de pilotage, organisation du systéme
d’information et interopérabilité avec d’autres systémes), son systéme d’évaluation, la durée de la
convention et son mode de renouvellement, le calendrier prévisionnel d’exécution des étapes, les

circonstances de dissolution.

Comme mentionné dans I’article D.776-1-4 du code de la santé publique, « une charte de réseau
définit les engagements des personnes physiques et des personnes morales, notamment des associations,

intervenants a titre professionnel ou bénévole ».

La méthode de travail dans un réseau consiste a partir des faits pour concevoir une réponse
réaliste et applicable aux besoins identifiés. Ceci dans le but d’engager une démarche d’amélioration de la
qualité des pratiques. L’évaluation de cette qualité se fait par un suivi d’indicateurs qualitatifs et
quantitatifs relatifs a la prise en charge des patients et 1’aide apportée aux aidants. L’évaluation d’un
réseau porte aussi sur I’intégration des usagers et professionnels dans le réseau, le fonctionnement et le
modele économique de celui-ci. Un guide d’évaluation des réseaux de santé, publié en 2004 par
L’ANAES, actuellement rattachée a la Haute Autorité de Santé (HAS), recense 1’ensemble des critéres

d’évaluation nécessaires.

Depuis, les réseaux ont évolué vers une mission d’appui aupres des professionnels de santé et des

équipes de premier recours, dans la gestion de situations complexes. L’objectif était de les rendre
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polyvalents pour des missions de proximité en termes de coordination des soins et d’appui des équipes.
Cette évolution fait 1’objet d’un guide rédigé par la direction générale de I’offre de soins intitulé

« Améliorer la coordination des soins : comment faire évoluer les réseaux de santé ? » (49).

1.1.2 Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS)

La loi 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé (21) définit dans
son article 65 la communauté professionnelle territoriale de sant¢ comme « composée de professionnels
de santé regroupés, le cas échéant sous la forme d’une ou de plusieurs équipes de soins primaires,
d’acteurs assurant des soins de premier ou de deuxiéme recours (...) et d’acteurs médico-sociaux et
sociaux concourant a la réalisation des objectifs du projet régional de santé ». Ces communautés peuvent
étre formées a ’initiative des professionnels de santé, ou a défaut a I’initiative de 1’agence régionale de

sant¢ en concertation avec les unions régionales des professionnels de santé.

Les engagements pris par cette CPTS sont formalisés par un contrat territorial, ainsi que les
moyens alloués pour les respecter, les modalités de financement, de suivi et d’évaluation. Pour appuyer
son action et étre soutenue, une CPTS peut faire appel aux services d’une plateforme territoriale d’appui,
dont le role est de proposer un soutien lors de situations complexes sans distinction d’dge ou de
pathologie. Ces plateformes proposent trois services : 1’information et 1’orientation vers des ressources
sanitaires sociales et médico-sociales, ’appui a 1’organisation des parcours complexes, le soutien aux

initiatives professionnelles.

Les PTA et I’ensemble CPTS/ESP se distinguent, malgré une articulation entre celles-ci mal
comprise par les acteurs de terrain. En effet, une PTA est chargée d’agir en appui aux professionnels de
sant¢ ou aux ESP et CPTS lorsqu’ils le demandent. Or il arrive que des ESP ou CPTS soient
suffisamment matures dans leur fonctionnement pour assurer les fonctions d’appui elles-mémes, et ne

nécessitent pas de PTA.

D’aprées le rapport de I'IGAS de 2018 intitulé « déploiement des communautés professionnelles
territoriales de santé : Appui a la DGOS » (50), pres de 200 projets de CPTS étaient dénombrés en aoft
2018 dont une vingtaine de validés par les ARS. On retrouve parmi ceux-ci des communautés

préexistantes au dispositif des CPTS, actives et pourvues d’un fonctionnement opérationnel, qui
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augmentent sensiblement le nombre de CPTS en projet. Ce décompte intégre aussi 64 pdles de santé
libéraux et ambulatoires (PSLA) en Normandie, inscrits dans une démarche de coordination similaire a
celle des CPTS et ESP. IlIs s’en distinguent par leurs critéres de taille et de proximité, intermédiaires a
ceux des ESP et des CPTS (15 professionnels de santé, sur un territoire de 15000 habitants, accessible a
moins de 15 minutes pour les habitants). Ainsi la majorit¢é des CPTS en projet n’est pas encore
opérationnelle et attend encore de signer un contrat de santé avec I’ARS, mais elle est connue et soutenue

par I’ ARS dans cette démarche.

En fonction de leur territoire d’activité, les enjeux des CPTS ne sont pas identiques, que ce soit
en milieu urbain, péri-urbain ou rural. En territoire rural, I’objectif est de maintenir une offre de premier
recours, en particulier pour les personnes agées, la continuité des soins ainsi que 1’organisation des soins
non programmeés. Dans ce type de territoire, une des principales difficultés est la réticence a la mise en
ceuvre d’'un mode d’exercice coordonné des médecins seuls en cabinet. Cela serait issu d’un manque de
temps et d’'un manque de perception des bénéfices a 1’exercice coordonné. Une autre difficulté réside
dans I’identification de porteurs de projets moteurs d’une dynamique collective. Le nombre faible
d’acteurs impliqués facilite la mise en commun des ressources médicales, et une association d’acteurs,

sanitaires, sociaux et médico-sociaux plus aisée.

Les territoires péri-urbains trouvent leurs problématiques principales dans le maintien de 1’offre
de premier et de second recours, I’organisation du lien ville-hdpital ainsi que I’organisation de la
permanence des soins (réponse aux soins non programmeés). En raison de la taille importante de la
communauté, un systéme d’information est nécessaire pour fonctionner en réseau. Les établissements
sanitaires sont souvent membres de la CPTS, et dispose d’un partenariat étroit avec les acteurs de la
CPTS. Cependant, les partenariats avec les établissements médico-sociaux constituent un axe
d’amélioration important. Le travail en équipe interprofessionnelle est plus complexe a organiser au vu du

nombre élevé d’acteurs a coordonner.

Concernant les territoires urbains denses, le parcours patient est moins lisible et le recours a
I’hopital est assez fréquent. Cela nécessite de structurer la coopération en fonction de I’hopital, en
développant le lien ville-hopital, et en visant a diminuer le recours aux services d’urgence, par

I’organisation des soins non programmés. Il est courant de recourir a un interlocuteur précis représentant
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les libéraux pour faciliter les échanges. L’interconnaissance et I’organisation en communauté sont plus

délicates au vu de la multiplicité des acteurs impliqués sur un territoire.

L’histoire des liens interprofessionnels tient aussi un réle déterminant dans la mise en place des
communautés, leur portée et leur développement. La présence de maisons de santé pluriprofessionnelles,
de poles de santé pluridisciplinaires constitue un élément facilitant la création, 1’ingénieric et la
pérennisation des CPTS. Il en est de méme pour les démarches de formations interprofessionnelles et de
délégation de taches. Pour les territoires n’ayant pas eu de démarche interprofessionnelle en amont, la
mise en place est plus en réponse a un probléme, et progresse par une approche populationnelle et un

¢largissement du champ d’application.

En ce qui concerne le statut juridique des CPTS, il est le plus souvent le plus Iéger possible et le
plus simple possible. Cela explique la majorité de CPTS ayant une organisation associative, permettant un
rassemblement d’un grand nombre d’acteur, selon un mode de gouvernance souple. Le systéeme de SISA
(société interprofessionnelle de soins ambulatoires) est souvent percu comme lourd, complexe, et

inadapté au régime fiscal de certaines professions (pharmaciens et leur assujettissement a la TVA).

La participation a un mode d’exercice coordonné fait I’objet d’incitation financiére sous forme
de forfait annuel pour la participation a une CPTS ou une ESP. Cette incitation financiére est
conditionnée au respect d’un certain niveau d’équipement informatique. En I’occurrence, les pharmaciens
ne disposent pas d’incitation financiére a la participation a une CPTS (avenant 12 a la convention

médicale signé le 21 novembre 2017).

Une CPTS doit pour étre reconnue par I’ARS rédiger et transmettre dans un premier temps, une
lettre d’intention ou préprojet, permettant d’envisager un financement pour la construction et la rédaction
du projet. Et dans un second temps un projet de santé¢ permettant une demande de financement pour la
mise en ceuvre du projet. Le projet présenté devra étre en adéquation avec le projet régional de santé, et

tout autre ressource du territoire concerné.

1.1.3 Les équipes de soins primaires (ESP)

L’équipe de soins primaire est une organisation en équipe d’au moins deux professionnels de
premier recours, incluant au minimum un médecin généraliste. Elle correspond au premier degré de
125

AULAGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



coopération interprofessionnelle sur un territoire, et concerne une patientéle en proximité. L’initiative
peut venir de tout professionnel de santé de premier recours. Son principal objectif est I’amélioration, par
une coordination améliorée des différents professionnels, de la prise en charge du patient, ainsi que de son
parcours de soin, autour d’une thématique commune. Cela peut se faire par la mise en place d’outils
communs de partage d’informations, de protocoles de prise en charge. L’ingénierie d’une organisation
pluriprofessionnelle de ce type peut étre accompagnée par 1’agence régionale de santé, tout comme la
mise en place des outils de partage d’informations. Une ESP a pour vocation d’évoluer vers un exercice

regroupé qui peut étre soutenu financiérement par I’ARS.

Concernant le statut juridique appliqué aux ESP, il y a un libre choix de la forme. Une ESP peut-
étre une maison de santé pluriprofessionnelle, « structure pluriprofessionnelle dotée de la personnalité
morale et constituée de professionnels et auxiliaires médicaux ou pharmaciens » (51). Elle peut
correspondre a un centre de santé pluriprofessionnels, les professionnels étant salariés et tenus de

pratiquer le tiers-payant, ou encore d’autres formes plus légéres comme une association.

Un contrat définissant les engagements des différents acteurs de I’ESP est signé avec I’ARS, et
permet de bénéficier des crédits et de I’information organisée par I’ARS. Cependant, une ESP peut étre
créée sans avoir contractualisé ses engagements avec I’ARS. Les projets peuvent étre accompagnés sur la
partie ingénierie de projet et promotion des outils de partage d’informations et/ou des outils mis a

disposition par le SISRA, par I’ARS ou les Unions Régionales des Professionnels de Santé (URPS).

La participation a un mode d’exercice coordonné fait I’objet d’incitation financiere sous forme de
forfait annuel pour la participation a une CPTS ou une ESP. Les pharmaciens peuvent toucher entre 280

et 420€ annuels s’ils adhérent a une équipe de soins primaires.

1.1.4 Un exemple de communauté professionnelle territoriale de santé : Le pole santé Paris 13,

CPTS du 13°™ arrondissement de Paris

L’ensemble des informations présentées ici est issu d’une présentation lors d’un séminaire de
présentation de la CPTS (52), ayant eu lieu le 15 juin 2018, exposé par la coordinatrice du pole santé

Paris 13, Sophie Dubois, pharmacien.
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Cette communauté s’est donnée comme mission principale de faire évoluer 1’organisation des
soins primaires de son territoire dans un objectif d’amélioration du service rendu a I’ensemble de la
population de son territoire d’action. Celle-ci correspond aux enjeux détaillés pour les CPTS en territoire
urbain dense, développés précédemment dans le paragraphe 1.3.2 de la troisiéme partie de ce travail de

these, consacré aux CPTS. Voici les objectifs généraux fixés pour cette CPTS :

- «Faciliter ’accés aux soins

- Améliorer les parcours des patients

- Améliorer la qualité des soins

- Développer la prévention, 1’éducation a la santé et I’éducation thérapeutique

- Contribuer a adapter 1’offre de soins primaires »

Le pole santé Paris 13 a vu le jour par la création d’une association, avec une prise de relais par
une Société interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA) un an apres. Ce cadre juridique applicable
pour un exercice coordonné pluriprofessionnel est accessible depuis sa mise en place par la loi n°2011-
940 du 10 aoGt 2011 (53) modifiant certaines disposition de la loi HPTS de juillet 2009. Les objectifs
poursuivis par une SISA sont les suivants, selon un article du site cmvmediforce.fr concernant les SISA

(54) :

- Rendre possible I’exercice pluriprofessionnel

- Prétendre aux subventions et autres investissements publics dédiés a 1’exercice coordonné

- Facturer certains actes a I’assurance maladie dans le cadre des nouvelles rémunérations prévues
par la loi dite Hopital, Patients, Santé et Territoires

- Donner accés aux professionnels de santé a un cadre fiscal et social sécurisé

Concernant ’aspect fiscal, la SISA est une société civile soumise a I’impdt sur le revenu.
Concernant la nature des associés d’une SISA, il faut compter au moins deux médecins et un auxiliaire
médical. L’activité libérale mise en commun peut aussi étre exercée hors du cadre de la SISA, a titre
personnel, si I’exercice par le professionnel selon les deux modes est précisé dans les statuts de la SISA.

Un pharmacien est habilité a avoir le statut d’associer dans une SISA.
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Le fonctionnement du pole santé Paris 13 est assuré par une coordinatrice, une adjointe de
coordination, avec des référents assignés a chaque projet mené. Depuis sa création en 2011, 98
professionnels de santé ont participé a une action et touché une rétribution correspondant a leur

participation. Cette structure d’exercice coordonné compte plus de 120 adhérents a son actif. Le

financement était assuré, au moment de la présentation, par le FIR, et des appels a projets.

128

AULAGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



Pour chaque objectif fixé, une réponse a été ¢laborée suite a une analyse des besoins.

Tableau 5 : Objectifs et réponses du pole santé Paris 13

Objectif

Réponse

Résultats

Faciliter I’accés aux soins

Parcours de santé et de dépistage dans 5
foyers de migrants
Réalisation des vaccinations nécessaires
Orientation vers médecin du pole santé
Paris 13 ou vers service de pathologies
infectieuses de I’hdpital Pitié Salpétriére en
fonction des
résultats des dépistages

427 patients dépistés
en 2017
160 vaccinations
antigrippales
80 vaccinations DTP

Améliorer les parcours des
patients

Mise en place de visites a domicile chez les
personnes agées dépendantes et sans
médecin traitant

190 personnes agées
prises en charge soit 1
a 4 par semaine

Améliorer la qualité des
soins

Mise en place d’un dispositif d’automesures
tensionnelles, sur prescription d’un médecin
pour une durée de 3 jours, avec la
participation de pharmaciens : ¢ducation du
patient, prét d’un tensiometre et remise
d’une fiche de recueil des mesures

20 pharmacies
participantes
39 médecins ayant eu
recours au dispositif
861 patients ayant eu
recours depuis 2012

Développer la prévention,
I’éducation a la santé et
I’éducation thérapeutique

Moi(s) sans tabac

Pharmacien : évalue la dépendance et la
motivation, délivrance de TNS pour 7j
gratuitement
Evaluation de 1’adaptation du traitement a
7] puis orientation vers médecin traitant
pour la poursuite du sevrage.
Recueil du statut tabagique a 1 mois puis
entre 4 et 6 mois

2017 : 222 fumeurs,
329 délivrances de
TNS
2016 : 187 fumeurs,
187 délivrances de
TNS

Contribuer a adapter 1’offre
de soins primaires

Analyse de la densité médicale par quartier
Aide a I’implantation de maisons de santé
pluriprofessionnelles en fonction des
besoins

4 MSP crées depuis
2016

A partir de ce projet de CPTS, une plateforme territoriale d’appui est venue compléter 1’offre
proposée par le pdle santé Paris 13, notamment concernant I’appui des parcours complexes, la recherche

de médecins traitants effectuant des visites a domicile et un appui aux pratiques professionnelles.
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Parmi leurs projets pour la période 2018-2020, on retrouve :

- Soirées de formation et coordination professionnelles

- Forum annuel des soins primaires sur le 13°™ arrondissement de Paris

- Projet organisationnel innovant de prise en charge partagée des personnes de plus de 75 ans

- Permanence de sages-femmes a la maison médicale de garde

- Prévention/dépistage des pathologies somatiques pour les patients psychotiques

1.2 Les dispositifs de coordination pluriprofessionnelle en santé mentale

1.2.1 Les Conseils Locaux de Santé Mentale (CLSM)

Un CLSM est un espace de coordination pluriprofessionnel, impliquant des professionnels de la

psychiatrie, des représentants des usagers et des aidants, des élus, ainsi que d’autres professionnels du

territoire. Il pour objectif principal d’assurer la prévention et la promotion de la sant¢ mentale. Il a

également pour objectifs de coordonner les différents acteurs afin de favoriser I’accés aux soins de

psychiatrie et leur continuité ; favoriser 1’insertion sociale et la citoyenneté des usagers ; lutter contre les

discriminations et la stigmatisation des patients. Au niveau opérationnel, un CLSM va définir des

priorités d’action, desquelles découlera une stratégie mise en place par un partenariat interprofessionnel.

Tableau 6 : Objectifs opérationnels et stratégiques d 'un CLSM

1) Définir une priorité d’action selon les besoins de la population
du territoire
2) Définir une stratégie de réponse pour la prévention, I’acces aux
. e soins, I’inclusion sociale
Objectifs opérationnels , . . o .
3) Développer un travail intersectoriel pour réaliser les actions
définies
4) Mettre en ceuvre les actions, en collectif, afin de répondre aux
besoins et créer les structures nécessaires
1) Observation en santé mentale
2) Permettre I’acces aux soins en psychiatrie et leur continuité
Objectifs stratégiques 3) ngoriser 1jinsertion sociale, I’autonomie et la pleine
citoyennete
4) Lutter contre la stigmatisation et les discriminations
5) Promouvoir la santé mentale

1.2.1.1 Histoire et cadre législatif des CLSM (55)
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La premicre fois que 1’on a mentionné un organisme basé sur le principe des CLSM date de la
circulaire du 12 décembre 1972 (56). Celle-ci émet la recommandation de créer des organismes
consultatifs nommés « conseils de santé mentale de secteur ». La création de ces conseils sera appuyée
par le biais de la circulaire du 9 mai 1974 (57). Elle en oriente aussi le mode de fonctionnement avec des
réunions plusieurs fois dans ’année, dotées d’un ordre du jour concret. La création de ces conseils sera

importante mais le maintien de la majorité d’entre eux éphémere.

Faisant suite aux « conseils de santé mentale de secteur », les conseils départementaux de santé
mentale, créés par le décret du 14 mars 1986, se placent comme « organismes consultatifs donnant un avis
sur la préparation de la carte sanitaire de la psychiatrie et du schéma départemental d’équipement et
services de lutte contre la maladie mentale » (58). Ils réunissaient un grand nombre d’acteurs différents
répartis en un bureau permanent et différentes commissions : représentants de 1’état et des caisses
d’assurances maladie, personnels médicaux et non médicaux, représentant des organisations de proches
de patients. Ils ne parviendront pas a étre efficaces a cause de leur diversité trop importante d’intervenants
et leur éloignement du territoire de proximité. Une ordonnance les abroge en 2003 et crée les actuelles

commissions régionales de concertation en santé mentale.

En 2001, la création d’un Réseau Territorial de Santé Mentale est initiée par le rapport « Piel et
Roelandt » intitulé « De la psychiatrie vers la sant¢ mentale » (59). Ce réseau aurait été prévu pour étre
géré par un groupement d’intérét public, lui-méme géré par un conseil territorial de santé mentale. En
2002 le rapport « Roelandt » propose une évolution vers des échelons du réseau, plus locaux. C’est-a-dire
a I’échelle d’un secteur de psychiatrie, voire d’une commune. L’objectif était de concevoir le secteur de
maniere plus horizontale, sans véritable hiérarchie et avec la création d’un Conseil de santé mentale de
proximité. Celui-ci serait présidé par le maire de commune. Il verrait siéger des représentants des usagers,
des médecins généralistes et d’autres professionnels de santé, des équipes de secteur et du conseil général.
C’est ce conseil de santé mentale de proximité qui correspond aux actuels Conseils locaux de santé

mentale.

Par la suite, les Conseils locaux de santé mentale seront reconnus et leur création recommandée
par plusieurs rapports sur la santé mentale dans les années suivantes. Ils seront également référencés par

I’Union européenne comme outil technique formalisant les recommandations de I’OMS sur la santé
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mentale. Enfin, ils seront cités comme exemple dans le plan Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015. En
2016, la loi de modernisation de notre systéme de santé reconnait les CLSM en tant que véritable outil de

démocratie participative.

1.2.1.2 Modalités de mise en place d’un CLSM

La description du fonctionnement d’un CLSM et de son organisation est la suivante, selon les
deux états des lieux nationaux réalisés par le Centre Collaborateur OMS (CCOMS) réalisés en novembre
2014 (60) et en mars 2018 (61) (62). Le CCOMS est une organisation fonctionnelle en lien avec la

politique de santé mentale de ’OMS.

Le pilotage d’un CLSM est souvent réalisé selon la répartition suivante : un élu local a la
présidence, la psychiatrie publique en tant que coordinatrice et une implication forte des usagers et aidant,

ainsi que leurs représentants.

Les premiers CLSM ont été créés a la suite d’ateliers santé ville (ASV) avec pour thématique

principale la santé mentale. Selon le site www.fabrique-territoire-sante.org (63), ’atelier santé ville est

une démarche d’animation territoriale participative pour impliquer la population d’un territoire sur les
questions de santé concernant les quartiers prioritaires de la politique de la ville. Il a pour but principal de

réduire les inégalités sociales et territoriales de santé.

Leur territoire d’action est a une échelle infra-communale, communale ou intercommunale. Il est
défini selon le périmétre le plus pertinent. Celui-ci peut étre amené a évoluer au cours du temps. Au 1¢
janvier 2018, 192 CLSM couvraient une population de 16.5 millions d’habitants. La majorité d’entre eux
(58%) se situait a une échelle communale. 75% des CLSM concernaient une population de moins de
100 000 habitants. 75 % des CLSM étaient concernés par un contrat de ville, ¢’est-a-dire avec au moins
un quartier prioritaire de la politique de la ville sur le territoire. Tous les CLSM couvraient un secteur de

psychiatrie adulte, ce qui n’est pas le cas pour les secteurs de psychiatrie juvénile.

Plus d’une année était nécessaire a la mise en place d’un CLSM dans 50% des cas en 2014. 1l faut
au moins plusieurs mois, temps nécessaire a 1’interconnaissance des partenaires et la clarification des

objectifs communs.
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L’assemblée pléniére et le comité de pilotage sont deux instances complémentaires sur lesquelles

repose le fonctionnement d’un CLSM.

L’assemblée pléniere, fréquemment présidée par un élu, est une instance de discussion et de
concertation de 1’ensemble des membres. Elle se tient une fois dans 1’année et permet la présentation du
bilan annuel et des perspectives des commissions de travail aux différentes institutions et associations. De
plus, cette instance peut étre un moment pour inviter un intervenant sur une thématique traitée par le

CLSM.

Le comité de pilotage est quant a lui une instance stratégique, dont la présidence peut étre assurée
par un €lu, un professionnel de la psychiatrie, voire une coprésidence maire/professionnel de la
psychiatrie. Ce comité définit les missions et orientations du CLSM, en suivant les politiques nationales et
régionales. En 2018, 91% des CLSM disposaient d’un comité de pilotage. Les membres de ce comité sont
des élus locaux, des professionnels de la psychiatrie publique, des représentants des usagers et des
représentants des aidants. Ces derniers sont de plus en plus nombreux depuis 2015. La représentativité des

usagers et aidants est a améliorer dans les milieux semi-ruraux et ruraux.

Un CLSM réunit plusieurs partenaires afin de mener a bien ses actions. Les élus sont des
partenaires majeurs et souvent engagés. En effet, leur implication permet une meilleure application en
politique locale des actions décidées au CLSM. En revanche, en cas d’alternance politique, la pérennité
d’un CLSM peut étre mise en jeu en fonction de I’engagement de 1I’¢lu au sein du CLSM. Pour la
psychiatrie publique, c’est une opportunité d’ouverture vers les acteurs extrahospitaliers. Ceci permet de
développer la prévention et la promotion de la santé pour tous en ville. Les associations d’usagers et
aidants peuvent voir, pour leur part, une porte d’entrée pour faire entendre leur position aupres des élus et

des professionnels.

Enfin, dans la majorité des cas, les CLSM disposent d’un coordinateur chargé du diagnostic
territorial en santé mentale, de I’animation des groupes de travail, du lien entre le comité de pilotage et les
commissions, ainsi que de la mise en ceuvre des actions. Il est garant de la cohésion, de la concertation et
de I’évaluation des actions au sein du CLSM. Les coordonnateurs sont souvent des travailleurs sociaux,
des infirmiers, des cadres de santé ou des ingénieurs de projet. Une majorité d’entre eux exerce ce poste a

temps partiel, et 70% d’entre eux sont en poste depuis moins de 2 ans.
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1.2.1.3 Les activités d’un CLSM

Les CLSM s’inscrivent dans une démarche de décloisonnement et de prévention en santé
mentale. Pour réaliser ces deux objectifs de maniére concréte, trois principaux types d’actions étaient

majoritairement utilisés lors de la réalisation de 1’état des lieux national en 2014 par le CCOMS.

La mise en place de cellules de cas individuels complexes est une premicre option. Leur but étant
de réaliser une analyse partagée entre les professionnels et la personne concernée, elles se doivent de
disposer d’un cadre de fonctionnement bien défini auquel chacun adhére. Ainsi une charte est rédigée afin
d’assurer le secret professionnel, le respect des personnes et I’adhésion de chacun aux mesures adoptées.
Dans le cadre des états des lieux réalisés sur les CLSM, ce mode d’action souléve par son fonctionnement

plusieurs problématiques a considérer avant toute mise en place :

- La pratique du secret partagé concernant les informations échangées au sujet de la personne
- Lalégitimité de cette cellule et ses membres

- Laplace des représentants des usagers comme membres permanents

- L’information transmise a la personne concernée

- Les critéres de sélection des situations.

Une deuxiéme action fréquemment réalisée dans un CLSM est la création d’une commission
logement puisqu’elle concerne une thématique majeure dans le quotidien d’une personne. Les deux axes
développés sont I’acces au logement et le maintien dans celui-ci. L’accés au logement peut étre organisé
par 1’établissement de conventions entre des bailleurs sociaux et les secteurs de psychiatrie. En ce qui
concerne les logements en foyers résidences pour personnes suivies en services de psychiatrie, une
convention peut étre rédigée entre secteur et centre communal d’action sociale (CCAS). Parallélement,
des actions de prévention des situations préoccupantes peuvent étre menées afin d’aider au maintien des

personnes dans leur logement.

La troisitme action fréquemment menée dans les CLSM est la création d’une commission
d’information en santé mentale, souvent chargée de I’organisation des semaines d’information sur la santé
mentale (SISM). Cette commission poursuit des objectifs de lutte contre la stigmatisation et

d’amélioration de 1’acces aux soins en santé mentale. Pour les réaliser, une information des professionnels
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concernés et de la population générale est nécessaire, sur la santé mentale, ses troubles, les professionnels
participant a son maintien ainsi que les structures de soins et d’insertion accessibles. L’organisation des
SISM est un bon moyen de mettre en place cette information. Cependant, pour une pleine réalisation, une

information, hors du contexte des SISM, réguliére et portée par plusieurs acteurs est souhaitable.

En compléments de ces trois modes d’actions, il restait encore des axes de travail a développer au

moment de la réalisation de 1’état des lieux de 2014 du CCOMS :

- Les diagnostics territoriaux, non poursuivis dans quatre cas sur cinq
- Le développement des actions a destination des enfants et adolescents
- Lamise en place de formations croisées entre acteurs et leur interconnaissance

- Favoriser ’acceés aux soins et la coordination des soins de ville

Ces derniers se sont développés depuis, comme le montre 1’état des lieux sur les CLSM réalisé en
2018. 42% des CLSM travaillaient a la réalisation des diagnostics territoriaux. 47% et 36% des CLSM

travaillaient respectivement a la prise en charge des adolescents d’une part et des enfants d’autres parts.

Concernant les formations et stages croisés, des initiatives émergent comme a Brest ou une formation
universitaire « Correspondant de structure » (64) a vue le jour. Elle est destinée a des professionnels, leur
permet de se connaitre entre eux, d’aborder une thématique liée a la santé mentale et de connaitre les

structures reliées a celle-ci.

L’accés aux soins est travaillé dans prés d’'un CLSM sur deux. Un espace d’écoute santé (65) s’est
créé a Lille par la mise en place d’une permanence d’écoute par un psychologue dans les mairies de
quartier a raison d’une demi-journée par semaine. Les objectifs principaux sont de déstigmatiser la
consultation chez le psychologue, lever les freins économiques a celle-ci en proposant une écoute

immédiate et facile d’acces.

1.2.2 Les communautés psychiatriques territoriales (CPT)

Les communautés psychiatriques territoriales (CPT) font partie des dispositifs introduits

récemment par la loi de modernisation de notre systéme de santé, comme décrit dans un article posté sur
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JuriSanté Blog intitulé « FICHE DE SYNTHESE — Des précisions sur les communautés psychiatriques

de territoire » (66).

Tableau 7 : Dispositifs issus de la loi de modernisation de notre systeme de santé de

2016

Dispositif Objectifs

Amélioration continue de I’acces a des parcours

Projet territorial de santé mentale . L
patients de qualité, sécuris€s et sans rupture

Dresser un état des lieux des ressources, des
insuffisances dans |’offre de prévention et de services
sanitaires, sociaux et médico-sociaux

Diagnostic territorial partagé en santé
mentale

Etabli entre I’ARS et les acteurs du territoire pour
déterminer les actions, les engagements, les moyens,
les modalités de financement, de suivi et évaluations a
mettre en ceuvre par la CPT

Contrat territorial de santé mentale

Dispositif de collaboration mis en place entre des
Communauté psychiatrique de territoire | établissements de service public hospitalier signataires
du méme contrat territorial de santé mentale

L’article D-6136-1 du décret n°2016-1445 du 26 octobre 2016 relatif au communautés
psychiatriques de territoire (67) (68) décrit les modalités de création des CPT, leurs objectifs, ainsi que le

contenu attendu de la convention constitutive qui en fixe les modalités de fonctionnement.

Une CPT a pour objectif de participer a la définition du projet territorial de santé mentale (PTSM)
basée sur le diagnostic territorial partagé en santé¢ mentale, auquel elle peut également contribuer. Elle
assure également 1’intégration des actions qu’il prévoit au sein du projet médical de chaque établissement

de santé, ainsi que leur mise en ceuvre, leur suivi ou leur évaluation.

Seuls des établissements du service public hospitalier autorisés en psychiatrie, signataires d’un
méme contrat territorial de santé peuvent étre membres d’une CPT. D’autres signataires du contrat
peuvent étre associés comme les représentants des patients et de leur entourage, des professionnels et
établissements sanitaires, médico-sociaux et sociaux. Les membres souhaitant participer sans appartenir

aux deux catégories précédentes sont des collaborateurs.

Une difficulté a mobiliser les acteurs libéraux est soulignée dans le mémoire de I’EHESP de
Valentine Du Bois De Meyrignac intitulé « La pertinence de [’émergence d’une communauté

psychiatrique de territoire, nouvel outil de coopération en santé mentale » (69).
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Le premier facteur en cause serait ’impact sur 1’activité du libéral, lors d’une mobilisation pour
une réunion de CPT, qui a souvent lieu sur les horaires de travail des libéraux. Un second facteur serait le
manque d’appétence des libéraux pour la santé mentale. Parfois, nous pouvons retrouver des difficultés de
communication entre le milieu de la santé mentale et les professionnels libéraux, comme c’est le cas dans
la situation présentée dans le cadre de ce mémoire. Cependant, une possibilité d’aller mobiliser les

libéraux a travers les récentes CPTS et ce en lien avec les CLSM est évoquée comme solution.

Le document de référence d’une CPT est sa convention constitutive, ¢laboré par les représentants
légaux et les présidents des commissions médicales d’établissements des différents membres. Une
concertation avec des instances paramédicales et des représentants des usagers issus de commissions des
usagers est possible. Cette convention constitutive est signée par les membres de la CPT apres avis des
instances compétentes. Suit une transmission au directeur général de I’ARS pour approbation de la
convention. Une fois approuvée, sa validité est de 5 ans, renouvelable selon les modalités régissant son

¢laboration.

Un contenu minimal est attendu et rendu obligatoire par I’article D-6136-4 (67) du CSP :

- Les objectifs concernant I’offre et le parcours de psychiatrie et santé mentale

- Les modalités de mise en ccuvre de la coordination de la CPT avec les ESP, les CPTS et d’autres
acteurs concernés

- Les ressources allouées au projet de la CPT

- Les modalités de suivi et évaluation des objectifs définis

- Les modalités d’inclusion de nouveaux membres de la CPT

- Comment organiser la coopération avec des établissements hors zone géographique de la CPT

- Le mode de gouvernance de la CPT et de participation des représentants des usagers

En complément, la CPT dispose d’un réglement intérieur pour préciser les modalités de

fonctionnement interne.

La CPT est dotée d’une représentativité dans certaines instances régionales, ’ARS et le college

des professionnels et offreurs de services du conseil territorial de santé. Celui-ci est une instance
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territoriale de démocratie sanitaire dont les attributions sont les suivantes, selon ’article L-1434-10 (70)

du code de la santé publique :

- Réalisation du diagnostic territorial partagé

- Mise en ceuvre du projet régional de santé

- Suivi des créations de plateformes territoriales d’appui

- Consultation de son avis sur le diagnostic territorial partagé et le projet régional de santé mentale
- Emission de propositions pour améliorer la réponse apportée aux besoins de la population d’un

territoire

Une collaboration est envisageable avec un groupement hospitalier de territoire en ce qui

concerne les axes traitant de la psychiatrie et de la santé mentale dans le projet médical partagé.

Initialement prévue pour intégrer les ¢léments du contrat territorial de santé mentale dans le projet
médical de chaque établissement, le décret n°2016-1445 du 26 octobre 2016 (67) laisse entendre que
I’inversement de 1’ordre d’intervention de la CPT avec les établissements est intéressant. Notamment
pour faire de la CPT une « CPT préfiguratrice » qui pourra étre un véritable moteur de la réorganisation
des soins en sant¢ mentale. Ses missions et possibilités sont les mémes qu’une CPT définitive. La seule
différence majeure réside dans le caractére définitif attribué a la convention seulement apres signature du

contrat territorial de santé mentale avec I’ARS.

L’articulation des CPT avec les CLSM est importante. En effet ces deux dispositifs ont pour
objectif de coordonner des acteurs de la santé mentale sur un territoire donné. Cependant, le CLSM agit
sur un territoire d’action de proximité alors que la CPT agit sur un territoire de décision, par le biais d’une

politique globale.
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2. La situation autour du CH Le Vinatier

2.1 La situation du Vinatier

Le CH Le Vinatier est un établissement public de psychiatrie générale et infanto-juvénile. Il

compte des services de soins de secteur et des services universitaires intégrés dans des pdles. On

dénombre aujourd’hui six secteurs de psychiatrie générale qui couvrent en moyenne 120 000 habitants.

Figure 45: Cartographie des secteurs adultes du CH Le Vinatier (71)
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L’organisation des pdles est la suivante :

- 3 poles de psychiatrie générale de composés de deux secteurs

- Un pdle de psychiatrie infanto-juvénile

- 5poles transversaux qui accueillent des patients venant du département voire de la région :

O

Un pole de psychiatrie du sujet agé avec 4 unités intra-hospitalicres et 3
extrahospitalicres

Un pole santé¢ mentale des détenus et psychiatrie 1égale

Un pole « PHASEDDIA » qui comprend une unité de malades chroniques, une unité de
diagnostic des troubles du spectre de 1’autisme et une partic médico-sociale (MAS et
ESSAD)

Un pole USIP-UMD avec une unité de soins intensifs psychiatriques et une unité pour les
malades difficiles

Un pdle urgences psychiatriques-MOPHA regroupant une unité de prise en charge en
urgence, un service de soins de suite et de rééducation, une unité de médecine, une unité
de consultations spécialisées en addictologie, un service d’odontologie et la pharmacie a

usage intérieur.

Le schéma suivant est issu du tome 2 de 1’annexe du rapport IGAS, dans la monographie du CH

Le Vinatier (22). 11 présente briévement I’organisation d’un pole de psychiatrie générale et de ses

Services.
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Figure 46: Modele d'organisation et de fonctionnement des poles au CH Le Vinatier
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Le CH Le Vinatier dispose donc de pdles multisectoriels avec des services intersectoriels
accessibles a plusieurs voire tous les secteurs dépendant de 1’établissement. Cela facilite la mise en
commun des moyens entre les secteurs et permet un acces a une large population des services

intersectoriels, dont les prises en charge sont souvent spécialisées.

Cependant, cela rend I’offre de soins de 1’établissement parfois moins lisible pour les usagers des

secteurs.

2.2 Le CH Le Vinatier et son environnement

L’établissement est ouvert sur son environnement et en lien avec diverses structures dans le
département du Rhone. Il participe au fonctionnement des Conseils locaux de santé mentale en mettant a
disposition trois postes de coordonnateur avec 1’aide de financement ARS. Il dispose également de
CORESO, un dispositif de coordination des soins somatiques et de mise en réseau avec la médecine

générale.
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Le CH Le Vinatier est signataire de plusieurs conventions dans le domaine des soins, avec
différents établissements. Parmi ceux-ci on retrouve les Hospices Civils de Lyon, I’hdpital d’instruction
des armées Desgenettes, le CH Saint-Jean de Dieu, le CH Saint-Cyr. C’est avec ces deux derniers
établissements que le CH Le Vinatier a constitué une Communauté psychiatrique de territoire (CPT).
Celle-ci regroupe également la FNAPSY qui représente les usagers en psychiatrie et la Coordination 69
soins psychiques et réinsertion. Elle se donne deux objectifs principaux. Ceux-ci sont exposés dans un
article sur le site du CH Le Vinatier retranscrivant une rencontre avec la secrétaire générale de la
CPT(72). Le premier est « la constitution d’un espace de travail commun sur des projets médicaux pour
améliorer la qualité et la lisibilit¢ de I’offre de soins ». Le second est de « contribuer activement a

I’¢laboration et la mise en ceuvre du Projet Territorial de santé mentale du Rhone (PTSM) ».

L’¢laboration du PTSM est une démarche ascendante dont les acteurs du territoire doivent se
saisir. La CPT a servi de cadre pour formaliser les réflexions dans I’élaboration du PTSM et a permis la
rédaction d’une lettre de cadrage qui présente les enjeux d’évolution et les opportunités en santé mentale
dans le Rhone. Les usagers ainsi que tous les acteurs de santé mentale du territoire sont concernés par

I’élaboration du PTSM du Rhone.

Le PTSM est issu de I’article 69 de la loi de santé¢ du 16 janvier 2016 (21) qui en précise les
objectif et les modalités d’élaboration. La méthodologie mise en place pour le PTSM du Rhone est la

suivante :
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Figure 47: Méthodologie d'élaboration du PTSM du Rhone (73)
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Selon le décret du 27 juillet 2017 relatif au projet territorial de santé mentale (74) chaque PTSM

doit tenir compte des 6 priorités suivantes :

1) Repérage précoce des troubles, ¢laboration d’un diagnostic, accés aux soins et
accompagnement

2) Parcours de santé, qualité de vie et sans rupture, en vue du rétablissement et de 1’inclusion
sociale

3) Acces a des soins somatiques adaptés

4) Prévention et prise en charge des situations de crise et d’ urgence

5) Respect et promotion des droits des personnes, renforcement du pouvoir de décision et
d’action, lutte contre la stigmatisation

6) Action sur les déterminants sociaux, environnementaux et territoriaux en sant¢ mentale

L’¢laboration du PTSM est prévue en deux temps: un premier avec le diagnostic territorial
partagé (octobre 2018- juin 2019) et un second par 1’¢laboration d’une feuille de route (septembre 2019 —

printemps 2020).

C’est en tenant compte du CH Le Vinatier, de son environnement et des différentes démarches en
cours en termes de politiques de santé et santé mentale précédemment citées que les modalités de mise en

place d’une coopération interprofessionnelle ville-hdpital en psychiatrie ont été envisagées.

3. Mise en place d’une coopération ville-hopital en psychiatrie impliquant les

officinaux

3.1 Contexte, cadre de réflexion et enjeux de la demarche

La volonté de créer une coopération ville-hopital en psychiatrie autour du CH Le Vinatier en
impliquant les officinaux est inscrite dans le contexte de changement actuel des parcours de soins en
psychiatrie et des pratiques professionnelles. En effet, comme développé précédemment dans le
paragraphe 2 de la premiére partie et le paragraphe 2 de la troisiéme partie de ce travail de thése, le

parcours patient en santé mentale et psychiatrie est en pleine mutation ainsi que les modalités et pratiques
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de prise en charge des patients. Une plus grande implication des usagers dans les décisions est également

souhaitée.

En parall¢le de ceci, on voit se dessiner les contours d’une prise en charge interdisciplinaire plus
présente aux différents échelons de prise en charge, de la coordination en €quipe de soins primaire a la
coordination exercée par les plateformes territoriales d’appui. La psychiatrie ne reste pas a 1’écart de cette
tendance avec I’apparition des communautés psychiatriques de territoire, dont le role est de coordonner
les différents acteurs de la prise en charge en psychiatrie et d’organiser la mise en place des PTSM afin de
faire évoluer les pratiques. La sant¢ mentale et la psychiatrie sont d’ailleurs des priorités nationales de
santé, et cela se ressent par la forte incitation a mettre en place des projets concernant la santé mentale

dans les CPTS, échelon principal de I’exercice interprofessionnel.

La profession de pharmacien d’officine elle aussi évolue beaucoup ces derniéres années, avec un
role de prévention et de santé publique renforcé par les nouvelles missions qui lui sont attribuées, comme
celle de la vaccination antigrippale. Le réle dans 1’éducation thérapeutique et ’adhésion du patient & son
traitement est aussi revaloriser par la conduite d’entretiens thématiques, dont certains font 1’objet d’une
rémunération spécifique comme les entretiens AVK et asthme, ou plus récemment les bilans partagés de
médication. La profession est aussi mobilisée dans la création des CPTS, qui représente une véritable
opportunité de renforcer les liens avec d’autres professionnels, sanitaires ou non, sur des thématiques

spécifiques.

Dans le cadre de ce travail de thése, deux études et des recherches dans la littérature ont
principalement servi a dresser un état des lieux de I’implication du pharmacien d’officine dans une
coopération interprofessionnelle en psychiatrie. Cela s’est décliné sous différents axes : la volonté de
celui-ci a le faire, les compétences valorisables dans ce cadre, les freins et leviers a cette implication, les
besoins exprimés pour s’impliquer et les moyens de communication a utiliser entre les acteurs et entre les

hospitaliers et les libéraux.

Pour ce cas précis, un moyen de communication a été développé, destiné en premier lieu au
patient, pour favoriser son implication dans son suivi et son information concernant son parcours. Cet
outil est destiné en second lieu a un meilleur apercu global du suivi du patient pour les professionnels

entrant dans la prise en charge, sur présentation de celui-ci par le patient.
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C’est sur I’ensemble de ces éléments que s’est basée la réflexion d’un groupe de travail pour
structurer la mise en place de ce projet de coopération. Celui-ci est composé de trois officinaux étudiants
ou pharmacien en exercice, d’un pharmacien hospitalier, d’un pharmacien en santé publique et d’un
psychiatre. 11 s’est formé lors d’un regroupement de pharmacien voulant améliorer la reconnaissance des
compétences en santé publique des pharmaciens. Ce projet a été présenté comme une opportunité
d’améliorer et faire reconnaitre les compétences en santé publique du pharmacien dans le domaine de la
psychiatrie. Ce n’est qu’un enjeu parmi d’autre de ce projet, mais I’opportunité a été saisie par deux des

participants au regroupement.

Les enjeux et bénéfices attendus de cette démarche de coopération sont les suivants :

Tableau 8 : Enjeux et bénéfices attendus d’'une coopération interprofessionnelle

autour du parcours patient en psychiatrie

Pouvoir s’adresser a des équipes officinales sensibilisées et impliquées
dans leur parcours de soins

Utiliser des outils de transmission d’informations connues et portées
par ’'usager lui-méme pour une amélioration de sa prise en charge
globale

Pour les usagers et leurs
aidants

Bénéficier d’une prise en charge personnalisée

Echanger entre professionnels des informations permettant
d’améliorer la prise en charge de ’usager en ville et a I’hopital

Permettre aux officinaux d’acquérir des compétences ou une expertise
partagée dans le domaine de la psychiatrie par des échanges et de la
sensibilisation, et d’agir dans le suivi et ’accompagnement des
usagers en psychiatrie

Pour les professionnels

L Prévenir les ruptures de parcours, informer les usagers, et
impliqués

encourager la promotion de la santé mentale ct la déstigmatisation,
le bon usage des traitements, et 1’orientation dans le parcours de
soins

Etablir un lien fort de collaboration entre officinaux et professionnels
hospitaliers
Développer des projets communs
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Voici les objectifs de cette démarche de coopération interprofessionnelle ville-hdpital, identifiés

par le groupe de travail :

- Objectif spécifique n°l : Développer la connaissance des professionnels entre eux et leur
connaissance de I’environnement en santé mentale et psychiatrie

- Objectif spécifique n°2 : Développer la communication entre les acteurs du parcours patient en
psychiatrie et santé mentale

- Objectif spécifique n°3 : Potentialiser le role du pharmacien comme acteur de santé mentale

Afin d’élaborer les documents de référence de cette démarche et de structurer celle-ci, de
nombreuses réunions ont été organisées, avec une fréquence d’une réunion tous les mois ou deux mois.

Nous par la suite développer les leviers et freins de la progression du travail mené par le groupe.

3.2 Freins et leviers de mise en place

La progression dans la mise en place de la démarche a été sujette a divers facteurs qui lui ont été
favorable ou non. Certains sont propres a la nature de la démarche en elle-méme, d’autre au groupe de

travail et d’autres encore sont indépendant de 1’un ou de 1’autre.

Concernant la démarche en elle-méme, son originalité la rend moins attirante par rapport aux
démarches qui sont plus attendues, dans la prise en charge de pathologie pour lesquelles le pharmacien
d’officine est plus impliqué comme 1’asthme, I’hypertension ou encore les troubles de la coagulation.
Comme nous I’avons détaillé dans le 3°™ point de la partie 1 de ce travail de thése, la santé mentale et la
psychiatrie sont deux domaines ou le pharmacien d’officine reste peu sollicité et dans lesquels il est

moins impliqué.

De plus, une démarche de coopération interprofessionnelle demande du temps pour étre pensée,
mise en place, testée et maturée. Cela dépend de 1’échelle d’application de celle-ci, la nature de 1’échange
souhaité, la fréquence a laquelle elle a lieu, son mode de financement, les acteurs de prise en charge
impliqués. Dans notre cas, I’échelle est sur deux secteurs contigus dépendant du CH Le Vinatier,

impliquant principalement des pharmaciens, a une fréquence souhaitée d’une fois par an.
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Une premiere difficulté est la disponibilité de professionnels comme les pharmaciens dont
I’amplitude horaire est importante sur une journée. Ajoutons a ceux-ci I’impossibilit¢ de faire coincider
une rencontre interprofessionnelle avec une date de formation continue. En tenant compte de surcroit des

impératifs personnels de chacun, cela rend I’exercice compliqué.

Le mode de financement de cette démarche fait partie des points les moins évidents. En effet, il a
fallu déja déméler les financements accessibles selon le profil du projet. Ceux-ci peuvent étre différents
selon la nature du projet, quelle structure le porte et les structures de financement solliciter. Les appels a
projets peuvent étre une premicre possibilité. Une deuxiéme est la présentation spontanée d’un projet
aupres d’un potentiel financeur. La troisiéme est de rentrer dans un dispositif de financement particulier,

qu’il soit dédié a un type de structure promotrice ou a un type de projet spécifique.

Dans notre cas, la démarche a un certain degré de maturité, mais plusieurs interlocuteurs 1’on jugé
insuffisant au vu du type de financement le plus sériecusement envisagé. En effet, il nous a été présenté
I’opportunité de postuler a un appel a projet national concernant 1’innovation organisationnelle dans le
parcours patient en psychiatrie. Il s’est avéré que le délai dans lequel la soumission du dossier attendu
était trop juste au vu de la qualité des éléments exigé par rapport a la maturité de notre projet. A la suite

de cette tentative, le type de financement envisagé a été revu.

La composition du groupe de travail étant uniquement de personnes avec une affinité
professionnelle pour la santé mentale et la psychiatrie, cela a facilité la définition des enjeux du projet et
une vision commune de I’intérét du projet. Pour autant, des compétences diverses ont été mobilisées de

maniére complémentaire, que ce soit au niveau méthodologique, rédactionnel ou relationnel.

Pour autant, il a manqué selon moi une personne formée a la gestion de projet et dédiée a la mise
en place de ce projet, ce qui aurait permis d’éviter certains écueils et de gagner en efficacité dans le temps

consacré a la conception du projet.

De méme la composition fortuite du groupe de travail et I’absence de son inscription dans une
structure dédiée au projet et identifiable comme promoteur a pu rendre moins aisée la reconnaissance de

la démarche par les financeurs.
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L’ensemble de ces facteurs a conduit a 1’état actuel de la démarche, qui reste inachevée, et a
mettre en place. En effet, la réflexion du groupe de travail a conduit a 1’¢laboration de documents de
référence mais pas encore a la mise en place de la coopération. Nous allons aborder 1’état actuel de la

démarche et son avenir dans la partie suivante.

3.3 Etat actuel du projet et avenir

Malgré 1’absence de mise en place a I’heure actuelle, le groupe de travail a concrétisé
I’¢laboration d’une fiche projet. Dans celle-ci on retrouve d’abord les objectifs spécifiques et

opérationnels de la démarche de coopération souhaitée :

Objectif spécifique n°1 : Développer la connaissance des professionnels entre eux et leur connaissance

de I’environnement en santé mentale et psychiatrie

Tableau 9 : Objectifs opérationnels de ['objectif spécifique I du projet de

coordination

Objectif opérationnel 1.1 : Sensibiliser les acteurs a la santé mentale, |a psychiatrie et leur environnement

Type d'intervention Rencontres interprofessionnelles + intervention d’un bindme auprés des officines et structures interprofessionnelles ol ils
exercent

Modalités d'intervention | Rencontres interprofessionnelles anuelles ou bisanuelles

Modalités d'intervention du bindme auprés des structures a définir

Milieu d'intervention Dans les locaux des structures méme pour les interventions du bindme
Dans un local dédié pour les rencontres, & définir.

Objectif opérationnel 1.2 : Favoriser I'interconnaissance des acteurs du parcours patient en psychiatrie

Type d'intervention Rencontres interprofessionnelles
Meodalités d'intervention | Rencontres annuelles ou bisannuelles
Milieu d'intervention Dans un local dédié & définir

Objectif opérationnel 1.3 : Promouvoir et articuler les actions et démarches existantes interprofessionnelles en psychiatrie

Type d'intervention Intervention lors de rencontres + édition d’un bulletin trimestriel/semestriel + mise en contact des promoteurs de ces projets
Modalités d’intervention | Edition d’un bulletin trimestriel/semestriel remis aux professionnels ou envoyé par voie postale
Milieu d'intervention Lors de rencontres ou d'intervention auprés des professionnel

Objectif spécifique n°2 : Développer la communication entre les acteurs du parcours patient en

psychiatrie et santé mentale
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Tableau 10 : Objectifs opérationnels de l'objectif spécifique 2 du projet de

coordination

Objectif opérationnel 2.1 : Créer une ligne téléphonique officine PUI

Type d'intervention Accueil téléphonique pour répondre & des demandes émises par le officinaux, concernant une prescription

Modalités d'intervention Attribution de personnes compétentes pour fournir des réponses concernant des prescriptions émanant de praticiens
hospitaliers du Vinatier

Mise en place d'un protocole de recueil de I'information en réponse 3 tout type de demande, et de modalités de recherche
de I'information nécessaire

Milieu d'intervention PUI du CH Le Vinatier

Objectif opérationnel 2.2 : Mettre 3 disposition un guide de parcours patient support de communication et d'information

Type d'intervention Mise a disposition d’un outil de communication de données concernant le patient, par et pour lui-méme, auprés des
différents professionnels concernés par son parcours de soins

Modalités d'intervention Remise du guide par un professionnel d'une structure de prise en charge, connaissant I'outil et 4 méme d’en expliquer
I'utilisation au patient

Milieu d'intervention Intra et extra hospitalier

Objectif spécifique n°3 : Potentialiser le role du pharmacien comme acteur de santé mentale

Tableau 11 : Objectifs opérationnels de l'objectif spécifique 3 du projet de

coordination

Objectif opérationnel 3.1 : Formation des officinaux et étudiants

Type d'intervention Conférence, débat, table ronde thématiques selon les besoins et demandes recueillies

Meodalités d'intervention Animation par une ou plusieurs personnes expertes de la thématique

Déroulement dans un lieu dédié, & un moment défini en fonction des disponibilités des organisateurs et participants
Remise d'un compte rendu 3 chaque participant

Milieu d'intervention Lieu dédié 3 cet usage, a définir

Dans cette fiche projet, a chaque objectif sont associés les cadres de référence correspondant, qui
sont les stratégies ou rapports utilisés comme référence pour la définition des objectifs. Ce sont des
documents retrouvés dans la premiére sous-partie de la premicre partie de ce travail de these. Ils ont une
visée politique a I’échelon national ou régional. Les axes de travail soulignés par ces documents sont cités

dans cette fiche pour chaque objectif décliné.

Les acteurs concernés par cette démarche regroupent les professionnels de santé, les patients et
leur entourage, ainsi que les associations les représentant, et les instances organisationnelles. Le role de

chacun dans ce projet est envisagé.
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Figure 48: Acteurs impliqués dans la démarche et role attendu de chacun

Associations de patients et entourage

Participer & la mise en place d'actions et la
construction d'outils

Etre en contact avec les officinaux lors de
rencontres

Coopérer pour la promotion de |a santé
mentale et la déstigmatisation

Pharmaciens d’officine

Etre sensibilisés a |a psychiatrie et la santé
mentale

Participer 3 la collaboration
interprofessionnelle

Réle de sentinelle en lien avec les CMP

Informer et sensibiliser la population

Pharmacie hospitaliére et professionnels
hospitaliers

Coopérer et communiquer avec les libéraux :
Conciliation médicamenteuse, ligne directe PUI
officine, proposition d’un guide patient

Interconnaissance avec les autres acteurs, ouverture

Coopérer avec la faculté pour la formation des
&tudiants et des officinaux

Instances organisationnelles (URPS, ARS)

Valider le projet, fournir un soutien
méthodologique, participer au financement

Autres professionnels, structures de
coopération interprofessionnelle

Participer & la coopération interprofessionnelle

Le territoire d’application de cette coopération interprofessionnelle correspond aux villes de Bron

secteurs dépendant du CH Le Vinatier.

et Villeurbanne, dont I’implication des professionnels en psychiatrie dans ce projet de coopération est
fort. De plus, cela permet de commencer a mettre en place ce dispositif de coopération sur un territoire

défini, raisonnable, avant d’envisager une reproduction sur des territoires voisins et appartenant a d’autres

La question des moyens de mise en place est importante, que 1’on parle de moyens, humain,

financier ou matériels.

Concernant les moyens humains, un travail de coopération nécessite un coordonnateur des

postes combinés. Leurs missions seraient les suivantes :

Organisation des rencontres interprofessionnelles

Recrutement des participants aux rencontres

Recrutement des intervenants experts

différentes composantes de la démarche. Dans notre cas, il est souhaité de mettre un binome

coordonnateur pharmacien d’officine et infirmier de CMP, représentant un ETP et demi avec leurs deux

Responsable promotion et amélioration continue des outils de communication mis en place

Communication aupres des partenaires de coopération (facultés, organismes de financement et

soutien méthodologique, ...)

Organisation du fonctionnement de 1’organisme de coopération et des réunions du groupe de

travail
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- Promotion de la démarche auprées des équipes officinales et ambulatoires de psychiatrie de secteur

La composition du bindme coordonnateur est souhaitée avec un officinal et un infirmier de CMP
car ce sont des acteurs auxquels les collaborateurs principaux de cette coopération interprofessionnelle
s’identifieront majoritairement. De plus, cela permet de montrer I’implication des deux parties dans la

coordination de la démarche.

Les moyens financiers sont pour I’instant incertains. Il est envisagé de représenter ce projet,
lorsqu’il sera plus abouti et plus mature, a des financements ARS par appel a projet. D’autres organismes

seront sollicités pour leur soutien financier, afin de disposer d’une crédibilité aupres de nos partenaires.

Lors d’un dépdt de dossier de financement, il est nécessaire de présenter une méthode
d’évaluation des actions menées. Celle-ci est pour I’instant celle proposée en modele dans le dossier de
demande de financement ARS, et fait partie des points a améliorer et affiner dans leur définition et leur

réalisation.

Enfin, les questions budgétaires font parties des points en cours de réflexion, et sont aussi un bon

indicateur du besoin de maturité du projet.

Une seconde fiche (Annexe 2) accompagne la fiche de projet, ¢’est une fiche plus synthétique qui
comprend un schéma du parcours patient en psychiatrie, les besoins qui sont identifiés dans ce parcours et
enfin, la correspondance entre ces deux derniers éléments et ceux proposés dans le cadre de la

coopération interprofessionnelle souhaitée.
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ISPB - FACULTE DE PHARMACIE

CONCLUSIONS

THESE SOUTENUE PAR @ M. AULAGMON Etienne

La prise en charge des patients en psychiatrie est en pleine évolution et &n restructuration
depuis plusieurs annges, C'est un vrai sujet d'actualité, en emoigne la reconnaissance de la
psychiatrie ef de la santé mentale comme priorités nationales pour la Ministre de la santé et des
solidarités Agnés Buzyn. Dans ce méme lemps, la prse en charge des patients en ambulatoine voit
slinstaursr une logique organisationnelle interprofessionnelle, dans laquelle e pharmacien d'officine a
loute sa place,

Dans cette dynamigue an marche, il est & préciser qu'une opportunité s'ouvre aujourd'hui 4 la
profession de pharmacien d'officing pour se posilionner comme partenaire de prosimité et comme *
intervenant transversal actif dans la communicallon avec les autres acleurs de |a prise én change pour
créer une véritable articulation nécessaire des parcours patients souvent complexes dans cette
discipline .L'accompagnement des patients en psychiatrie par les phammaciens d'officine reste encore
& développer, d'une part par le mangue de lisibililé pour gux du parcours du patient en psychistrie
mais aussi face aux enjeux de la ihérapeuliqgue médicamenteuse. Ses compélences sonl & mobiliser
afin de crder ou de renfarcer les liens avec tous les acteurs de la prise en charge en psychiatrie.

MNotre travail de thése s'est posé sur ce constal avec un objectif simple, poser les bases d'une
coopération inlerprofessionnalla impliquant le pharmacien d'officine en relation avec le pharmacien
hospitalier dans |e cadre de ces prises en charges,

Pour cela, la premiére parfie présente le contexte avec les différents lextes de références en
psychiatrie et en politique sanitaire actuelle, suivie de |a définition de parcours de patient en

psychiatrie et de l'implication actuelle et souhaitée du pharmacien d'officine.

La seconde partie aborde |a conceplion dun outil pratique 4 Iintention du patient desting &
créer un lien de communication interprofessionnel, en Imégarm les professionnels des &ablissements
de santé nolamment les pharmaciens hospitaliers

Mettre en place les premiéres étapes d'une coopération interprofessionnelle par |'&aboration
d'un outil , puis par la mise en place de moments d'échanges est une opération complexe, avec des
contraintes de temps, de motivation , de disponibilité, d'organisation, d'évaluation et d'inserion dans le
paysage exslanl mais ce travail a permis de poser les premiers piemes de Iédifice el de sensibiliser
les professionnels au « travailler ensemble @ au Sérvice du patient

Le Président de la thése, Vlu et permis dimprimer, Lyon, le ]k ;‘ILM"J
Mom : Vu, la Directrice de l'institul des Sciences
Pharmaceutiques et Biologiques, Faculté da
Phamacie
Signature ;
_J/-—-—h Four le Président de M'iniversité Claude Bernard
Lyon 1,
ofesseur Luc ZIMMER
ERMEP - imagerie du vivant 1
Groupemant Hespitaliar Est
£3 boulevard Pinel
BOB7T BROM Cadax Professeure C. VINCIGUERRA
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Annexes

Annexe 1 : questionnaire a destination des pharmaciens d’officine enquéte CROUZET P. These
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Annexe 2 : Fiche Parcours patient en psychiatrie et besoins dans le projet de coopération ville-hopital
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L’ISPB-Faculté de Pharmacie de Lyon et I’Université Claude Bernard Lyon 1 n’entendent donner
aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les théses ; ces opinions sont considérées

comme propres a leurs auteurs »

L’ISPB-Faculté de Pharmacie de Lyon est engagé dans une démarche de lutte contre le plagiat.
De ce fait une sensibilisation des étudiants et encadrants des théses a été réalisée avec notamment

I’incitation a 1’utilisation de méthodes de recherche de similitudes »
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AULAGNON Etienne

Prise en charge du patient suivi en psychiatrie : déploiement du lien ville-hopital au tour du CH Le
Vinatier et développement d’un outil de communication

Th. D. Pharm., Lyon 1, 2020, 166 p.

La prise en charge des patients en psychiatrie est en pleine évolution et en restructuration depuis
plusieurs années. Dans ce méme temps, la prise en charge des patients en ambulatoire voit s’instaurer une
logique organisationnelle interprofessionnelle, dans laquelle le pharmacien d’officine a toute sa place.

Dans cette dynamique en marche, il est a préciser qu'une opportunité s’ouvre aujourd’hui a la
profession de pharmacien d’officine pour se positionner comme partenaire de proximité et comme ’ intervenant
transversal actif dans la communication avec les autres acteurs de la prise en charge pour créer une véritable
articulation nécessaire des parcours patients souvent complexes dans cette discipline .L’accompagnement des
patients en psychiatrie par les pharmaciens d’officine reste encore a développer, d’'une part par le manque de
lisibilité pour eux du parcours du patient en psychiatrie mais aussi face aux enjeux de la thérapeutique
médicamenteuse. Ses compétences sont a mobiliser afin de créer ou de renforcer les liens avec tous les
acteurs de la prise en charge en psychiatrie.

Notre travail de thése s’est posé sur ce constat avec un objectif simple, poser les bases d'une
coopération interprofessionnelle impliquant le pharmacien d’officine en relation avec le pharmacien hospitalier
dans le cadre de ces prises en charges.

Pour cela, la premiére partie présente le contexte avec les différents textes de références en
psychiatrie et en politique sanitaire actuelle, suivie de la définition de parcours de patient en psychiatrie et de
I'implication actuelle et souhaitée du pharmacien d’officine.

La seconde partie aborde la conception d’'un outil pratique a I'intention du patient destiné a créer un
lien de communication interprofessionnel, en intégrant les professionnels des établissements de santé
notamment les pharmaciens hospitaliers.

Mettre en place les premiéres étapes d’une coopération interprofessionnelle par I'élaboration d’un outil,
puis par la mise en place de moments d’échanges est une opération complexe, avec des contraintes de temps,
de motivation, de disponibilité, d’organisation, d’évaluation et d’insertion dans le paysage existant mais ce
travail a permis de poser les premiéres pierres de I'édifice et de sensibiliser les professionnels au « travailler
ensemble » au service du patient.
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