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INTRODUCTION
Notre proposition de communication repose sur destats suivants

1) Prévalence élevée des troubles psychiatriquesg&GEMed 2000)

2) Communication entre psychiatres et MG de qualitdiaote (enquétes)

3) Inadéquation des prescriptions psychotropes ehds&@ psychiatrique
(rapport national Verdoux)

Les trois troubles psychiatriques, les plus frégsien Médecine Générale,: I'épisode
dépressif, 'anxiété généralisée, I'abus d’alcted, valeurs de prévalence sont :

Prévalence au coursPrévalence vie entierne
12 derniers mois *

Episode dépressif majeur 6.0 % 21.4 %
Anxiété généralisée 1.2% 3.0%
Abus d'alcool 0.5% 4.1 %

Bien qu'ils soient fréquents, la prise en chargeelte est-elle optimale ?

Sans répondre directement a cette interrogatiorgus mettons en perspective trois autres
constats :
-I'un étant I'inadéquation sur la prescriptionfg/chotropes et le diagnostic psychiatrique
relevée dans le rapport national sur la prescnpdies psychotropes (H.VERDOUX)
- la qualité jugée insatisfaisante du partenanateMédecins Généralistes et Psychiatres
(courriers et échanges téléphoniques)
- 1/4 patients avec trouble psychiatrique suixidwesivement par MT

* Thb mental chronique d’évolution supérieur a 3 ans

» Gravité équivalente a des suivis par psychiatbesdiux



Travailler les bases d’'une coordination pertinamte Médecin Généraliste-Psychiatre nous
parait un axe essentiel.

Nos réflexions se sont portées sur des moyenscdiedial’acces aux soins psychiatriques, la
présentation de guides pratiques pour les troydsgshiatriques, les plus fréquemment
rencontrés en Médecine Générale et enfin la sintgilde la prise en charge d’'un patient,
ayant un trouble psychiatrique en Médecine

A .Enjeux d’'une coordination de qualité entre médeins généralistes et équipes
psychiatriques

1) Faciliter 'accés aux soins psychiatriques
a. Connaissances de l'architecture du réseau de psyahiatriques

i. Réseau de soins : généralités

Hépital / Cliniques
Sous-contrainte-libre

. T

Partenaires sociaux : Urgences Services de Transition

[

Consultation
CMP/ Libéral 91

Médecin généraliste CHOIX PATIENT

(Spécifique)

A\ )

EMS Foyers hébergement

Alternative hospitalisation:
Groupe thérapeutique / CATTP / Centre de réadaptati
CPC / Hébergement thérapeutique



ii. Adressage adapté

L’'adressage d’'un patient d’'une consultation de MéudeGénérale a une consultation
psychiatrique peut se relever problématique : thadressage du MT au psychiatre le plus
faible (étude ESEMED) par rapport aux autres spit&sa

Cette difficulté est en partie liée aux représeémtatindividuelles de la santé mentale, et de la
folie.
Quels aspects peuvent favoriser cet adressage ?

- Lieu d’exercice

- Horaires d’ouverture

- Tarifs de la consultation
- Délai de consultation

b. Recommandations sur modalités d’adressage (cf R@amdations du Collége
National pour la Qualité des Soins en Psychiatrie)

i. Constats négatifs, Réponses
a. Constats négatifs

Les travaux sont issus d’'un groupe de pilotagamsgne agrée PratPsy ( Médecins
Généralistes et Psychiatres) puis CNSQP

Le taux d’adressage du Médecin Généralistes auxhiRdres le plus faible en Europe
La France est un pays européen mal classée enrmsantale positive
Le modéle de travail du psychiatre indépendantdpisyres libéraux ou CMP avec le
psychiatre comme seul référent médical du patiemporte des limites importantes

Renforcer le partenariat entre MT et PsychiateedecMT occupe une place centrale
chez les patients, dont ceux souffrant de patheloggntale (proximité), les MG rencontrent
des difficultés dans la prise en charge de cesmatet que les professionnels se
reconnaissent insatisfaits des dispositifs actuels.

b. Réponses

Rédaction d'un premier Référentiel en Septembré®201

« Courriers échangés entre Médecins Généralistesyehiatres lors d’'une demande de
premiére consultation par le médecin généraliste po patient adulte présentant un trouble
mental avéré ou une souffrance psychique »

* 3 objectifs :
— Adresser un courrier
- Favoriser les échanges collaboratifs



— Transmettre les informations utiles

ii. Propositions pour modalités d’adressage
Etablir un organigramme personnel pour adressagemsultation psychiatrique
1. Choix du patient
2. Critéres : « expertise » dans le domaine, travadalaboration,

accessibilité
3. Délai acceptable

B) Adéquation entre le diagnostic psychiatrique etéponses thérapeutiques.

c. De I'établissement du diagnostic au traitement@més® par guidelines
i. Classifications internationales et questionnaimaroe outils
diagnostiques (MINI)

Les classifications internationales DSM IV (DSM &f)CIM 10 regroupent des définitions
standardisées permettant d’établir un diagnostic.

La connaissance de ces classifications, notamneeletiud version simplifiée et I'utilisation de
guestionnaires, tel que le MINI sont des suppdisgnostiques en pratique clinique.

ii. Guidelines : troubles du sommeil, troubles anxi@lépressions

Présentation des guidelines actualisées pour @nigharge des troubles psychiques les plus
fréequents en Médecine générale, avec focalisatiofepremier et deuxieme niveau de prise
en charge

Exemple Arbre décisionnel troubles du sommeil chget agé

iii. Psychothérapies : Des représentations socialesidénce based-
medecine

Présentation des modalités des psychothérapies :

- psychodynamique ou d’inspiration psychanalytique
- cognitivo-comportementaliste

- systémique

- formes breves

et les indications de chaque type de psychothégpfenction du choix du patient et des
preuves d'efficacité apportées par les étudesaaeis d’ un exemple épisode dépressif isolé
chez I'adulte.



Prise en charge dun episode depressil 1sole de l'adulie en ambulatoire

Question 1 : une psychothérapie spécifique devrait-elle étre envisagée ?
s Dépression légére a modérée : si préférée comme seul traitement ou en
association.
o Deépression modérée a seévere: en association avec les médicaments ou
I’¢lectrothérapie convulsivante si ’environnement social est favorable et/ou selon
les préférences du patient.

Si oui : inclure dans le projet thérapeutique et passer a la question 2.
Si non : passer directement a la question 2.

Question 2 : un traitement antidépresseur devrait-il étre prescrit ?
e Deépression légere : si préféré comme seul traitement.
* Deépression modérée a sévere : avec ou sans psychothérapie spécifique, a moins
qu’une électrothérapie convulsivante ne soit programmeée.
s Dépression psychotique : association de médicaments antipsychotiques et

d’antidépresseurs, ou 1’électrothérapie convulsivante.
Si oui : inclure dans le projet thérapeutique et passer a la question 3.

Sinon : passer directement d la question :3v

Question 3 : psychothérapie spécifique et traitement antidépresseur devraient-ils étre
associés ?

o Deépression légeére : si le patient préfére un traitement associé, ou réponse
antérieure seulement partielle a une seule modalité de traitement, ou faible
observance.

* Deépression modérée a sévere : avec umplications psychosociales importantes, ou
problémes imterpersonnels, troubles de la personnalité, ou faible observance.

Si oui : inclure dans le projet thérapeutique et passer d la question 4.
Si non : passer directement a la question 4.

Question 4 : une électrothérapie convulsivante devrait-elle étre envisagée ?
e Deépression chronique, modérée a sévére :si le patient préfére, avec ou sans
psychothérapie.
s Deépression sévere, ou avec symptomes psychotiques, ou préférence du patient, ou
réponse lors d’un traitement antérieur, ou nécessité d'une réponse rapide, ou
infolérance au traitement médicamenteux.

St out : inclure dans le projet thérapeutique et prendre en compte d’autres traitements.
Si non : envisager de passer directement a d’autres traitements.

Figure 11. Choix des modalités de traitement de 1’épisode dépressif caractérisé (adapté de ’APA,
2000 (11)).




Présentation de techniques psychothérapeutiquespbétre appliquées en consultation
classique de Médecine Générale :

- Aptitudes et attitudes de base
- Techniques psychothérapeutiques : clarificatiocoefrontation
- Entretien motivationnel

d. Déterminer les situations d’'urgence et CAT
i. Evaluer risque suicidaire

Reconnaissance de la crise suicidaire par lesesitétablis : niveau de souffrance, degré
d’intentionnalité, éléments d'impulsivité, existend’'un facteur précipitant, présence de
moyens létaux, qualité du soutien de I'entourageéAet en fonction du risque.

ii. Etat d’agitation

Reconnaissance des éléments annonciateurs d’uati@aget présentation de CAT de
plusieurs niveaux en fonction de l'intensité dgifation et des possibilités thérapeutiques
suivant le contexte.

iii. Etat délirant aigu ou accés maniaque

Organisation d’un soin spécialisé en urgence, saauémilieu hospitalier en fonction de la
présence ou absence d’un suivi spécialisé préekistalifférentes modalités d’hospitalisation

iv. Ce qui n’est pas de l'urgence :

a. sevrage en produit toxique ou alcool cf entretien
motivationnel

b. décompensation d'un trouble psychique connu sansua
de gravité

v. Les nouvelles modalités légales d’hospitalisatimnsscontrainte (loi 5

juillet 2011)

Les modalités d’hospitalisation sous contrainteématiuées avec la loi du 5 juillet 2011.
Cette évolution entraine des conséquences damatigye clinique et dans la rédaction des
premiers certificats médicaux, nécessaires a I'asiiom au service d’Urgences.
Présentation des changements (ayant une implicatigonatique de Médecine Générale)
et remise des modeles de certificats.



C. Partage d’expérience, un travail entre médecinde ville et CMP

(Ch. Hambourg, Médecin Généraliste, coordonnataseCe Santé)

Quelques exemples pratiques... ou I'arbre qui cacHa forét ...

Me S. consulte depuis un an pour un syndrome amh&pwessif, cette-fois ci elle vient pour
une troisieme demande d'IVG ...

Me C. consulte pour des malaises a répétition geldade remémore des faits passés qu’elle
a vu (son pere assassiné) avec hallucinations estlsuivie pour un syndrome de stress post
traumatique ...

Mr P. consulte pour des troubles du sommeil liéa aituation administrative... il est dans un
foyer d’hébergement d’'urgence ou les policiers senus controlés ... il prend des
benzodiazépines et des hypnotiques ...

Mr L. consulte pour des problemes avec l'alcobkst substitué a I'héroine par
buprénorphine...

Mr P. est a la rue depuis 30 ans, il est schizaphed objet d’agressions physiques, verbales,
écrites...

Me K., sans papiers, est en errance depuis 2@iagonfond les heures de rendez vous...

Le médecin généraliste est le médecin “du prensiesurs”. Devenu spécialiste en médecine
générale, il reste celui qui recoit toutes lesriks, tous les maux d’autant plus facilement que
son degré d’empathie et son temps disponible astgiParmi ces maux, ceux de I'ame, plus
ou moins complexes, plus ou moins intriqués avegdeblemes sociaux sont frequents. |I
tente de facon utopique de séparer ce qui estréatd somatique du psychologique, alors que
le patient qui consulte a souvent une peur du nlernent, et attend plutét d’étre raccroché a
un “tout” cohérent. Mais notre formation initial&est pas adaptée a cette approche globale
gue chacun d’entre nous apprend en bricolant, swaec le risque de “burn out” dans un
des pays d’Europe de I'Ouest les plus touchéseganégalités sociales de santé. Derriere
I'arbre d’'un ou deux symptdmes se cache souvdotréh d’'une vie complexe sous ses
différents aspects, bio-psycho-sociaux.

Développer des réseaux aussi complexes que lepratiques rencontrées par nos patients
est un enjeu majeur de la médecine générale. Pesrautils, des interlocuteurs fiables et
permettant une prise en charge globale en psyehest indispensable.

Exemple d’'un partenariat entre notre lieu de spisaires, “la case de santé”, etle CMP La
Grave Réunions de synthése, échanges de mailsud@ecs, de coordination lors des
hospitalisations en amont et en aval, sollicitatiaerprétariat, accueil infirmier de bas seuil
avec echanges autour des visites a domicile, &uigligciplinaire , travail sur le handicap
psychique, sur les droits sociaux, partage d'unBAS sont autant d’outils mis en place
pour une meilleure coordination entre ville et hélpi

Cela demande de la part de la médecine de villevmuelle hospitaliere de trouver un
terrain commun, un langage commun, au-dela desucks$ et des paradigmes des uns et des
autres.






