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dépendantes
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IDEL Infirmier diplomé d’Etat libéral
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MSP Maison de santé pluri professionnelle
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P+ N° Psychiatre (informant)

PTSM Projet territorial de santé mentale




RCP Réunion de concertation pluridisciplinaire

RTMS Stimulation magnétique transcranienne répétée

SPIP Services pénitentiaires d’insertion et de probation

TISF Technicien de I’intervention sociale et familiale

UNAFAM |Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou

handicapées psychiques

VAD
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1. Introduction générale

Au niveau Mondial prés d’un milliard de personnes présentent un trouble psychique, soit une
personne sur huit (OMS, 2022). Un Européen sur quatre est touché par des troubles psychiques
au cours de sa vie. En France prés de 13 millions de personnes (Mutualité Francaise, 2021)
rencontrent une problématique psychique, 20% de la population est concernée chaque année,
la classe d’age 15 - 25 ans (Hervieux, 2021) est particulierement touchée. Le taux de suicide
nationale reste €élevé au regard des chiffres Européens, il est estimé a 13,2 pour 100 000
habitants. Dans notre pays prés de 340 000 personnes sont hospitalisées tous les ans en
¢tablissement psychiatrique public ou privé a temps complet, 131 000 hospitalisés a temps
partiel (principalement en hopital de jour), pres de 2 millions de personnes en structure
ambulatoire du type CMP (Centre Médico Psychologique) (Cour des comptes, 2021).

Ces derniéres années, les conséquences lices au COVID-19 ont également perturbé le systeme
de sant¢ et I’accessibilité aux soins, aggravant les troubles psychiques. Le Directeur général de
I’OMS (2022) estimait a 25% 1’augmentation des troubles anxieux et des dépressions dans ce
contexte pandémique.

Le médecin traitant est identifi¢é comme le professionnel consulté prioritairement par les
patients pour une difficulté psychologique (Milleret & al, 2014). Dans 1’accompagnement des
troubles psychiatriques légers, modérés ou séveres, 15 a 40% de la patientele des généralistes
(Gallais, 2014) présente une problématique identifiée par I’association Américaine de
psychiatrie dans le DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).

Infirmier en pédopsychiatrie depuis 15 ans, j’ai eu ’occasion de réaliser un stage dans le cadre
de la formation IPA (Infirmier en Pratique Avancée) en MSP (Maison de Santé¢ Pluri-
professionnelle) au cours de ma premicre année. Dans ce contexte, j’ai été frappé par le nombre
important de patients présentant un trouble psychique accompagnés par le médecin traitant. Au
travers de cette expérience passée en structure de soins coordonnés, j’ai pu recueillir le ressenti
de praticiens qui étaient confrontés dans certaines situations a des « barrieres » concernant leurs
échanges avec le secteur psychiatrique. Difficultés d’orientation, freins a la communication
avec les professionnels, absence de réciprocit¢ dans les échanges d’information, délais
d’accessibilité aux soins, dysfonctionnements dans la concertation du projet thérapeutique...

En paralléle, j’ai eu I’occasion de participer avec I’EPSM des Flandres (Etablissement public
de santé mentale), ou j’exerce, a une réunion de travail au sujet de la certification, précis€ément
sur I’évaluation d’indicateurs qualité mis en place dans I’institution. Le théme « lien entre
I’hopital et la médecine de ville » en ambulatoire est défini par plusieurs indicateurs :
identification du médecin traitant, courriers et €échanges réalisés avec lui, les résultats se sont
aveérés lacunaires. Seuls 9% des dossiers audités répondaient aux criteres d’évaluation optimale
a la coordination entre la médecine de ville et le secteur ambulatoire psychiatrique. 37% des
dossiers ne mentionnaient pas le médecin (référent ou généraliste) et 52% ne mentionnaient
aucun courrier ni échange annuel entre le périmetre de psychiatrie ambulatoire et le praticien



généraliste. Sur le secteur d’hospitalisation compléte, seuls 32% des dossiers répondaient de
manicre conforme aux criteres de qualité de la lettre de liaison a la sortie (EPSM des Flandres,
2019).

Des chiffres qui résonnaient avec ma pratique professionnelle. Lors des accompagnements que
j’ai pu réaliser en CMP (centre médico psychologique), les échanges avec la médecine de ville
¢taient peu nombreux, leurs présences étaient régies par des situations de grande complexité et
dans la plupart des cas, par nécessité.

Cet état des lieux concorde avec les données retrouvées dans la littérature, la Haute Autorité de
Santé¢ (HAS, 2018) indique dans son rapport méthodologique au sujet de la coordination entre
les acteurs de soins aupres des personnes souffrant de troubles mentaux, que les médecins
généralistes n’étaient pas satisfaits dans la majorité des cas de leurs relations avec les autres
acteurs. Référencé dans plus de 70% des études sur le sujet (Hardy-Baylé & Younes, 2014), les
professionnels exergant en soins primaires sont majoritairement représentés lorsqu’il s’agit de
la coordination avec les services de psychiatrie, mais qu’en est-il du regard des médecins
psychiatres ? Comment envisagent-ils cette articulation ? Quelle intervention envisager dans
cette coordination ? Des interrogations qui amenent a cette question principale :

Comment I’intervention de I’IPA mention psychiatrie santé-mentale peut-elle contribuer a la
coordination entre le secteur psychiatrique et le médecin traitant ? Pour y répondre, je
m’appuierai sur le point de vue des psychiatres afin de comprendre comment cette coordination
est envisagée et pratiquée ?

Pour mener cette recherche je développerai un cadre conceptuel dans lequel je définirai les
soins primaires, le secteur psychiatrique, la coordination en général et plus précisément dans
les soins. Je finirai d’introduire cette partie par les compétences de ’IPA mention

Psychiatrie - sant¢ mentale. Dans un deuxiéme temps, j’exposerai le choix et les modalités
méthodologiques retenues pour réaliser cette recherche, les résultats seront ensuite discutés puis
analysés. Enfin, je conclurai par un résumé du travail mené avec une ouverture vers de
nouvelles perspectives.



2. Introduction - Cadre théorique

2.1 Les soins primaires

Le terme de soins primaires est une adaptation Francaise du terme Anglais « primary care »,
apparu a la fin des années 1960.

En 1978, lors de la conférence d’Alma-Ata, I’Organisation Mondiale de la Santé a défini les
soins primaires comme :

» Des soins de santé essentiels,

» Universellement accessibles,

* A tous les individus,

* A toutes les familles de la communauté,

» Par les moyens acceptables,

* Avec leur pleine participation,

* A un colt abordable pour le Pays (OMS, 1978).

Définis par I’ American Institute of Médecine, les prestations de soins primaires se caractérisent
par « des soins de santé intégrés, accessibles, réalisés par des médecins prenant en charge une
grande majorité¢ des besoins personnels de soins, développant une relation soutenue avec le
patient et pratiquant dans le contexte de la famille et de la communauté » (American Institute
of médecine, 1996).

Modifié par la loi du 26 janvier 2016, I’article L1411-11 du code de la Santé Publique, précise
que « L'acces aux soins de premier recours ainsi que la prise en charge continue des malades
sont définis dans le respect des exigences de proximité, qui s'apprécie en termes de distance et
de temps de parcours. ... Ces soins comprennent :

1° La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ;

2° La dispensation et 1'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, ainsi
que le conseil pharmaceutique ;

3° L'orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social ;

4° L'éducation pour la santé. » (Article L1411-11, 2016).

Dans cet article L1411-11, les notions de travail en « collaboration et, le cas échéant, dans le
cadre de coopérations organisées avec les établissements et services de santé, sociaux et
médico-sociaux » (2016), y sont mentionnées.

Une précision y a été apportée quant au fait que « L'équipe de soins primaires contribue a la
structuration des parcours de santé. Son projet de santé a pour objet, par une meilleure
coordination des acteurs, la prévention, 'amélioration et la protection de 1'état de santé de la
population, ainsi que la réduction des inégalités sociales et territoriales de santé. » (Article
1411-11-1, Loi du 24 juillet 2019).



La loi de modernisation de notre systeme de santé¢ (LMSS) décrit I’équipe de soins primaires
comme « un ensemble de professionnels de santé constitué¢ autour de médecins généralistes de
premier recours, choisissant d’assurer leurs activités de soins de premier recours définis a
I’article L. 1411-11 sur la base d’un projet de santé qu’ils ¢laborent. » (Loi du 26 janvier 2016,
Art 64). Pour favoriser la coordination des soins, ’article L162-5-3 du code de la Sécurité
Sociale définit les modalités de choix du médecin traitant. Exception faite des modalités de
choix pour les mineurs de moins de 16 ans, la loi définit que le médecin traitant « peut €tre un
généraliste ou un spécialiste. Il peut Etre un médecin hospitalier » (Code de la Sécurité Sociale,
2021).

La convention médicale du 4 décembre 1998 déterminait le généraliste comme médecin
référent du patient. Au décours de la réforme de 1’assurance maladie du 13 aoflit 2004 et de
I’article 2 de I’arrété 2 aotit 2005, apparait la notion « de parcours de soins coordonnés » (2005),
la place du médecin traitant devient centrale dans I’orientation du patient. L’arrété du 3 février
2005 détermine 1’accessibilité en premier recours pour les soins et soins de prévention
(dépistage, prévention sanitaire).

Le médecin traitant devient le garant de la qualité des soins, contributeur de la promotion de la
santé, coordonnateur du parcours dans le systéme de santé, il s’appuie sur un réseau de
professionnels, oriente « le plus souvent » (Cour des comptes, 2013) vers le médecin spécialiste
« correspondant » (LMSS, Art. 66, 2016). Une concertation et une liaison s’effectue avec le
professionnel de second recours en « favorisant la coordination par la synthése des informations
transmises par les différents intervenants et 1’intégration de cette synthése dans le dossier
médical partagé » (Arrété du 3.02.2005).

2.1.1 Compétences du médecin généraliste

Les compétences du généraliste s’appuyant sur la réglementation, elles placent le médecin
traitant comme acteur pivot dans le parcours patient. L organisation des soins associ€s a la
collaboration avec les autres professionnels de santé, lui permettent d’assurer la continuité de
soins et I’accompagnement de la personne dans ses dimensions (Figure 1) : bio-psycho-sociales
(Attali & al. 2006).
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Figure 1. Marguerite des compétences du médecin généraliste d’aprés C. Attali & al (2006).

Le cursus de formation du médecin généraliste s’échelonne sur 9 années : Une premicre année
commune aux €tudes de santé, 5 années d’externat, 3 années d’internat associés a la
réalisation d’une thése pour obtenir le Diplome d’Etat de docteur en médecine. Pendant ces 9
années les futurs médecins bénéficient (entre autres) d’enseignements hors stage (EHS) dont 3
au sujet des « problemes de santé mentale », « patient avec addiction » et I’approche

« Balint » (Cohen, 2008), un apprentissage dirigé en santé¢ mentale d’une durée totale de
18HO00 (3 x 6H), propos recueillis aupres du Professeur Berkhout (Communication
personnelle, octobre 2022).

2.2 Le secteur psychiatrique

En 1838 la législation définit la territorialisation départementale des soins psychiatriques.
Centralisée, la psychiatrie « asilaire » se définit par un lieu de soin identifié, médicalisé et
contrdlé, ce changement intervient apres une longue histoire déshumanisante qui ferait « reculer
d’horreur ’homme de I’humanité la plus courageuse » (Vermorel & Vermorel, P. 761, 2012).
Avant d’étre associée au ministére de la Santé, I’institution psychiatrique dépendra du ministére
de I’intérieur puis de la justice jusqu’en 1930.

Dans son cours sur I’histoire de la psychiatrie en France, le Pr Thomas (Lille, septembre 2022)',
décrivait le travail du Dr Kraepelin, Philippe Pinel, Henri Ey ou Eugene Bleuler en matiere de
nosologie clinique et de classification. Ces avancées ont permis la remise en question de
’aliénation pour inscrire les symptomes dans la maladie mentale. A la fin du 19e, sous
I’impulsion de S. Freud, la psycho-analyse se développera tout au long du siecle suivant.

! Source dérivée de I'Intervention du Pr Thomas, Université de Lille (septembre 2022). La psychiatrie et la santé mentale en
France. Formation IPA. (Non disponible au public).



C’est en 1937 que « I’asile d’aliénés » laisse sa place a I’hopital psychiatrique, dépendant du
conseil général, remplacé plus tard par le Centre Hospitalier Spécialisé¢ (CHS).

Apreés la seconde guerre mondiale, Philippe Paumelle précurseur dans la psychiatrie
communautaire, est un des premiers médecins a dénoncer la mort de 40 000 personnes internées
en France, du fait de nombreuses privations (Raynaud, 2013), une remise en cause de
I’enfermement et du systéme concentrationnaire est engagée. Des personnalités comme J. Oury,
G. Le Guillant, P. Sivadon, L. Bonnafé, G. Daumézon et d’autres... ont permis I’essor de la
psychothérapie institutionnelle. Un mouvement revendiqué autour de la notion d’institution
thérapeutique, organisé autour de la parole et dans un réseau relationnel, « la relation mobilise,
|'Institution fige » (Caire, 2014). Cela aménera par la suite, la création des structures
intermédiaires. ..

C’est dans ce contexte que la circulaire du 15 mars 1960 est née. Elle définit le programme
d’organisation et d’équipement des départements en maticre de lutte contre les maladies
mentales. « Le département est divisé en un certain nombre de secteurs géographiques, a
I’intérieur desquels la méme équipe médico-sociale devra assurer pour tous les malades,
hommes et femmes, la continuité indispensable entre dépistage, traitement sans hospitalisation
quand il est possible, soins avec hospitalisation et enfin, la surveillance postcure » (Direction
Générale de la Santé Publique, Circulaire du 15 mars,1960, P.2).

Les axes principaux de cette réforme sont :

* « Séparer le moins possible le malade de sa famille et de son milieu »,

* Initier les soins précocement et apporter aux anciens malades un appui médico-social,
* Accessibilité et intégration dans 1’organisation des soins,

» Efficace afin d’éviter les récidives,

* Assurer le suivi des soins (postcure) (Ibid, 1960, PP. 3, 9).

Les moyens développés sont constitués de structures intra et extra-hospitalieres avec
I’apparition des dispensaires d’hygiene mentale. Des lits d hospitalisation en liaison de ces
structures extra-hospitaliéres sont créés. Le « Secteur » se définit par une aire géographique
délimitée et proportionnée, il correspond au département, les équipes ou services relévent de
« sous-secteurs » qui représentent approximativement 70 000 habitants (Ibid).

Sous I’impulsion des psychiatres Roger Mises et de Lucien Bonnafé, les bases du secteur
infanto-juvénile ont été posées avec la circulaire du 16 mars 1972. Sous forme intersectorielle,
I’accompagnement des enfants et adolescents correspond a 3 secteurs de psychiatrie générale,
équivalent au besoin d’un bassin de population de 200 000 habitants (circulaire du 16 mars,
1972). Ce dispositif sectoriel unique dans ses phases de traitement correspond a un mod¢le
intégratif, qui favorise la continuité des soins.



Cette continuité J. Norton et D. Villebrun (2010) la décrivent sur trois niveaux :

* La continuité des informations entre les différentes interventions,

* La continuité des interventions elle-méme dans la complémentarité sans doublon,
* La continuité relationnelle avec le patient et les différents intervenants.

Continuité qui vaut pour la personne, son entourage, mais également pour les soignants car
c’est « la garantie d’avoir des connaissances et des informations suffisantes sur un patient pour
utiliser au mieux leurs compétences et que ce qu’ils ont entrepris sera reconnu et poursuivi par

d’autres » (Ibid).

A ce sujet, la Canadienne C. Adair (2005) a démontré des résultats probants qui démontrent
que la continuité des soins était associée a une moindre gravité¢ des symptdmes, une plus grande
satisfaction des services, un meilleur fonctionnement dans la communauté et une meilleure
qualité de vie.

La politique de secteur dans son mode¢le intégratif permet la mise en place d’un dispositif unique
dans toutes les phases du traitement, autour d’une équipe dédiée et qui officie dans la
transversalité. Les risques de rupture ou d’exclusion sont ainsi minimisés (Oureib, 2022)?.

2.2.1 Présentation des différents dispositifs sectoriels :

Le Centre Médico Psychologique (CMP) : Pierre angulaire de la prise en charge ambulatoire
psychiatrique, les CMP sont des «unités de coordination et d'accueil en milieu ouvert,
organisant des actions de prévention, de diagnostic, de soins ambulatoires et d'interventions a
domicile, mises a la disposition d'une population » (Art. 1, Arrété du 14 mars, 1986). Constituée
d’une équipe pluri professionnelle, la structure regroupe psychiatres, infirmiers, psychologues,
rééducateurs, professions médico-sociales, personnels d’encadrement et administratifs. Ces
soins peuvent étre réalisés au sein de la structure, a domicile ou dans la cité. L’équipe présente
dans les différentes étapes du projet de soin permet la continuité de I’accompagnement : de la
simple demande de soin psychique, au travail de liaison avec les acteurs du parcours de soins,
en passant par I’accompagnement psychothérapeutique, cette équipe intervient de maniere
croisée avec les autres dispositifs du secteur.

Les Centres d’accueil permanent (habilités a recevoir 1’urgence psychiatrique) : ils peuvent
proposer une « permanence téléphonique reliée avec les organismes d'aide médicale urgente et
organisant l'accueil, l'orientation et, le cas échéant, les soins d'urgence ambulatoires et a
domicile nécessaires. Ces centres peuvent comporter quelques lits pour des prises en charge ne
pouvant dépasser quarante-huit-heures » (Ibid).

2 Source dérivée de I'Intervention du Dr J.Oureib, Université de Lille. Le secteur, Formation IPA, octobre 2022. (non disponible
au public).



Les visites a domicile (VAD) : Modalité¢ de Suivi thérapeutique qui permet de dispenser des
soins, évaluer, prévenir, réhabiliter et collaborer avec les partenaires du parcours de vie
(Combret, 2020).

Le Centre d’Accueil Thérapeutique a Temps Partiel (CATTP) : Organisation par 1’équipe
pluridisciplinaire d’ateliers a médiation thérapeutique proposés en fonction des objectifs du
projet de soin personnalisé et des habilités sociales.

L’hospitalisation partielle de jour ou de semaine : Proposition d’un accompagnement
intermédiaire entre [’hospitalisation compléte et le suivi ambulatoire, pour des soins
polyvalents. Ce dispositif est modulable en fonction de la sévérité des troubles et des besoins
de la personne. La proposition peut se faire en semaine, journée ou fractionnée sur des demi-
journées par exemple.

Les équipes spécialisées : Equipe de suivi a domicile, de postcure, de liaison, précarité... Ces
équipes effectuent le lien entre les différents dispositifs, elles participent au modele intégratif
c’est a dire « I’assemblage de divers éléments, qu’ils soient théoriques ou pratiques, dans le but
de former un tout original et pragmatique » (Bachelaert & al., 2011) par exemple dans la
transition entre une sortie d’hospitalisation et le retour a domicile ou dans ’articulation entre le
service psychiatrique et I’hopital général. Certaines €équipes proposent une alternative a
I’hospitalisation selon la politique sectorielle et peuvent étre « associées s'il y a lieu a des
prestations d'entretien nécessitées par 1'état de dépendance du patient. » (Art.1, Arrété du 14
mars, 1986).

Hébergements thérapeutiques : Appartements protégés, associatifs, foyers. Ils ont pour objectif
la réinsertion sociale et la réhabilitation, tout en maintenant 1’accompagnement des soins
psychiques.

Accueils familiaux thérapeutiques : Dispositifs alternatifs qui permettent de proposer la
continuité des soins dans un environnement familial substitutif, dans une famille agréée et
salariée par I’établissement de santé.

Hospitalisation a domicile : Proposition de soin individuelle intensive et coordonnée,
I’autonomie et I’insertion sont maintenues ou développées dans 1’environnement de la
personne. Axée sur une prise en soin plus complexe et pluridisciplinaire, I’insertion ou la
réinsertion font partie de la démarche. La pertinence du projet thérapeutique est régulierement
réévaluée et se veut limitée dans le temps pour laisser place a des soins ambulatoires
« classiques » (Circulaire du 4 février, 2004).

Pour cloturer ce panorama des dispositifs sectoriels, les lits d’hospitalisation. Ils sont régis par
la loi du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la protection des personnes faisant I’objet de soins
psychiatriques. La personne peut bénéficier dans ce cadre hospitalier de soins libres qui sont la
« regle générale » (Loi du 5 juillet 2011 et 27 juillet, 2013) ou via d’autres modes d’admission
comme les soins a la demande d’un tiers (nécessitant un certificat médical qui peut étre réalisé



par le médecin traitant), dans le cadre d’un péril imminent ou encore par décision d’un
représentant de 1’Etat.

L’ensemble de ces outils sectoriels servent le projet thérapeutique individualisé, réalisé en
concertation avec la personne et I’équipe, le médecin psychiatre y occupe une place
prépondérante pour garantir la cohérence et 1’équilibre du dispositif.

2.2.2 Le psychiatre de secteur

Paradoxalement, il n’est pas ais¢ de trouver des ¢léments de littérature concernant les
spécificités de la fonction du psychiatre, quel que soit son type ou lieu d’exercice, aussi bien
dans la fonction publique hospitaliere que dans 1’exercice libéral.

Le Robert définit le psychiatre comme le « médecin spécialiste des maladies mentales » (s.d).
Pour le site collaboratif Wikipédia (2022), le médecin psychiatre exerce une mission
diagnostique, de traitement et de prévention des troubles psychiques. Il appuie son évaluation
sur la psychopathologie, la psychologie médicale, la neurobiologie et les sciences cognitives.
Son expertise lui permet d’évaluer les comorbidités somatiques et projeter un plan de soin co-
construit avec 1’équipe pluridisciplinaire.

L’Union nationale de Familles et Amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques
(UNAFAM) décrit la fonction du psychiatre dans le role d’« écoute de la souffrance exprimée,
d’établir un diagnostic, de prescrire les soins appropri€¢s (traitements médicamenteux,
psychothérapies, €ducation thérapeutique du patient, soins de réhabilitation...). Le psychiatre
référent est le « médecin désigné pour assurer le suivi des soins tout au long du parcours »
(UNAFAM, 2023).

Tout comme le médecin généraliste, la formation du psychiatre en France s’effectue les 6
premicres années avec un tronc commun général. C’est au moment du choix d’internat que la
spécificité du psychiatrique pourra s’affirmer pour une durée de 4 ans durant laquelle se
succederont stages d’internat et apports théoriques. Le cursus se cloturera avec la soutenance
d’une thése et I’obtention d’un Diplome d’Etudes Spécialisées (DES) de psychiatrie associée
au titre de « Docteur en médecine ». Un Diplome d’Etudes Spécialisées Complémentaires
(DESC) peut étre réalisé¢ afin d’obtenir une spécialisation en psychiatrie de I’enfant et de
I’adolescent, en addictologie ou en médecine 1égale.

De part mon expérience en EPSM, le psychiatre a un role pivot dans 1’animation, le portage et
la coordination du projet de soin. Au-dela de ses missions cliniques, sa vision permet de garantir
I’articulation entre le patient, les acteurs paramédicaux, I’institution et la politique de santé
territoriale. Il s’appuie pour cela (dans la fonction publique hospitaliére) sur le projet médical
d’établissement pour apporter un point de vue réflexif €largi, permettant une cohésion
d’ensemble au service des besoins populationnels sur son secteur d’intervention.



Dans I’article L. 4130-2 de la LMSS, le psychiatre peut intervenir en tant que médecin
« correspondant », c’est a dire sur un premier ou deuxiéme recours, en lien direct avec le
médecin généraliste pour « le suivi conjoint du patient et de 1’élaboration du projet de soins ».
La coopération de ces acteurs dans le parcours peut contribuer a apporter une alternative a
certaines hospitalisations (LMSS, 2016). Dans son intervention, nous percevons que le médecin
psychiatre n’agit pas isolément, il s’appuie sur une équipe et des partenaires dans un secteur
qui est lui-méme inscrit dans une stratégie organisationnelle de santé publique.

2.2.3 Le secteur dans son systeme

Dans les articles L. 3221-1 et 3221-3 relatifs a la Loi de Modernisation de notre systéme de
Santé de 2016, sont décrites les orientations du secteur délivrées par les établissements de santé
psychiatriques : « Prévention, diagnostic, soins, réadaptation et réinsertion sociale ». Ces
interventions peuvent s’exercer en « coopé€ration avec les équipes de soins primaires et les
CPTS » (LMSS, 2016). La notion de continuité des soins y est explicitée, spécifiquement sur
les situations de parcours complexes « y compris par recours a 1’hospitalisation, avec ou sans
consentement, en assurant si nécessaire 1’orientation vers d’autres acteurs » (Ibid) afin de
garantir I’accessibilité aux soins.

Le Décret n° 2022-1263 du 28 septembre 2022 relatif aux conditions d’implantation de
I’activité de psychiatrie (Décret 2022-1263, 2022) énonce quant a lui plusieurs dispositions en
lien avec le parcours de soins du patient. Le responsable des soins psychiatriques s’articule avec
les autres professionnels dont les acteurs de premier recours, pour contribuer a 1’organisation
du parcours personnalis¢€ en fonction des besoins de la personne, dans ses différentes étapes, de
son évaluation a son orientation. Il veille a I’accessibilité aux soins somatiques et a la continuité
des soins dans ses diverses modalités d’interventions : programmeées, non programmeées, a
domicile, en ambulatoire, a temps partiel ou temps complet, ... Des réunions de concertation
pluridisciplinaire (RCP) peuvent étre organisées face aux situations de complexité. Enfin
I’éducation thérapeutique du patient comme les soins de réhabilitation y sont également
mentionnés.

En fixant le seuil d’accompagnement pédopsychiatrique a I’age de 18 ans, le 1égislateur fixe de
manicre précise le cap de la coordination entre la psychiatrie générale et celle des adolescents.
L’organisation du parcours entre ces deux entités se devra d’étre construite et formalisée.

Enfin, les lois de 2016 et de 2022 précisent les conditions d’implantation de I’activité
psychiatrique en lien avec Projet Territorial de Santé Mentale (PTSM), démontrant une volonté
croissante de transversalité, dans la structuration et la coordination territoriale de 1’offre de
soins. L’objectif principal du PTSM réside dans « I’amélioration continue de 1’accés des
personnes concernées a des parcours de santé et de vie de qualité, sécurisés et sans rupture »
(Art. L. 3221-2-1, LMSS, 2016).
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Sur la base d’un diagnostic territorial partagé établi entre les acteurs et I’Agence Régionale de

Santé (ARS), le PTSM :

» « Favorise la prise en charge sanitaire et 1'accompagnement social ou médico-social de la
personne dans son milieu de vie ordinaire, en particulier par le développement de modalités
d'organisation ambulatoires dans les champs sanitaire, social et médico-social »,

* « Permet la structuration et la coordination de l'offre de prise en charge sanitaire et
d'accompagnement social et médico-social »,

* « Détermine le cadre de la coordination de second niveau et la décline dans I'organisation
des parcours de proximité, qui s'appuient notamment sur la mission de psychiatrie de
secteur ». (Decret N° 2017-1200, 2017).

Le PTSM s’inscrit sur 6 axes prioritaires (Figure 2) qui s’inscrivent dans la thématique des

parcours de soins coordonnés entre le secteur psychiatrique et le médecin traitant :
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Figure 2. Axes du PTSM (source département cote d’or, PTSM 2019-2023, 2019)

Apres une phase diagnostic, un contrat territorial de santé mental est conclu entre I’ARS et le
collectif d’acteurs PTSM (champ sanitaire, social, médico-social, acteurs du Conseil local de
Santé mentale (CLSM), hospitaliers, usagers, libéraux, caisse primaire d’assurance maladie...)
pour une durée de 5 ans. Chaque année des avenants peuvent venir nourrir la feuille de route
par I’intermédiaire de fiche action.

Le CLSM et la Commission territoriale de santé mentale (CTSM) sont consultés pour avis, ce
qui permet la validation du PTSM par I’ARS avec une volonté de démocratie sanitaire.

Le secteur psychiatrique, dans ’ensemble de ses interventions, propose une offre de soin
graduée, portée par une équipe pluridisciplinaire coordonnée. Précurseur a son arrivée, la
sectorisation montre parfois certaines limites : elle se voit parfois saturée avec des délais
d’accessibilité long, déploie un fonctionnement organisationnel sous forme de « silos » (Cour
des comptes, 2021, P.14) en générant un cloisonnement de 1’organisation des soins.
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Dans un contexte de développement du « virage ambulatoire », un des enjeux majeurs pour le
secteur est de poursuivre le développement de sa coordination avec I’ensemble des acteurs du
systeme de santg.

2.3 La Coordination

Du latin cum, avec, et ordinare, mettre en ordre, ranger, disposer, ordonner, arranger, organiser.
La coordination se définit par « I’action de coordonner ; harmonisation d'activités diverses dans
un souci d’efficacité » (Larousse, s.d.).

2.3.1 Concept de coordination

La coordination est « 1’agencement efficace des activités, des personnes et des ressources pour
atteindre une fin » (Henri & Lundgren, 2001). Dans un contexte collaboratif, il est précisé que
coordonner « c’est prendre en charge la gestion de la tiche : découpage en sous-taches,
attribution des responsabilités, utilisation des ressources, etc...C’est aussi gérer les aspects
affectifs et psychosociaux du groupe » (Ibid). La coordination revét plusieurs formes, elle peut
s’exercer différemment selon son contexte et son niveau d’intervention. Pour M. Jaeger, la
coordination est « une obligation fonctionnelle liée a des enjeux de pouvoir ; elle résulte de
I’obligation morale et politique de la coopération. Cette derni¢re a certes, elle aussi, une
dimension fonctionnelle, mais elle répond en tout premier lieu a une demande de prise en
compte de la complexité et de la pluralité des besoins des personnes en difficulté » (Jaeger,
2010, P.21). L’auteur décrit que la coordination nécessite une « cohérence des acteurs », une
mise en place de « formalisation des procédures » (Ibid) adaptable selon la situation, une
direction pour décliner des objectifs opérationnels afin d’« identifier les ressources disponibles,
échanger et partager les informations nécessaires a la prise en charge, accéder a des
avis/conseils diagnostiques et thérapeutiques » (Annexe 1) (HAS, 2018).

Henry Mintzerg, théoricien dans le domaine des organisations, influencé par la conception
systémique, apporte une vision globale des mécanismes qui régissent la coordination des
structures :

Il identifie 6 maniéres de coordonner, divisées en deux catégories : la coordination par relations
interpersonnelles et la coordination par standardisation.

La coordination par les relations interpersonnelles :
* L’ajustement mutuel : moins hiérarchisé, défini par une « communication informelle »,

mécanisme que I’on retrouve dans des organisations aux prises avec la simplicité ou au
contraire, sur des missions complexes qui requi€rent une expertise.

» La supervision directe : un responsable « se trouve investi de la responsabilité du travail des
autres ». Ce dispositif est adapté lorsque I’on s’¢loigne de la simplicité.
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La coordination par standardisation :

* La standardisation : adaptée dans les organisations ou les taches sont répétitives et
formalisées, la coordination est établie « avant méme que le travail ne commence ».
L’autonomie et I’innovation sont moindres. Cette standardisation se décline en 3 types.

» La standardisation des procédés : ici « aucune supervision et aucune communication
informelle » entre les personnes. Le contenu est programmé. Les salariés peuvent avoir une
certaine autonomie dans le travail a effectuer.

» La standardisation des résultats : 1’objectif est priorisé, la méthodologie importe dans le sens
ou elle sert le résultat qui est standardisé. Ces objectifs de performance sont échelonnés sur
les différents niveaux de 1’organisation.

» La standardisation des qualifications : sélectionnés en fonction de leurs formations, les
collaborateurs ont des spécificités qui leurs permettent d’exercer des responsabilités avec des
spécificités au sein de [’organisation. Cette standardisation « assure [’essentiel de la
coordination » (Mintzberg, 1998, PP.19-23).

L’auteur établi un « continuum » des moyens de coordination en fonction du degré de
complexité (Figure 3) du travail et de la taille du groupe. Les moyens sont complémentaires et
ajustables lorsqu’ils se confrontent aux limites de la charge de travail et des désaccords (Ibid).

Standardisation

/ dutrevel \
Supervision » Standardisat

Alustement on o~ Ajustement

Mutuel ire_cta \:es produits / Mutuel
Standardisation

des qualifications

Figure 3. Mécanisme de coordination selon Mintzberg (1998) Continuum approximatif de complexité.

Comme le souligne A. Morgand (2015), la coordination vise une « orientation aux
comportements individuels et collectifs. L’acteur cherche a utiliser les apprentissages et les
ressources de 1’autre pour atteindre son objectif ». La dimension fonctionnelle que I’on retrouve
dans la coordination permet de faire la distinction avec les notions de coopération et de
collaboration qui relevent « d’intéréts et de considérations particulieres » et qui ne se situent
pas au méme niveau (Yatim & Sebai, 2022).

2.3.2 Concept de coopération

Le dictionnaire Larousse (s.d) défini la coopération comme « I’action de coopérer, de participer
a une ceuvre commune ».

Ax¢é sur le collectif, ce concept s’oppose a la logique concurrentielle, il y est question d’équité
et de solidarité. L’action de coopérer résulte d’un choix volontaire, individuel et délibéré
(Delcourt, 2006). Pour Abrami & al. (Cité dans Henri & Lundgren, 2001, P.32) la coopération
« repose sur la division des taches et des responsabilités au sein du groupe. Chaque membre est
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responsable de poser un geste, de mener une action ou d’accomplir une sous-tache ». Les
individus s’appuieront sur les ressources du groupe pour atteindre un but commun, il y a
coexistence de « productions collectives et de productions individuelles ». Les membres
apportent leur spécificité et permettent la réalisation d’une « oeuvre collective » (Ibid, PP.33).

Pour R. Agranoff (2006), la coopération permet « de travailler conjointement avec d’autres,
généralement pour résoudre un probléme (...
Elle peut étre occasionnelle ou réguliere, et elle peut se produire au sein, entre
ou en dehors des organisations formelles ». Dans le cadre des coopérations non formalisées
traduites par un « rapprochement, une communication entre les acteurs, la connaissance de
I’autre ». M. Jaeger (2010, P.20) met I’accent sur I’intérét d’un « pilotage » par un « intervenant
pivot » ou de liaison en s’appuyant sur les expérimentations québécoises de coordination
institutionnelle. La démarche coopérative peut étre considérée comme une méthode
préparatoire et initiatrice d’une collaboration efficiente (Henri & Lundgren, P.31).

2.3.3 Concept de collaboration

Du bas latin collaborare, (travailler avec quelqu’un, collaborer), la collaboration signifie
« Travailler de concert avec quelqu'un d'autre, I'aider dans ses fonctions » (Larousse, s.d).

La collaboration est le résultat d’actions de coopérations, plus ou moins fréquentes, entre
plusieurs personnes, selon leur niveau d’indépendance. Les acteurs s’accordent sur le fait
d’accomplir un travail de manic€re conjointe et trouver une solution commune lorsqu’ils font
face a une problématique (Belley & Gaboury, 2013).

Pour F. Henri et K. Lundgren (2001, P.36) la collaboration « se caractérise par des rapports plus
¢galitaires entre les acteurs », les tdches sont ¢élaborées de manicre individuelles et collectives,
les personnes sont autonomes et font preuve de responsabilité. Les choix opérés par les acteurs
s’établissent en fonction de leurs intéréts personnels au service d’une production collective
selon leur rythme, leurs modalités d’apprentissage ou de leurs aspirations « la collaboration
mise autant sur la réalisation de la tache par I’apprenant que par le groupe ».

A contrario, le processus coopératif décline le travail de groupe en sous-taches attribuée a
chaque membre qui le constitue. Il est a noter que le travail collaboratif permet, selon les besoins
exprimés par le groupe, de réaliser une tache de maniére coopérative.

Ce « lieu de structuration d’une action collective » (Simonet, 2017, P.1771) peut étre constitué

de membres appartenant a un seul et méme ordre (par exemple le secteur public ou le secteur

privé) et dans leur propre champ (santé, environnement, sécurité,...) nous parlerons ici de

collaboration sectorielle (Belley & Gaboury, 2013). Il est possible que ces acteurs collaborent

de maniére intersectorielle a la condition que :

» Les acteurs proviennent d’ordres différents mais interviennent dans le méme champ,

* Les acteurs sont du méme ordre mais interviennent dans plusieurs champs différents,

» Enfin les acteurs mobilisés relevent de plusieurs ordres et de plusieurs champs différents.
Synthése des concepts de coordination, de coopération et de collaboration
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Coordination

Coopération

Collaboration

Attributs  Planifier, anticiper

Organiser (6)

Soucis d’efficacité (1)
Agencement des personnes et
ressources (1)

Obligation fonctionnelle (4)
Formalisation des procédures (4)
Utilisation des apprentissages et
ressources de 'autre (5)
Coopération possible ou non (7)
Orientation inviduelle et
collective (5)

Gouvernance nécéssaire (4)

Visée -> Recherche de
cohérence (2) (4)

Objectifs

Unilatérale : pas de
collaboration directe,
ajustements mutuels
Bilatérale : relation dyadique,
objectif commun, volontaire ou
imposé, formels ou informels,
objectif de cohérence dans les
décisions. (2)

Partage et division des taches (5)
Engagement et réciprocité (5)
Compétences réparties entre les
acteurs (1)

Objectif commun au groupe (1)
Contréle plus important et diminue
Iincertitude (5)

Prise en compte / complexité (4)
Innovation, créativité (7)
Spécialisation des acteurs (1)(5)
Prépare a la collaboration (1)
formalisée ou non (3)
Autonomie moindre (1)
Nécessite une coordination (7)

Interdépendance forte (1)

La gouvernance organise, guide,
encadre. Facilite I'accés aux
ressources (1)

Visée -> But commun avec une
atteinte collective (1)

Figure 1.5
LA TACHE COOPERATIVE:

UN ENSEMBLE DE SOUS-TACHES DIFFERENTES REALISEES EN EQUIPE

on

1a tiche
des roles de

e

(1) Annexe 2

Organisation Participative (1)
Normes et structures décisionnelle
négociée et partagée (2)
Autonomie dans la réalisation (1)
Participation volontaire (1)

Apport du collectif et des individus
simultanément (1)

Rapport égalitaire entre acteurs (1)
Pouvoir plus important (1)

Plus souple (1)

Permet la coopération (1)
Responsable de I'atteinte de ses
objectifs et celle du groupe (6)
Sectorielle ou intersectorielle (2)
communication ++ (1)

Interdépendance associative (1)

Gouvernance Facilitatrice,
ressource pour les individus, aide et
anime en fonction des besoins du
groupe. (1)

Visée -> But partagé en conciliation
avec les intéréts personnels (1)

Figure 1.4
LA TACHE COLLABORATIVE:
LA MEME POUR TOUS ET REALISEE PAR TOUS
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Figure 4. Synthese des concepts de coordination / coopération / collaboration (2023).

Ici, les composantes de coordination, de coopération et de collaboration sont reliées au domaine

organisationnel. Cependant une distinction est a opérer quant a la coordination des soins centrés

sur la personne (Klopenstein & Bosc, 2016, P17).
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2.3.4 Concept de coordination des soins

La HAS (2014, P.8) définit la coordination comme « 1’organisation délibérée des activités de
soins a un patient entre plusieurs acteurs du systeme de santé. Elle implique la mobilisation de
personnels et d’autres ressources nécessaires a la prise en charge du patient et est souvent gérée
par I’échange d’informations entre les participants responsables de différents aspects des
soins ».

Pour mieux appréhender la coordination des soins dans notre systéme de santé, S. Klopfenstein-
Crélerot et A.Bosc-Fishman ont identifié six attributs permettant de clarifier le cadre conceptuel
(Figure 5) (Klopenstein & Bosc, 2016, P15).
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Figure 5. Modélisation de la coordination centrée sur la personne (Klopenstein & Bosc, 2016).

* Une évaluation des besoins avant tout « centrée sur la personne», dans une vision
holistique.

* Une « planification proactive » en proposant des soins ajustés et anticipés associant patient,
famille et partenaires professionnels.

* Fluidifier le parcours de soins (ville-hopital par exemple) a travers une démarche de
« Transversalité », il y est question de cohérence dans les différentes étapes.

» Tisser le lien entre les différents acteurs du parcours (patient, entourage familial, acteurs de
soins et de santé), la « corrélation » est associé a 1’aspect décisionnel par I’intermédiaire
d’échanges communicationnels et collaboratifs.

* Le « partage » d’informations, du savoir, avec la juste répartition du pouvoir, ce qui a pour
effet d’impliquer et prendre en considération I’ensemble des acteurs.

» Et enfin la notion « facilitation » via I’entraide, permettant I’accessibilité des soins, dans le
respect des besoins du patient et de sa famille.
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Des préalables ont été identifiés pour exercer cette coordination dans le parcours (Figure 6)
(Ibid, P16) :

La présence d’un « coordinateur » identifié, 1égitimé et dont les missions sont clairement
établies.

Une « expertise » ou une maitrise impérative dans le domaine.

Un « élément déclencheur », ce qui permet d’initier I’accompagnement, effectuer un état
des lieux et aboutir a une évaluation.

La « plurifactorialité » qui résonne avec la notion de complexité telle qu’elle est définie par
la HAS comme « une situation pour laquelle la présence simultanée d’une multitude de
facteurs médicaux, psychosociaux, culturels, environnementaux et/ou économiques sont
susceptibles de perturber ou de remettre en cause la prise en charge d’un patient, voire
d’aggraver son état de santé » (HAS, 2014, P.15).

 — N , ATTRIBUTS — :
eCoordinateur ( eContinuité des soins
*Expertise Efficience
*Elément déclencheur eCentré sur la personne sAmélioration
ePlurifactorialité *Planification pro-active Cohérence
eTransversalité *Satisfaction
eCorrélation
ePartage

sFacilitation

ANTECEDENTS

©DR

Figure 6. Représentation temporelle de la coordination selon Fishman & Bosc (2016).

A I’'image du champ de la complexité, la coordination s’échelonne sur plusieurs niveaux :

Dans une approche personnalisée et populationnelle avec une « coordination de
proximité ».

Dans une expertise croisée distanciée, en support et en soutien dans I’accompagnement des
acteurs et professionnels, intitulée « coordination d’appui ».

Et enfin, dans une perspective de « pilotage », avec la direction de projet et les échanges
inter organisationnels avec des objectifs communicationnels, de mutualisation et de
coopération. (Aubry, 2007).

La loi de modernisation de notre systeme de Santé contient de nombreuses dispositions en
faveur de la coordination des soins. Y sont représentés : I’activité des médecins traitants et des
professionnels de « ville », les dispositifs tels que les CPTS, les établissements de santé avec
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les outils sectoriels psychiatriques, et plus largement dans les parcours des malades chroniques.
Dans cette parution de 2016, I’article 119 introduit aussi les grands axes de la pratique avancée
qui seront déclinés dans le décret 2018-69 du 18 juillet 2018 relatif a ’exercice de la pratique
avancée pour les auxiliaires médicaux (Décret 2018-629, 2018).

2.4 L’infirmier en pratique avancée

« (...) Nous développerons également les « pratiques avancées » en soins infirmiers, pour
renforcer encore les coopérations entre professionnels et leur donner un role plus central dans
la prise en charge des patients, notamment dans le suivi des maladies chroniques ».

Allocution du Premier ministre (Eaubonne, 2018).

D’abord déclinés sur plusieurs mentions dont les pathologies chroniques stabilisées,
I’hématologie, les urgences ou 1I’urologie-néphrologie, les compétences de I’IPA en psychiatrie
et santé¢ mentale ont €té publiées au Journal Officiel le 12 aout 2019. Elles se déclinent autour
de 6 axes :

«  Evaluer I’état de santé de patients en relais de consultations médicales pour des pathologies
identifiées.

» Définir et mettre en ceuvre le projet de soins du patient a partir de 1’évaluation globale de
son état de santé.

* Concevoir et mettre en ceuvre des actions de prévention et d’éducation thérapeutique.

* Organiser les parcours de soins et de santé de patients en collaboration avec
I’ensemble des acteurs concernés.

* Mettre en place et conduire des actions d’évaluation et d’amélioration des pratiques
professionnelles en exercant un leadership clinique.

* Rechercher, analyser et produire des données professionnelles et scientifiques (Arrété du
12 aout 2019).

De la synthése clinique, a 1’organisation de réunion de concertation pluri-professionnelle, au
repérage des troubles chez des patients suivis par d’autres professionnels, aux actions de
formation des pairs, en passant par I’adaptation du projet de soins co-construit avec le patient,
I’entourage, et les collaborateurs, ces compétences renvoient vers le sujet de la coordination
développée spécifiquement dans 1’axe 4 du référentiel de compétence IPA (Décret n°2019-836,
2019). Dans cette thématique il y est question d’identification des besoins et des ressources des
patients, familles, aidants pour organiser 1’accompagnement du projet personnalis¢, en
collaboration avec le médecin traitant ou le médecin spécialiste afin de construire un parcours
ajusté.

Récemment, dans I’article L. 4301-2.-I paru au JO, le 20 mai 2023, les compétences de I'IPA
sont €largies a la primo accession, il peut « prendre en charge directement les patients. Un
compte rendu des soins dispensés est systématiquement adressé au médecin traitant du patient
et reporté dans le dossier médical partagé de celui-ci. » (Loi n°® 2023-379, 2023).

18



Conscient des vulnérabilités engendrées par les troubles psychiques (Lawrence & al. 2010), le
référentiel d’activité s’oriente vers la continuité des soins, particulierement sur la coordination
du traitement, de la transmission des informations, au conseil et a ’accompagnement des
acteurs dans la discipline.

Les potentialités sont nombreuses, tout comme les enjeux d’implantation de la pratique avancée
dans le systetme de soins. A I’heure d’une politique de santé qui tend vers un « virage »
ambulatoire, au regard de mon expérience en soins primaires et de mon parcours professionnel,
la question du lien entre la médecine de ville et les secteurs psychiatriques « si loin, si proche
I'» (Wenders, 1993) s’est posée.

2.5 Question principale

Malgré la place du médecin traitant et celle de I’outil sectoriel psychiatrique dans le parcours
des patients porteurs de troubles psychiques, la littérature évoque des points d’achoppement
dans la coordination entre les généralistes et les psychiatres du secteur.

La représentation majoritaire des professionnels de soins primaires dans 1’insatisfaction lié¢e
aux difficultés de coopération avec leurs homologues psychiatres (HAS, 2018, P.21), coincide
avec les retours de certains professionnels rencontrés dans mon cursus. Un constat qui fait lien
avec les résultats de certification de 1’établissement ou j’exerce qui concluait 2 un manque de
coordination entre le secteur intra/extra hospitalier et le médecin traitant. J’ai alors commencé
a m’interroger quant & mon expérience professionnelle, la place occupée jusqu’ici dans cette
coordination et celle que j’envisageais pour ma future implantation.

Comment ’intervention de I’IPA mention psychiatrie santé-mentale peut-elle contribuer
a la coordination entre le secteur psychiatrique et le médecin traitant ?

Pour répondre a cette question je m’appuierai sur une méthodologie de recherche ouverte que
je vais développer.
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3. Méthodologie

3.1 Type d’étude

Cette recherche qualitative est une étude prospective basée sur une démarche inductive et
compréhensive. A travers cette méthodologie, je m’appuierai sur la pratique et les représentations
des psychiatres dans le champ de la coordination entre le médecin traitant et le secteur
psychiatrique, questionnement qui ouvrira spécifiquement sur la vision des psychiatres au sujet
de I’intervention des IPA dans cette coordination sans émettre d’hypotheses préalables.

Au-dela de la coordination, interroger les pratiques et les représentations des psychiatres,
permet aussi d’explorer les attentes et les représentations du corps médical vis a vis de la
fonction IPA, participer a I’amélioration des pratiques a I’échelle de mon établissement. Ces
rencontres m’offriront la possibilité de participer au processus d’implantation et étre identifié
par les médecins des secteurs.

Le choix de cette méthodologie coincide avec les attentes de la formation, en termes d’objectifs
pédagogiques, de réglementation, de temporalité et de constat de terrain. Déployée sur le
secteur Dunkerquois, que je connais bien, lieu ou j’exerce, cette recherche s’inscrit sur un axe
de pratique professionnelle infirmiére en pratique avancée dans la mention psychiatrie - santé
mentale.

3.2 Echantillonnage

L’échantillonnage est intentionnel non aléatoire contrasté a variation maximale. Sur proposition
et volontariat, les médecins psychiatres sollicités interviennent sur le périmétre intersectoriel
Dunkerquois (Secteurs 59G01, 59G02, 59G03, 59G04, 59101). Ces professionnels exercent
dans la fonction publique hospitaliere, en libéral, en psychiatrie générale ou sur le secteur de
psychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent.

Le bassin de population couvre approximativement 210 000 habitants, soit un panel de 4 secteurs
de psychiatrie générale et 1 secteur de psychiatrie de I’enfant et de ’adolescent.

19 psychiatres ont été
sollicités sur le territoire
(Figure 7). Avec I’accord
de la Direction des Soins de
I’EPSM des Flandres, j’ai
effectué une  premicre 1o Gy i fiies i
demande aupres de
I’ensemble des psychiatres,

en février 2023 puis une
deuxieme, 15 jours apres,
afin d’optimiser le quota de

Figure 7. D_écoupage sectoriel des secteurs psychiatriq‘ues généraux et de
I’enfant/adolescent (https://www.f2rsmpsy.fr/ , 2023)

réponse.
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3.3 Recueil de données

Le recueil a été réalisé par des entretiens semi-directifs individuels, présentiels, en face a face.
Le lieu de I’entretien a été choisi a la convenance du psychiatre, essentiellement dans le bureau
de consultation du praticien. J’ai ¢élaboré¢ un guide d’entretien (annexe 3) composée de 5
questions ouvertes associées a des questions de relance, ce guide d’entretien a été validé par le
Directeur de mémoire et la Consultation d’aide Méthodologique de la Fédération de recherche
en santé mentale (F2ZRSMpsy, St Andr¢).

La durée des entretiens s’est échelonnée entre 27 et 57 minutes, pour une moyenne de 38
minutes par entretien.

3.4 Gestion des données

Une fiche de consentement de recueil écrit (annexe 4) a ¢été remise pour signature a chaque
informant. Il y est mentionné la Garantie de I’anonymat avec une indication quant a la
possibilité de retrait du consentement. Le recueil des entretiens a été enregistré sur un fichier
audio puis retranscrit en verbatim, d’abord avec une premiere retranscription a 1’aide du logiciel
« Descript »* puis saisi avec le logiciel de traitement de texte « Pages »*. Le stockage
numérique des retranscriptions s’est effectué sur I’espace en ligne de I'université « Nextcloud »
> (Annexe 5), les entretiens numérotés avec la lettre P + N° (psychiatre).

Un contact téléphonique aupreés de la permanence « santé » de la commission nationale de
I’informatique et des libertés (CNIL) a été réalisé en amont afin d’assurer la bonne conduite
réglementaire de la démarche. Le recueil du consentement écrit et la vigilance quant a la non-
divulgation de données de patient ont été rappelés a ce moment-la.

3.5 Méthode d’analyse des données

La réalisation de I’analyse thématique est inductive. Le codage des données a été réalisé avec
le logiciel MAXQDAZ®, d’abord en codage ouvert, puis un codage axial, ensuite un codage
sé¢lectif. Pour ce faire j’ai réalisé un étiquetage expérientiel afin de dégager les codes (segments
ou fragments), une propriété a ét¢ donnée, ensuite un regroupement catégoriel et thématique
(Lejeune, 2019).

Un journal de bord a été constitué tout au long de ce travail pour retranscrire les ¢léments
réflexifs au fil des entretiens.

Une triangulation avec un deuxiéme investigateur m’a permis de limiter les biais cognitifs et
méthodologiques en confrontant les analyses d’un méme jeu de données. Les résultats validés
par les investigateurs et le directeur de mémoire.

3 Descript, (2023). https://www.descript.com/

4 Apple, Pages, (2023). https://www.apple.com/fr/pages/
5 Nextcloud, (2023).. https://nextcloud.com/fr/

6 VERBI Software. (2023). MAXQDA 2023 [computer software]. Berlin, Germany: VERBI Software. Available from
maxqgda.com.
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Code Sexe Age Ancienneté Pathologies Pathologies Pathologies
Psychiatre soignées Soignées Soignées
P1 Féminin 52 25 Anxiété dépression Bipolarité Trouble personnalité
P2 Masculin 38 5 Psychose Anxiété dépression Trouble personnalité
P3 Féminin 69 24 Psychose Troubles Bipolaires Anxiété dépressionn
P4 Masculin 58 27 Anxiété dépression  Epuisement professionnel Psychose
P5 Masculin 64 33 Pédopsychiatrie Retard développemental Troubles alimentaires
P6 Féminin 32 4 Psychogériatrie Troubles neuro Pathologies psychiatriques
dégénératifs
P7 Féminin 40 13 Pédopsychiatrie Troubles attachement TDAH
P8 Masculin 60 33 Anxiété dépression Troubles personnalité Psychose
P9 Masculin 34 4 Psychose Troubles Bipolaires Anxiété dépressionn
P10 Masculin 55 22 Psychose Troubles personnalité Anxiété dépressionn

4. Résultats

Caractéristiques socio démographiques

Figure 8. Caractéristiques socio-démographique des psychiatres Dunkerquois interrogés au sujet de la place de I'IPA dans
la coordination entre le secteur et le médecin traitant (2023).

4.1 Caractéristiques de I’échantillon

10 Entretiens ont été réalisés au cours de cette recherche, chiffre qui a permis d’atteindre la
suffisance des données dés le 7e entretien, 3 entretiens complémentaires ont permis d’assurer
ce constat.

Le panel d’informant (figure 8) est constitué¢ de 4 femmes et 6 hommes, 1’age médian est de 50
ans, s’échelonnant entre 32 a 69 ans. Par soucis d’anonymisation, certaines fonctions n’ont pas
été¢ mentionnées dans le tableau des caractéristiques socio-démographiques (Figure 8). Il est a
noter que deux praticiens exercent en tant que chef de pdle, 2 médecins exercent en activité
libérale, 70% des informants exercent en structure ambulatoire et en intra-hospitalier, contre
30% exclusivement en ambulatoire. L’ancienneté moyenne dans la fonction est de 19 années.
Les spécialités se déclinent de la pédopsychiatrie a la psychiatrie de la personne agée en passant
par les troubles anxieux ou la psychiatrie légale. Les troubles psychiques fréquemment
accompagnés sont I’anxiété, la dépression, la psychose, les troubles bipolaires et les troubles
de personnalité.

22



4.2 Résultats thématiques par catégorie

4.2.1 La communication

monwy

Des échanges rares entre le psychiatre et le médecin traitant
Flux et acteurs de communication

Des échanges conditionnés par I’'urgence et la complexité
Des outils de communication limités

La communication formalisée en sortie d’hospitalisation

4.2.2 La collaboration interprofessionnelle

monw»>

Le psychiatre collabore avec d’autres acteurs

Le patient partenaire collaborateur

Le psychiatre en support du médecin traitant
Les médecins ont peu de disponibilité

La collaboration est « professionnel dépendant »

4.2.3 Culture médicale et représentation

monw >

Des cultures médicales différentes

La discipline complexe qui nécessite une expertise
Une stigmatisation

Une autre représentation

Des recommandations méconnues

4.2.4 Conséquences de I’absence de coordination

COow»

Conséquences sur le patient

Conséquences sur la pratique médicale
Conséquences sur le parcours de soin
Conséquences sur le ressenti des psychiatres

4.2.5 Perspectives

monw >

La formation médicale comme levier

Communiquer avec des outils adaptés de facon plus systématique
Favoriser la proximité entre les professionnels

Un systeme de santé en souffrance

L’IPA fonction plurielle
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5. Analyse des résultats

5.1 La communication

A. Des échanges rares entre le psychiatre et le médecin traitant
De manicre générale les psychiatres et les médecins traitants communiquent et échangent
rarement ensemble.

P1: Comme je dis, les échanges sont tres limités.

PS5 : Donc ¢a, ¢a arrive parfois, c'est assez rare, c'est souvent dans le sens médecin vers moi et
rarement dans l'autre sens, donc, mais c'est quand méme rare.

P9 : Avec le secteur actuel ou on a quasiment plus de médecins généralistes, on n'a plus trop
d’échanges.

B. flux et acteurs de la communication

Une schématisation (Figure 9) permet de visualiser les flux de communication déployés avec
les acteurs concernés. Lorsqu’il y a communication entre le psychiatre et le MT, elle s’exerce
entre autres par le biais d’un courrier puis par téléphone ou messagerie.

P2 : Alors il se fait par courrier et puis par téléphone.

P4 : L’échange, au début, c'est le courrier écrit, et puis apres c'est la messagerie sécurisée.

P8 : C'est essentiellement des courriers et appels téléphoniques soit aupres des secrétaires, soit
via des infirmiers.

Le psychiatre s’appuie sur d’autres professionnels pour communiquer avec le médecin traitant
: secrétariat, infirmier(e) du centre médico psychologique, interne via le service d’admission...
P10 : C'est l'infirmier qui sert de relais pour les infos.

P6 : Typiquement c'est le patient qui arrive en consultation de premiere intention, 1l voit
l'infirmier il y a la petite lettre du médecin traitant qui est souvent, est tres succincte.

P8 : Les internes ils le font, notamment pour tout ce qui est admission.

P8 : C'est essentiellement des courriers et appels téléphoniques soit aupres des

secrétaires, soit via des infirmiers.

Le patient est également vecteur dans la communication entre le psychiatre et le médecin
traitant, il peut transmettre 1’information a son initiative ou étre missionné par le psychiatre.
P1 : Non non je ne suis pas revenu (vers le MT), c’est le patient qui fait le lien...

P6 : Le patient arrive en consultation, me dit « Mon médecin traitant aimerait bien que vous
fassiez une lettre pour expliquer ce que vous étes en train de faire, parce que ¢a va mieux ou
moins bien ». Mais je pense que un des médias principal, c'est le patient en fait.

P10 : En ambulatoire je l'utilise comme vecteur.

Une communication entre les acteurs qui peut €tre considérée comme unilatérale.

P4 : En général il (e MT) est content d'avoir un courrier mais il le range et puis c’est tout.
P9 : Je n'ai jamais de retour de médecins généralistes par rapport a ¢a (a 1’évocation des
courriers de sortie).
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Figure 9. Flux de communication entre le secteur psychiatrique et le médecin traitant relevés chez les psychiatres du
secteur Dunkerquois interrogés (2023).
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C. Des échanges conditionnés par 1’urgence et la complexité
Les échanges directs sont privilégiés dans un contexte d’urgence ou lorsque la situation est
jugée préoccupante emprunte de complexité, nécessitant une réactivité, comme dans le cadre

d’une hospitalisation ou d’un signalement.

P3 : Non, des fois ils nous sollicitent, mais c'est... je sais pas, deux ou trois fois par an, pour
moi, je veux dire, pour signifier quelque chose d’urgent, ou signaler quelque chose, voila.

P6 : Dans les situations un peu aigués ou qui me semblent difficiles a clarifier dans le courrier,
c'est l'appel téléphonique ».

P7: 1l (le MT) voit rarement les enfants, donc c'est trées compliqué de travailler avec le médecin
traitant, sauf vraiment dans les situations tres urgentes.

P10 : (au sujet d’une situation urgente) Donc la, vaut mieux un appel, quand méme.

D. Des outils de communication limités
Les psychiatres déplorent que certains outils de communication ne soient pas adaptés, courriers
chronophages et insuffisants, dispositifs numériques non sécurisé€s ou peu opérants, sans oublier

les difficultés a joindre leur interlocuteur.
P1 : (a la question du dispositif « Prédice ») Ca a été une catastrophe, j’ai jamais réussi a
mettre le logiciel sur mon ordi.
P4 : MS-Santé c’est comme ¢a, ¢a marche bien, mais c'est assez peu utilisé.
P6 : Je me dis perdre dix, méme vingt minutes ou cing minutes a écrire un courrier.
Le courrier, entre l'écriture et la réception, il va se passer une semaine ou plus si je suis
pas la.
P8 : Le téléphone, ¢ca marche plus. Les gens sont trop... mais ¢a je peux comprendre, un coup,
moi je suis en réunion, le collégue, lui, est au domicile.

E. La communication formalisée en sortie d’hospitalisation
Les psychiatres s’accordent a dire qu’en sortie d’hospitalisation 1I’envoie des courriers de sortie

au médecin traitant est systématisé et formalisé.

P3 : On est obligé d'en faire un, le patient sort avec un petit courrier et on en refait plus complet.
P5 : L’échange écrit, c’est les lettres obligatoires oui, c'est quasi systématique que je fais en
quelques mots, suite aux hospitalisations des adolescents ici et adressés a tous les médecins
traitants des gens hospitalisés.

P9 : Ca c'est un truc qu'on fait tout le temps.

Contrairement au suivi ambulatoire ou les échanges ne sont ni systématisés, ni formalisés.

P2 : Au CMP non, voila, mais dans le cadre d'une hospitalisation c’est systématique.

P5 : C’est pas forcéement décliné de maniere suffisante. Et on n'a pas eu de de projets
spécifiques dans ce domaine la a court terme.

P3 : C'est vrai que des fois des patients psychotiques chroniques, du coup, qu’on a depuis
trente ans qui ont le méme traitement. Euh bon, je fais pas de courrier.

P4 : (courriers systématiques ?) Non, du tout.

A titre exceptionnel certains médecins traitants communiquent avec le psychiatre de manicre
systématique pour chaque consultation.
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P8 : Dans l’idéal des courriers de liaison avant la consultation psychiatrique, 1l y a trés peu de
médecins qui le font mais c’est apprécié quand c'est fait, moi dans ma file active je dois avoir
deux ou trois médecins qui font ¢a.

5.2 La collaboration interprofessionnelle

A. Le psychiatre collabore avec d’autres acteurs
Si le travail avec le médecin traitant est peu fréquent, la constellation d’acteurs autour du

psychiatre est large. L’articulation s’effectue avec les paramédicaux, ses homologues
spécialistes, des professionnels exercant dans le champ sanitaire, médico-social ou social.

P3 : 1l peut y avoir le médecin de I’ESAT, avec des médecins généralistes j’ai pas souvenance
non non, on est souvent en rapport avec les infirmieres a domicile oui, mais pas les médecins.

P4 : Des psychologues, des sophrologues, quoi encore ? des médecins du travail, d'autres
médecins spécialistes dans d'autres domaines, des chirurgiens, des gériatres... Enfin c'est
toujours de la médecine. Apres avec la justice, parfois le SPIP et autres...

P7 : il y a aussi les médecins scolaires qui sont dans la boucle.

P9 : potentiellement des TISF pour des patients qui ont des enfants, des fois, tout ce qui va étre
assistante sociale, CCAS, ce genre de choses.

B. Le patient partenaire collaborateur
Un partenaire privilégié¢ dans la collaboration avec le psychiatre reste la personne bénéficiaire
des soins, le patient est un acteur majeur de la collaboration pour son parcours.

P5 : Ceux qui font les ponts, ce n'est pas les patients, je n'aime pas ce terme la, enfin, ce sont
les gens qui nous consultent.

P4 :La plupart du temps on n'a pas de courrier et beaucoup de patients viennent d’eux méme.
P9 : Le médecin a posé la question a la patiente pour demander a la patiente qu'est ce que la
RTMS ? en quoi ¢a consiste ? mais par contre il ne va pas nous contacter pour essayer d'en
savoir plus.

P10 : Je demande au patient si je prescris ou si je fais une modification, de montrer la prochaine
fois qu’il verra son médecin, mon ordonnance pour qu’il soit au courant.

L’entourage du patient de part ses sollicitations ou ses inquiétudes participe ¢galement a la
collaboration aupres du psychiatre et du médecin généraliste.

P3 : Ses parents avaient été voir le médecin généraliste pour signifier qu'ils étaient inquiets
pour leur fille (...) et le médecin m'avait appelé pour me signifier ¢a.

P5 : J'ai beaucoup d'échanges indirects, c'est a dire que les familles que je vois me parlent
parfois de leurs échanges avec leur médecin traitant et comment... ce qui leur a dit.

P9 : C’est les médecins qui sont interpellés par la famille pour une hospitalisation en
psychiatrie.
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C. Le psychiatre en support du médecin traitant
Dans le parcours, le psychiatre est amené a apporter un avis ou une expertise sur le plan clinique
pour une hospitalisation ou une requéte pour la coordination des soins psychiques.

P8 : Le médecin a du mal a faire accepter l'hospitalisation et il nous demande un peu « comment
on pourrait faire ?

P9 : Les seules fois ou le médecin traitant nous interpelle, c’est soit un avis, une demande
d'évaluation ou une demande euh... on va dire de coordination de soins pour pouvoir faire
hospitaliser des patients qui sont au domicile.

P10 : Les confreres appellent si ils se posent une question, ou si ils veulent un avis téléphonique.
P5 : Récemment, j'ai eu un échange tres intéressant avec un médecin qui était bien embété avec
un pré-ado, 1l savait pas, comprenait pas les enjeux de sa problématique.

La demande du MT s’oriente aussi vers 1’obtention de certificats administratifs dans un contexte
d’arrét de travail ou pour délivrer des soins sous contrainte.

P4 : Iis les envoient ici pour que l’arrét de travail soit fait.

P6 : 1l demande un petit peu un rapport, une synthese de ce que nous on observe et c'est la ou
on est en collaboration je pense.

P9 : Lui (e MT) ne pouvait pas faire de certificat d’hospitalisation, ce genre de choses et donc
la je l'ai vu en consultation.

La collaboration avec le médecin traitant peut survenir lors de la mise en place ou la
réévaluation d’un traitement psychotrope. Parfois le médecin traitant rencontre une difficulté
face a un usage inapproprié et sollicite I’avis du psychiatre.

P2 : Ils (les MT) ont prescrit un antidépresseur, ¢a n'a pas marché, et voila, ils veulent une
évaluation.

P3: Le médecin peut demander un antipsychotique, je ne sais pas pourquoi ?

P6 : Nous demande finalement quelles sont les modalités de suivi ou qu'est-ce qu'ils font avec
l'antidépresseur quand il y en a un ou le traitement de fond.

P8 : Il y a des grosses consommations, voila ¢a, ¢a peut étre un motif qui va faire qu'on va
discuter, qu'on va commencer un petit peu a voir ce qu'on met en place.

Une délégation du médecin traitant qui laisse parfois entrevoir une forme de « commande » de
soins psychiatriques.

P1 : Donc si on (le MT) peut refiler le bébé... voila et que du coup, le patient on s'occupera
bien de lui « Ils sont contents ».

P3 : Donc le médecin s'inquiétait de l'état de la patiente qui voulait que je mette un
antipsychotique.

P4 : C'est peut-étre aussi dans la coordination, une forme de sous-traitance du lien humain que
le médecin traitant fait avec le psychiatre et c'est une chose qu'il attend aussi. Pas le temps de
parler « mon patient ne va pas bien », « ¢a je n'ai pas le temps », il dit pas « je n'ai pas le temps
» mais plutot « ¢a ne va pas bien », « prise en charge adaptée »...ok, j'ai compris...
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Le psychiatre sollicite parfois son confrere généraliste afin d’assurer et de déléguer le suivi et
le renouvellement des psychotropes sans que cela soit formalisé.

P2 : Généralement aprés un mois de traitement, six semaines, on a quasiment plus de
symptomes, voila, et donc on sait que c'est maintenant la phase de consolidation et il suffira
tout simplement de renouveler les ordonnances et euhh... donc on peut réorienter le patient
vers le médecin traitant qui va renouveler les ordonnances.

P7 : Pour travailler conjointement avec le médecin traitant pour un renouvellement
therapeutique ou pour réaliser un suivi, enfin pour certains traitements, par exemple le
métilphénidate, ou... il y a besoin d'un renouvellement et d'une surveillance mensuelle.

P2 : J’ai confié la suite au médecin traitant, voila, de la prise en charge, qui va controler, parce
que quand on introduit le Tegretol, il faut faire régulierement un suivi.

Le psychiatre ou d’autres professionnels du secteur contactent le médecin traitant pour obtenir
des renseignements utiles a I’accompagnement, ou lorsque le patient ou I’entourage sont dans
I'impossibilité de collaborer.

P1 : Ca peut m’arriver du coup d'appeler le médecin traitant « comme on dit » pour avoir un
peu plus de renseignements.

P10 : Pour avoir des renseignements, antécédents ou traitement, et a fortiori si le patient sait
pas nous le dire.

P7 : Il (le MT) peut m'apporter des éléments tres riches dont je ne peux pas disposer, sur
quelques entretiens et sans vraiment réellement connaitre ['histoire et le parcours de la famille.
P10 : Mais si le patient ne sait pas dire, il prend, il prend des médicaments mais il sait pas dire
quoi. L’infirmier de lui-méme va appeler le médecin traitant pour savoir de quoi il retourne.

D. Les médecins ont peu de disponibilité
Les médecins généralistes sont peu disponibles pour les échanges, les rencontres, la
coordination.

P4 : Ils sont débordés, ils ont trois a cing minutes par patient, ils ne peuvent pas coordonner ...
P5 : Il y avait trés peu de médecins traitants qui sont venus ce qu'on peut comprendre, ils
avaient d'autres choses a faire.

Une contrainte de temps partagée par le psychiatre.

P8 : On n'a plus la disponibilité qu'on avait avant, avant ils décrochaient le téléphone, on y
arrivait et maintenant c'est fini, on y arrive plus.

P10 : En ambulatoire on est tres « timé ».

Une indisponibilité du MT éprouvée par le psychiatre, qui impacte aussi le patient, selon lui.
P4 : Et une chose que les gens ont ici, c'est qu'ils peuvent s'asseoir et parler, et raconter ce
qu'ils vivent et ¢a, c’est ce qu'ils n'ont pas avec leur médecin traitant.

P6 : Surtout si le patient a la sensation que nous on n'est pas non plus entendu par le médecin
traitant, et voila par manque de temps, par manque de dispo.

P9 : Potentiellement avec les patients « psy », ¢a demande plus de temps, ¢a demande plus
d’écoute, et je me dis que dans des journées comme ¢a ou ils enchainent un peu les
consultations, ils n’ont peut-étre pas envie aussi de prendre ce temps-la quoi.
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E. La collaboration est « professionnel dépendant »

On constate que la collaboration entre le psychiatre et le médecin traitant n’est pas formalisée,
elle dépend essentiellement des professionnels qui définissent leurs propres modalités, selon
les situations rencontrées ou la discipline pratiquée.

P2 : En fait c'est au cas par cas.

P1 : Ca dépend apres vraiment, apres si le médecin traitant veut du coup avoir un retour et
veut s’impliquer, ¢a je sais pas...

P4 : Il y a des médecins je ne vois jamais, donc c’est qu’ils n'ont pas envie de m'envoyer des
patients.

P7 : Dans ma pratique en tout cas, enfin peut étre qu’en « psy adulte » c’est différent.

P3 : Pour moi il n’y a rien de formalisé. Mes collegues travaillent peut-étre autrement ?

P9 : On va pas forcément les solliciter ou les contacter pour certains patients.

5.3 Culture médicale et représentation

A. Des cultures médicales différentes

Les psychiatres évoquent leur vision de la culture médicale du généraliste, ils s’accordent pour
décrire une pensée cartésienne, vue sous le prisme scientifique, centrée sur un versant
somatique, laissant peu de place a la subjectivité.

P5 : C’est deux domaines tellement différents qui n'ont pas la méme culture, enfin, méme si la

culture initiale elle peut étre proche, la culture acquise et par la formation, [’expérience ou la
vie, elles sont vraiment différentes, c’est deux mondes bien différents.

P4 : Il y a des médecins qui sont extrémement scientistes, donc ils aiment que les choses soient
bien « carrées ».

P8 : Ils sont sur les « EBM » pour les anti-hypertensifs, etc... Donc moi, je veux bien, c'est une
vision, je dirais pour moi « scientiste », « statisticienne » de la médecine qui a fait ses preuves
en cancérologie, en bactériologie, mais le probleme c'est qu'on ne traite pas un cancer, on ne
traite pas une bactérie, on ne traite pas quelqu'un qui a une infection, c'est pas la méme chose
et du coup tous ces aspects relationnels, tous ces aspects intersubjectifs ont été completement
remisés sur la psychiatrie.

P9 : Ils sont beaucoup plus sur des « Voila », tout ce qui va étre « endocrinologie, cardiologie,
les ECG... ».

Un croisement des cultures qui peut amener a des situations clivantes.

P9 : lis estiment un peu gérer leur partie, nous on gere peu la notre.

P6 : Moi ce que je vis souvent, c'est des situations de clivage.

P5: Il n’y a pas assez d'échanges, c'est deux mondes trop séparés, il n'y a pas assez de ponts.

B. Une discipline complexe qui nécessite une expertise

Une hypothese émise par les psychiatres serait que le médecin traitant est en difficulté quant a
la connaissance du domaine psychiatrique : psychotropes, psychiatrie de ’enfant et de

30



I’adolescent, addictions, soins sous contrainte ou encore une méconnaissance des dispositifs
déployés par le secteur.

P2 : Ca s'explique par une faible maitrise du maniement des psychotropes.

P6 : Leur manque peut-étre de connaissances en psychiatrie.

P5 : Jimagine que les médecins traitants ils ont besoin de connaissances concernant la
pédopsychiatrie et la prise en charge des enfants qu'ils suivent par ailleurs au niveau
somatique.

P8 : Ca veut dire qu'ils ne savent pas manier les outils sectoriels.

C. Une stigmatisation
Les psychiatres déplorent une vision ou la maladie mentale et la discipline seraient en proie a

une stigmatisation de certains médecins généralistes.

P4 : Il y a ceux qui ne veulent pas entendre parler de la maladie mentale, ¢a les fatigue, c'est
long, c'est compliqué, donc ils font une lettre qui fait une ligne en disant « consultations psy »,
point, et puis ils ne veulent plus en entendre parler.

P9 : C’est que comme si la psychiatrie, c'est un peu la médecine « bas de gamme » entre
guillemets, et ils ont pas forcément envie de prendre plus de temps.

P10 : J'ai une situation douloureuse avec un schizophrene qui est mourant, il avait un médecin
qui l’a pas vu depuis bien avant le covid parce que bon... il était pas « vraiment » malade.

Une représentation qui peut s’étendre au domaine des thérapeutiques.

P4 : Ils considerent qu'il y a des traitements nobles du somatique et les traitements secondaires
de la psychiatrie.

P1 : Ils ont un tres tres tres gros probleme, c'est qu'ils n'aiment pas du tout, du tout prescrire
des psychotropes.

P3 : Ca arrive que les généralistes disent « non moi je renouvelle pas ce traitement ». Voila.
Parce que c’est mis par le psychiatre.

Une vision péjorative qui s’étend a d’autres milieux, de I’hospitalier jusqu’au patient lui-méme.
P10 : Le patient arrive aux urgences, il monte dans un étage (de 1’hopital), quand on ne le
rejette pas parce qu’il est « psy ».

P9 : Souvent ils (les patients) ne veulent pas maintenir le suivi en psychiatrie, alors peut-étre,
pareil par rapport a une mauvaise perception, enfin une forme de stigmatisation de la « psy».

D. Une autre représentation
La vision psychiatrique concernant le MT se veut nuancée, que ce soit sur le regard porté sur

les auxiliaires médicaux, son apport holistique, avec une place centrale dans le parcours. Une
compréhension bienveillante face aux difficultés que les généralistes peuvent rencontrer.

P7 : L'avis du médecin traitant est trés important vu qu'il a un regard global, familial et il peut
m'apporter des éléments tres riches dont je ne peux pas disposer.

P3 : C'est vrai que le généraliste c'est quand méme la pierre angulaire du soin.

P8 : Nos infirmiers sont mieux acceptés par les généralistes qu'a l'époque. A I’époque, ¢’ était
tres compliqué euh.... Voila, qu’il ai un recueil et un accueil par l'infirmier. lls voulaient parler
« au Docteur », ouais, c'est pas si vieux que ¢a.
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P9 : Ils enchainent beaucoup, c’est vrai que je ne sais méme pas si eux ont la possibilité de se
poser, d'avoir cette réflexion sur leurs pratiques et je pense que j'essaie d'étre un peu plus
tolerant vis-a-vis de ca.

E. Des recommandations méconnues

Hormis la formalisation des courriers de sortie d’hospitalisation, malgré sa connaissance des
recommandations au sens large, le psychiatre n’a pas de connaissance des recommandations ou
des guides de bonnes pratiques dédiés a la coordination avec le médecin traitant.

P4 : Oui, dans la qualité des lettres de sortie, quelque chose comme ¢a, mais des
recommandations entre... spécifiquement médecin traitant/psychiatre, il y en a ?

P1 (Est-ce que vous avez déja eu vent de ces recommandations ?) : Non.

P6 : Je ne suis pas allé jusque-la. Je dirais que c'est plutot le bon sens et la...

P10 : Moi, les bonnes pratiques, les recommandations, [’HAS... On pourrait y passer sa journée
sans voir de patients, c’est tres bien, et puis on sera au fait des recommandations.

5.4 Conséquences de I’absence de coordination

A. Conséquences pour le patient

L’absence de coordination avec le médecin traitant peut générer une incompréhension de la part
du patient qui se confronte parfois a des visions ou des propositions divergentes. Conséquences
qui s’inscrivent de maniére plus large dans une perte de chance ou des difficultés de repérage
pour les personnes atteintes d’un trouble psychique.

P5 : Les gens donc sont parfois confrontés a ces deux visions la et qui sont rarement
rassemblées. Donc pour eux, ¢a doit étre difficile parfois pour eux de s'y retrouver.

P6 : Euh je pense que le patient s'y retrouve pas et il est dans l'incomp...(incompréhension).
P8 : On va mourir plus tot et on aura plus de maladies plus tot, et on aura des des maladies
plus invalidantes diagnostiquées bien plus tardivement. Donc ¢a c’est un vrai probleme, pour
moi, les conséquences, elles sont la.

P8 : Alors par exemple, c'est des pertes de chances, des pertes de chance, des repérages trop
trop tardifs des troubles, quelquefois des incompréhensions.

P4 : IIs (les patients) n 'esperent rien de la coordination, ils ont, ils ont laissé tomber.

B. Conséquences sur la pratique médicale
Face aux difficultés rencontrées dans la collaboration ou devant I’absence de médecin traitant,

certains professionnels ont le sentiment d’adapter leur fonctionnement, ils prennent une place
de « psychiatre traitant », en gérant le suivi somatique, les renouvellements ou en assurant la
coordination avec d’autres spécialistes.

P1 : Apres on se retrouve en fait...Nous sommes en fait « psychiatre traitant », voila ! et moi
entre « du coup » les prescriptions, la j'ai encore a faire un Béta HCG plasmatique, euhhh des
traitements anti-inflammatoires, traitement pour le diabete...

P3 : Donc je fais des fois des courriers directement a des spécialistes, notamment un neuro,
parce qu’il y a une grosse intrication « psychiatrie et neuro », maladie de Parkinson, démence
tout ¢a...
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P8 : C’est nous qui faisons les déemarches avec l'infirmiere du CMP qui est derriere, donc il va
aller voir le cardiologue, il va faire son épreuve d'effort, voila on s'est adapte.

P9 : On est méme amené des fois, faire les les renouvellements de traitements somatiques ou ce
genre de choses. Mais c'est qu'en termes de suivi euh....

P7 : Enfin j'ai peut-étre adapté effectivement mon fonctionnement aux difficultés de joindre le
médecin traitant et d'avoir du temps de disponibilité avec le médecin traitant.

Place de « psychiatre traitant » qui peut tre prise aussi a I’inverse par le médecin traitant.

P9 : Si jamais il y a des patients qui se sentent moins bien, c’est vrai que les médecins vont
essayer les antidépresseurs.

P9 : Et je pense que des fois certains ils veulent gérer un peu par eux-mémes.

C. Conséquences sur le parcours de soin

Certains psychiatres regoivent des personnes dont les orientations dans le parcours ne sont pas
optimales, un souci qui peut occasionner des hospitalisations, une perte de temps, un défaut de
repérage et qui peut générer des risques de complication ou [’apparition de nouvelles
pathologies.

P1: Et du coup elle (1a patiente) arrive en psy, pour finalement re-basculer en gériatrie, avec
une prise en charge en neurologie. La voila, et pendant tout ce temps-la le patient il circule. Il
a un manque de chance a un moment donné.

P9 : 11y a des situations d’hospitalisations qui ont lieu en psychiatrie qui pourraient étre évitées
si peut-étre il y avait effectivement un meilleur lien.

P4 : On nous envoie un petit peu le tout venant ici, et on doit faire le tri pour savoir si
effectivement les gens doivent partir sur le CMP.

D. Conséquences sur le ressenti des psychiatres
Face aux difficultés pour se coordonner avec le médecin traitant, les psychiatres ne sont pas
satisfaits. On constate une certaine frustration. Les professionnels manifestent leur souhait

d’améliorer cette situation.

PS5 : C’est insatisfaisant, dans... y a pas, il n'y a pas assez de coordination, il n’y a pas assez
d’échanges.

P4 : Les patients prennent un rendez-vous tout seul, voila. Est-ce que c'est satisfaisant ? ...
Euh... pffff, ouais !...

P6 : Pour moi c'est tres peu satisfaisant pour le coup... Trés peu satisfaisant.

P8 : Non, on n’est pas bon du tout. Et quand je dis « on », c’est le systeme, on n’est pas bon du
tout, du tout, du tout, de mon point de vue. On peut que progresser sur ce coup-la.

P9 : C’est siir qu'on a envie de faire plus, on a envie d'aller plus loin.

Lorsque le lien avec le MT est présent, la satisfaction du psychiatre est clairement identifiée.
PS5 : J’étais surpris en bien et ¢a a été vraiment intéressant, et ¢a, ¢a nous a aidé mutuellement.
P8 : Il y a trés peu de médecins qui le font mais c’est apprécié quand c'est fait.

P10 : Quand j'appelle ou on m’appelle, c'est tres cordial et on passe 5 minutes au téléphone
est c’est intéressant, c’est utile, surtout pour le patient.
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5.5 Perspectives

A. La formation médicale comme levier

Dans la perspective de 1’amélioration de la collaboration avec le médecin traitant, les
psychiatres préconisent I’acquisition de connaissances psychiatriques (traitements, pathologies,
outils sectoriels) a travers les stages d’internat en psychiatrie ou en gériatrie pour favoriser une
approche globale.

P1: Qu'ils se cultivent davantage etc... par rapport aux psychotropes.

P8 : Quand on voit quand méme la part, dans leur activité de la santé mentale, c'est 40 a 60%

de leur activite, quand on met l'insomnie, le stress, [’anxiété, ils n'ont pas de stages obligatoires.
Donc ¢a veut dire qu'ils ne savent pas manier les outils sectoriels puisqu'on leur apprend pas.
P6 : Les médecins généralistes qui ont... parce qu'il n'y a pas des trés tres jeunes pour étre
honnéte, qui ont la quarantaine et qui potentiellement sont passés par des services de gériatrie,
je pense qu'ils ont une approche globale des choses, sont plus dans ce besoin d’échange et nous
contactent beaucoup plus, et sont beaucoup plus, sont beaucoup plus présents dans les prises
en charge que les médecins de formation antérieure.

P9 : La psychiatrie, c’est pas un stage qui est obligatoire pour les médecins géenéralistes, que
ce soit durant les 6 premieres années d études ou durant l'internat ils sont pas obligés de passer
en psychiatrie et j'ai l'impression que des amis que j’ai, enfin médecins généralistes, qui sont
passés en psychiatrie sont, voila, un peu plus sensibilisés a ¢a.

P8 : Si on avait du temps on pourrait méme faire de la télé formation entre nous.

B. Communiquer avec des outils adaptés de fagon plus systématique

Les outils de communications a prioriser sont des outils rapides, faciles, synchrones ou
asynchrones, des outils numériques de préférence, comme la messagerie instantanée, la visio-
conférence, une application dédiée ou le mail, avec 1’idée de systématiser plus largement les
échanges.

P1: Il faut que ce soit des choses rapides et qu'on puisse regarder quand on veut.
P4 : La messagerie instantanée, c’est tres intéressant ¢a.

P3 : Trouver un petit temps d'échange comme vous dites, pourquoi pas en visio.
P8 : Peut-étre une application, quelque chose, mais qu’il y ait une fiche de liaison.
P6 : Ca pourrait étre une ligne dans un mail ou dans un texto.

PS5 : Appeler systéematiquement les médecins traitants.

C. Favoriser la proximité avec le médecin traitant
Un professionnel du secteur dédi¢ qui ferait le lien, un « trait d’union » pour fluidifier les

échanges avec le médecin traitant.

PS5 : S’astreindre peut-étre a un échange par un tiers qui pourrait médiatiser ¢a, de [’équipe.
P3 : Qu’il y ai quelqu'un qui soit, qu’ils sachent qu’ils peuvent appeler quelqu'un peut-étre a
un moment donné, quelqu'un qui soit un peu fil rouge pendant la semaine.

P6 : Ca, c'est vraiment d'avoir un interlocuteur privilégié.

P9 : Avoir un soignant de l'équipe qui se détache pour faire ce lien la finalement, ¢a c'est siir.
Et en méme temps, c'est des fois peut-étre le plus simple.
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Une proximité qui peut se concrétiser €galement par des rencontres, des temps dédiés avec les
MT, avec pour objectif, une meilleure identification des partenaires et 1’échange
d’informations.

P9 : Faire des réunions pour qu'on puisse se retrouver pour discuter justement un peu des de
ces axes la, qu'on puisse échanger aussi avec les médecins traitants, voir ce que eux ils estiment
comme comme étant compliqué dans la prise en charge.

P3 : Pour que les gens puissent se rencontrer ce serait pas mal, qu’ils puissent échanger entre
eux de leurs difficultés de leurs envies, tenter des expériences.

P6 : Des temps informels de rencontre avec certains généralistes. C'est la création du réseau
en fait je pense.

D. Un systéme de santé en souffrance
Evoquer les perspectives aménent a faire le constat partagé d’un systéme de santé en difficulté,
avec une baisse de la démographie médicale pointée par les psychiatres.

P7 : La pénurie médicale dans toutes sortes de spécialités, enfin que ce soit en psychiatrie ou
en médecine générale.

P2 : Bien sur il faut qu'il y ait plus de psychiatres, la, ¢a évitera que nous on s'appuie un peu
trop sur les médecins traitants.

P10: Il y a le départ de beaucoup de médecins sur le Dunkerquois et on se retrouve maintenant
avec des patients qui n'ont méme plus de médecin traitant.

Une charge de travail en augmentation est également citée, elle oblige a recentrer les actions.
P1 : Pendant six ou sept ans j'arrivais a faire quand méme un courrier a chaque nouveau
patient.

P7 : Le nombre de patients ne fait qu’augmenter depuis quelques années maintenant.

P8 : On n'a plus la disponibilité qu'on avait avant.

E. IPA fonction plurielle

Les psychiatres s’accordent a dire que la coordination entre le secteur et le médecin traitant
pourrait étre une des fonctions de ’IPA. Lien dans les échanges communicationnels, ayant la
connaissance du dossier médical, acteur dans I’accompagnement du parcours patient, avec
I’organisation de réunions de concertation pluriprofessionnelle par exemple. Un diagramme
permet d’illustrer la pluralité des représentations de la nouvelle fonction (Figure 10), qui va au-
dela de la coordination avec le médecin de ville.

P3 : Je pense qu'il y a toute la place en effet, pour de notamment de la coordination en effet, vu
qu'on fait pas vraiment.

P1: Ca permettait de bien fluidifier les choses, sinon ¢a enlise. Quelqu'un qui coordonne, c'est
tres bien.

P5 : Ca pourrait étre celui qui coordonne les échanges plus systématiques avec le médecin
traitant, en réfléchissant sur les modalités de rappel.

P6 : Ce tiers, trait d'union entre entre nous et eux, c'est a dire de comment dire... dans cette
possibilitée d’ouvrir le... quand les situations, quand on a besoin de communiquer avec ce
médecin traitant.
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P7 : Organiser des réunions annuelles o tous les acteurs, les différents intervenants, soient
rassemblés autour de la table pour voir le projet du patient.

L’IPA pourrait coopérer avec le MT concernant la guidance thérapeutique et I’information.

P2 : les IPA pourraient comme je le disais, mieux guider les médecins traitants par rapport a
la prescription et surtout que eux d'ailleurs ils peuvent prescrire.

P9 : Un infirmier IPA pourrait totalement s intriquer la-dedans pour faire peut-étre cette ...
Comment est-ce qu'on pourrait dire une forme de formation, d’aide, ou d’orientation pour les
traitements.
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Systématisation Visio
des échanges conférence
avecle MT
Présentation
et information Utilisation
auprés des MT des ’osxtils
. numériques
Temps dédié et Coordination
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Figure 10. Représentation des psychiatres du secteur Dunkerquois concernant le réle IPA dans le cadre de la

coordination (2023).
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Concernant le role IPA, les psychiatres envisagent la fonction de maniere plurielle, élargie a
d’autres fonctions aupres du patient, des équipes et du MT. Par exemple en support de I’équipe
avec une position de recul et de leadership.

P5 : Qu’il (I'IPA) puisse mettre en place en place un travail avec les autres personnes du
service, mais lui plutot coordonnateur de l’action, plus coordinateur du projet de l’action.

PS5 : Dans sa posture un peu en situation méta de recul, ¢a peut étre, « je prends un domaine »
qu’il pourrait investir et créer quelque chose, un outil que pourrait servir dans d'autres
services.

P8 : Que I'IPA mene la barque, le jeu, prescrit une hospitalisation, il faut qu’il puisse aussi,
je pense, aller jusqu'au bout de la démarche, guider ses collégues, en disant, voila quels sont
les objectifs.

P9 : Avoir une personne qui est motrice d'une équipe et peut-étre qui amene aussi a réfléchir
différemment sur les pratiques ou sur un patient, sur une thérapeutique ce genre de chose, voir
méme en parcours de soins.

Ou dans des fonctions de recherche et de prévention.

P3 : Je vois plus votre réle, en effet, de coordination, de recherche ou de, de prévention.

P7 : Prévoir des groupes d'éducation thérapeutique, que ce soit enfin, si je prends le cas
particulier de la pédopsychiatrie peut-étre avec avec les parents, parents-enfants.

Une place dans le suivi clinique des patients nécessitant le suivi de comorbidités somatiques.
P8 : Ca permettrait quand méme d'essayer de créer du lien sur des situations quand méme
particulierement préoccupantes, comme ces patients qui cumulent, qui cumulent nos problemes
psychiatriques avec en lien ou non avec la pathologie psychiatrique, déja pour ces gens qui
sont a risque et qui ont de gros problemes somatiques.

Une fonction qui permettrait aussi de faire le pont entre les paramédicaux et les médecins.

PS5 : Oui une fonction qu’il fallait créer, que j'imagine un peu en position méta ben oui entre
les équipes et les médecins.

P9 : Pourquoi pas améliorer l'articulation entre médecins et infirmiers, c’est vrai que des fois
c'est pas toujours... Méme si en psychiatrie j'ai l'impression que la-dessus il n'y a pas de soucis
mais peut-étre dans des spécialités médicales cardio ou autres... il y a des choses a faire.

La Méconnaissance de la fonction reste cependant le frein principal.

P1: Parce que, IPA il n’y a que la mention psychiatrie ?

P3 : Et un renouvellement d'ordonnance ? ah oui... ?

P7 . Je pense que ¢a fait partie un peu des réles, je ne connais pas forcément.

Une fonction parfois indifférenciée avec d’autres professions comme les IDE exercant sur le
secteur voire méme le psychiatre.

P10 : Mais de facon plus restreinte, c'est ce que font nos infirmiers de secteur.

P3 : Par rapport aux infirmieres de CMP, j'ai du mal a situer.

P2 : Parce que je peux dire que IPA + médecin généraliste ¢a fait psychiatre quoi (rire).
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Une méconnaissance qui pourrait faire craindre des « glissements ».

P9 : Je me dis on aurait tendance a facilement déléguer et du coup, laisser une surcharge de
travail a L’IPA potentiellement, et ¢a, c'est vrai qu'il faut faire attention a ¢a aussi, parce que
l'idée est aussi de la profession, c'est aussi que ce soit un apport et pas une substitution.

P8 : Il faut faire attention que L'IPA soit pas manipulé pour forcer le passage.

L’ensemble de ces €léments recueillis aupres des psychiatres du territoire permettent de mieux

appréhender la place que pourrait occuper I’IPA dans la coordination entre le secteur et le
médecin traitant, des potentialités qu’il est utile d’explorer.

6. Discussion

6.1 Résultats

La question principale de cette recherche était « Comment 1’intervention de I’IPA mention
psychiatrie santé-mentale peut-elle contribuer a la coordination entre le secteur psychiatrique
et le médecin traitant ? ». A travers la pratique et les représentations recueillies aupres des
psychiatres du secteur Dunkerquois, je peux affirmer que les compétences de I’IPA permettent
de contribuer a la coordination entre le secteur psychiatrique et le médecin traitant. Cette
contribution se construit sur plusieurs niveaux :

* La coordination du parcours patient.

* La communication.

» La fonction support.

* Enfin un role d’information et de formation aupres des professionnels.

6.2 La coordination du parcours

6.2.1 Repenser la coordination
Cette étude permet d’éclaircir le concept de coordination. Dans la grille d’entretien proposée,

le mot articulation avait été préféré aux termes « coordination », « collaboration» ou
« coopération » afin de ne pas induire une thématique en particulier ou donner une indication
sur le contexte dans lequel évolue le psychiatre avec le MT.

Je constate que la notion de coordination est employée a plusieurs reprises par les informants,
si ’on se réfere a Iarticle de Klopfenstein-Crélerot et Bosc-Fishman (2016, p. 2), le prérequis
a la coordination est 1’identification d’un coordinateur, le déclenchement momentané du
dispositif, la réalisation d’un état des lieux des ressources, la mise en commun d’un objectif, et
la connaissance du réseau. Lorsqu’il s’agit du lien entre les acteurs, ces ¢léments ne sont pas
réunis, la modélisation de la collaboration interprofessionnelle proposée par Careau et al.
semble plus appropriée et nous aide a définir les échanges avec le MT. Cette conceptualisation
arbore un continuum évolutif de collaboration en fonction de la complexité de la situation
(Carreau & al., 2018) (annexe 6). L’ « ajustement mutuel » (Mintzberg, 1982) du psychiatre et
du MT est souvent conditionné par I'urgence et la complexité, méme si la collaboration
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interprofessionnelle est effective dans le cadre de 1’unidisciplinarité ou la multidisciplinarité, a
ce stade les échanges sont principalement informatifs. Lorsque la situation se complexifie, ce
fonctionnement peut présenter des limites puisqu’il nécessite une action interdisciplinaire. 11
est alors préférable de formaliser la coordination de I’intervention en mettant en place, par
exemple, une concertation pour envisager des objectifs communs. Une perspective qui permet
d’envisager I’intervention de I'I[PA comme coordinateur (Klopfenstein-Crélerot et Bosc-
Fishman, 2016, p. 17) adaptable en fonction du degré de complexité de la situation. « Il
existerait ainsi une gradation dans la coordination, liée a la complexité de la prise en charge »
(Cargnello et Franchistéguy, 2020, P.73). Un seuil de déclenchement du dispositif de
coordination pourrait se définir avec 1’appui de 1’équipe pluridisciplinaire, au décours de
situations qui se dégraderaient ou se cumuleraient des criteres de vulnérabilité (Liendle, 2012,
P.304) au sens d’une « diversité de facteurs participant au désordre » (Pringuey & al., 2009)
associés aux troubles psychiques, ou sur des situations d’hospitalisations répétées par exemple.

Une fois formalisée, la coordination pourrait prendre la forme d’un plan personnalisé¢ de
coordination en santé¢ tel qu’il est défini par la HAS, modele adaptable qui permet
« d’homogénéiser la coordination des situations complexes, en particulier via les systémes
d’informations en santé » (HAS, 2019). Le préalable étant la co-construction avec le patient et
possiblement son entourage.

6.2.2 Un collaborateur privilégié
La collaboration avec le patient, il en a été question a plusieurs reprises. Occupant une place

informelle mais centrale dans le dispositif collaboratif, il est représenté comme vecteur dans la
communication, acteur ou collaborateur. Une posture qui fait lien avec la notion
d’« empowerment » qui se définit par le « processus de développement et d’acquisition d’un
plus grand contréle ou pouvoir sur sa vie et par conséquent, sur sa santé » (Gagnon, 2012,
P.173) qui permet a la personne soignée d’apporter sa contribution dans son parcours. J’ai pu
constater que les psychiatres collaboraient avec les patients pour véhiculer une information,

transmettre des questions au sujet de leur thérapeutique, il arrive qu’a défaut de collaboration
avec le patient, le psychiatre se tourne vers le médecin traitant. Cette inclusion du patient dans
la collaboration, S. Aubriet & L. Faut (2021, P.496) I’évoquent pour améliorer la santé en
renforcant les « trois ressources-socles : la personne elle-méme, 1’entourage, et la médecine
primaire ». Cette mise a contribution des usagers (a différencier d’une injonction) fait partie de
recommandations de la HAS (2020) avec pour objectif d’atteindre « le plus haut niveau
d’engagement possible » dans un ajustement avec les professionnels, quel qu’en soit la forme :
soins, prise de décisions, formations, intégration dans les instances, recherche, ... Cette
perspective d’accompagnement (Catherine, 2012) s’intégre dans 1’éducation thérapeutique du
patient, traduite par « aider, ainsi que leurs familles, a comprendre leur maladie et leur
traitement, a collaborer ensemble et a assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en
charge, dans le but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie. » (HAS, 2013). Pour
ce faire I’IPA peut s’appuyer sur son référentiel de compétence N°3 relatif a la « conception, la
mise en ceuvre et 1’évaluation d’actions de prévention et d’éducation thérapeutique ». Cela
pourrait se concrétiser par un accompagnement individuel ou groupal autour de la gestion des
informations médicales, I’accompagnement du dossier médical partagé via I’espace numérique
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de I’assurance maladie « mon espace santé » (dossier médical, messagerie sécurisée), ou encore
I’accompagnement de transmission d’information et des éléments prioritaires a communiquer
aux interlocuteurs, par exemple avec un outil de liaison (mise en place d’un carnet par exemple).
Pour illustrer cette vision collaborative avec le patient, D. Lecocq (2018, P.28) évoque un
nouveau continuum des positions dans les échanges, plagant la personne soignée comme
partenaire a part entiere. La notion de patient partenaire fait référence a une collaboration ou la
personne soignée souhaite devenir partenaire dans ses soins, et ou un professionnel de santé
met en commun ses connaissances complémentaires sur la vie avec la maladie et la maladie

Partenariat Partenariat
patient patient et ipa
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Coopérer et comprendre
Consultation-Prescription Collaboration Partenariat coordonner

Continuum d’implication des patients

e Professionnel de santé Patient Sens de la relation @ Infirmier en pratique
avancée

Figure 11. Représentation du continuum d’implication des patients de Lecocq et Neron ajustée a
I'intervention du role IPA (2018).

elle-méme. Une approche qui permet au patient de devenir un allié¢ du systéme de soins et de

développer des compétences complémentaires (figure 11).

Pour compléter cette modélisation, la place de I'IPA pourrait s’envisager au carrefour du

parcours (figure 11), a I’intérieur du systéme, sans « prendre la place d’un autre professionnel

de santé » (Plouzennec et Larzul, 2022, P.127) en s’inscrivant dans les interstices du parcours

pour le fluidifier (spécifiquement dans les situations de complexité) grace a la mobilisation de

ses compétences :

» Evaluation clinique et diagnostic pour limiter les délais d’accés aux soins.

* Identification des ressources et des besoins pour développer des actions sans doublon.

* Recherche et création du réseau d’acteurs pour favoriser I’émergence d’une créativité dans
les propositions.

» Collaboration avec les acteurs du secteur psychiatrique et de la ville avec un ciblage des
informations et un langage commun.

» Assurer la veille médicamenteuse et déclencher la conciliation en cas de nécessité.

» Veiller a la continuité des soins en s’appuyant sur I’alliance thérapeutique et la permanence
du lien.

» Aborder les soins de maniere préventive et proactive avec la personne et ses aidants (Guay,
2007).
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Concernant cette coordination du parcours des personnes souffrant d’un trouble psychique, la
HAS émet plusieurs propositions d’amélioration qui vont dans le sens des données de recherche
(Figure 12) (HAS, 2018, P.17).

1

AMELIORATION DE LA COMMUNICATION

Echange d’informations, liaison et processus
renforcés d’adressage

2 3
LIEUX D’EXERCICE PARTAGES Al L E D(EDZ(:;NS L

Interventions type co-location . -
Interventions type consultation-liaison

4

CARE/CASE MANAGEMENT

(COORDINATION DE PARCOURS DE SANTE)

%

5

DISPOSITIFS INTEGRES

Interventions type collaborative care
(modéles de soins collaboratifs)

Figure 12. Typologie possible des expériences d’amélioration de la coordination identifiés en France
et a I'étranger. (HAS, 2018).

6.3 La communication

Considérés comme rares et unilatéraux par les psychiatres interrogés, ces résultats concordent
avec le point de vue de médecins généralistes qui estiment cette communication avec leurs
collegues psychiatres comme problématique (Milleret & al., 2014, P.314). Les échanges sont
unilatéraux dans 74% du temps lorsque le médecin traitant adresse un courrier, les généralistes
comme les psychiatres qui font les mémes constats sont insatisfaits par ce manque de
communication. Des données coincident avec les résultats retrouvés dans la littérature, qui
estiment que la communication comme la coordination sont insuffisantes (Cohen & al., 2021).
Dans une démarche de certification, les indicateurs de qualité et de sécurité des soins en
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établissement de santé pour ’EPSM des Flandres’” (2019), seuls 9 % des dossiers audités
remplissaient les criteres liés a la coordination « ville-hopital ». 52% de ces dossiers ne
remplissaient pas les critéres concernant un contact annuel entre le secteur ambulatoire et la
médecine de ville. 37% n’identifiaient aucun médecin traitant.

6.3.1 Communication recommandée

A la question de la formalisation et des recommandations, le courrier de sortie d hospitalisation
envoy¢ au MT est cité majoritairement et de fagon exclusive par les psychiatres, cependant les
résultats de ces indicateurs liés au courrier de sortie vers le médecin traitant sont estimés a 32%
de conformité sur I’établissement ou exercent les informants, pourtant cités par I’ensemble des
informants.

Initiée il y a pres de 10 ans, une charte de partenariat national entre la médecine générale et la
psychiatrie de secteur (ANPCME, 2014) (Annexe 7) avait été établie, portant sur plusieurs
points, dont I’aspect communicationnel : Acces téléphonique direct, transmission
d’informations au sujet du projet de soins, information lors des entrées et sorties
d’hospitalisation.

Nous pouvons en déduire que la formalisation des recommandations en maticre de
communication entre le secteur et le MT ne garantit pas I’efficience des échanges.

Partant du postulat que les psychiatres sont désireux de faire évoluer cette situation, ils
souhaiteraient la mise en place de moyens de communication rapides, accessibles, efficaces et
sécurisés. Les outils de communication tels que les échanges épistolaires et téléphoniques ne
permettent plus de répondre aux attentes et aux contraintes de disponibilité.

Pour répondre a cet enjeu, I’IPA pourrait avoir un role prépondérant dans le déploiement de
nouveaux outils numériques, en s’appuyant sur « la feuille de route nationale du numérique en
santé 2023 - 2027 » (Ministeére de la Santé, 2023).

6.3.2 L’outil numérique

Messagerie sécurisée, visioconférence avec les acteurs du parcours, prise de rendez-vous en
ligne fléchée pour les professionnels, dossier partagé, messagerie instantanée, télé-expertise en
support du médecin traitant. Autant d’outils cités par les psychiatres et qui illustrent que
« L’utilisation des nouvelles technologies favorise le développement de nouveaux modes de
coordination » (Cargnello et Franchistéguy, 2020). Le programme régional « prédice »®,
déployé en collaboration avec I’ensemble des partenaires santé et porté par I’ Agence Régionale
de Santé, pourrait étre une réponse regroupant les attentes des professionnels et des personnes
soignées. Son déploiement pourrait étre accompagné par I’IPA dans ses missions
d’« Organisation du parcours de soins et de santé et des activités en lien avec le médecin traitant

7 Source interne a I'établissement.
8 Prédice « ma santé en hauts-De-France ». Site internet https://www.predice.fr/portail usager/ (consultation 04/2023).
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ou le médecin spécialiste de recours et I’ensemble des acteurs du parcours a I’hopital et en
ville » (Arrété du 12 aott, 2019). Un dispositif qui permettrait de « soutenir une communication
efficace et pérenne entre la ville et I’hopital » (Plouzennec & Larzul, 2022).

Concernant les canaux de communication plus « classiques », la HAS propose plusieurs
propositions qui abondent dans le sens d’une systématisation des échanges €pistolaires ou d’un
acces téléphonique direct pour les MT. Le Collége National pour la Qualité des Soins en
Psychiatrie (2010) a émis des recommandations pour les criteres rédactionnels du courrier dans
le cadre d’une demande de consultation pour une premiere demande : questionnement, émission
d’hypotheses, projet de soins ou les modalités de suivi partagé qui ouvrent a la coopération.

6.4 Fonction support

Face aux difficultés rencontrées concernant la coordination ou la collaboration entre les
professionnels du secteur psychiatrique et le MT, M. Hardy-Bailey et N. Younes (2014) ont
repéré 'influence directe que pouvait occasionner ces manques pour le patient et les
professionnels. L usager peut subir un retard ou une absence de diagnostic, une rupture des
soins, des examens complémentaires inutiles, un risque d'étre perdu de vue ou encore un
traitement inadéquat avec des risques iatrogénes. De plus, le patient peut perdre confiance et
ses attentes deviennent incomprises, en raison de divergences entre les professionnels de santé.
L’impact sur la qualit¢ des soins se manifeste par une fragmentation des soins, un risque de
duplication des services et potentiellement complique leur planification. La confusion des rdles
et des responsabilités compromet la continuité et la coordination du parcours de soins, pouvant
créer des tensions dans les relations entre les praticiens et jusqu’a questionner la responsabilité
médico-légale.

Dans un contexte ou les personnes recues en psychiatrie présentent une surmortalité en
augmentation (chiffres en inadéquation avec 1’augmentation de I’espérance de vie générale sur
les derniéres années), rend la « surmortalité observée chez les personnes vivant avec un trouble
psychique » une des priorités pour ’OMS (Gandré & al., 2022, P.613). Des effets constatés par
les psychiatres de 1’agglomération, qui peuvent se compléter par une autre répercussion, celle
de I’adaptation des pratiques, occasionnée par la fragilit¢ du lien entretenu avec le généraliste.
L’expression « psychiatre traitant » qui refléte la prise en main de la surveillance des soins
somatiques par le psychiatre de secteur, s’explique en partie par une baisse de la démographie
médicale associée a une diminution des actes réalisés par le généraliste par habitant (Bras,
2016). La disponibilité médicale (toute discipline confondue) étant largement identifiée par les
psychiatres, les professionnels interrogés sont demandeurs pour tenter d’y remédier. C’est dans
ce contexte qu’émerge le besoin de passerelle, de trait d’union, tout au moins d’un professionnel
référencé et identifié qui permettrait un accompagnement holistique (incluant une réévaluation
somatique), ajusté aux besoins du patient et de son entourage. Enoncé clairement et conscient
que la pratique avancée ne pourrait solutionner I’ensemble des difficultés du systeéme de santé,
I’IPA pourrait amorcer des changements dans le sens d’un mode¢le plus intégratif via plusieurs
propositions de la HAS (Guide 2018) qui font lien avec ces nouvelles compétences (Figure 13).
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Figure 13. Tableau récapitulatif des difficultés rencontrées par les psychiatres du secteur
Dunkerquois dans la coordination et actions mobilisables par I'IPA.

Difficultés énoncées par | Actions a mettre en place en lien avec les compétences IPA Psychiatrie santé

le psychiatre

mentale et recommandations.

Contrainte temporelle et

disponibilité¢ médicale

Accorder du temps et de la disponibilité pour le patient et son entourage au cours
des évaluations et du suivi.

Complexité des
situations clinique
psychiatrique et
comordités somatiques

Développer I’expertise clinique infirmicre psychiatrique, veille quant aux
comorbidités somatiques en partenariat étroit avec le psychiatre et les équipes
paramédicales (réévaluation clinique et thérapeutique, délégation).

Difficulté de repérage,
d’orientation, besoin de
guidance des
professionnels.

Identifier les IPA du secteur comme professionnels ressources pour le MT, avec
la possibilité d’une « guidance » ou d’un accompagnement du MT en fonction
de la situation. Par exemple sur 1’aspect clinique et pharmacologique.

S’entourer d’autres professionnels du réseau comme les dispositifs
d’accompagnement a la coordination (DAC).

Distance avec le MT,
Stigmatisation des lieux
de soins psychiatriques

Développer les « consultations-liaisons » ou les « consultations partagées » avec
les professionnels de soins primaires (MT, IPAL, IDEL, orthophonistes) afin
d’accompagner, échanger, évaluer, orienter. Activité présentielle de
préférence pour favoriser et développer les liens avec les acteurs.

Proposer la mise en place de plages d’interventions sur des dispositifs du type
« consultation-location » au sein d’'une maison de santé pluri professionnelle par
exemple.

Projets coopératifs et rencontres dans le cadre de projets territoriaux a I’image du
PTSM ou des communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS).

Développer la mise en place de plages de consultations psychiatriques dédiées
aux patients orientés par les MT.

Absence de MT

Dans I’éventualité¢ d’une absence de MT, apporter un support clinique au
psychiatre et constituer un réseau de proximité pour tenter de trouver des
solutions pérennes.

Fragmentation et risque
de rupture

Favoriser la permanence du lien et la continuité des soins en créant une alliance
thérapeutique* avec I’ensemble des acteurs.

Mobiliser les acteurs pour réaliser des concertations pluridisciplinaires.

Accompagner physiquement le patient lors des consultations avec les acteurs du
parcours (soin, santé, vie) en cas de nécessité ou sur les situations qui relevent de
la complexité.

Proposer une synthese du dossier médical en accord avec le patient afin de
communiquer avec les informations au MT ou au médecin spécialiste. Intérét du
déploiement des dispositifs numériques.

continuité des soins, qui

*Concept d’alliance thérapeutique :

« confiance mutuelle » entre le thérapeute et le patient (Mateo, 2012, P64).

Engagement entre le soignant et le soigné, réciprocité au service de la
permet la pose d’un cadre suffisamment bon et thérapeutique pour envisager la
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Ces propositions pourraient participer a la mise en place d’un modele de santé plus intégratif,
dans le sens de la « gestion et la délivrance de services de santé qui permettent aux usagers de
recevoir un continuum de soins préventifs et curatifs, en adéquation avec leurs besoins au cours
du temps et a différents niveaux du systeme de santé. » (HAS, 2014, P.8). L objectif étant de
tendre vers un modele interdisciplinaire pour « mettre en place un ensemble d’actions ajustées
a la situation du patient et a son désir » (Bachelart & al., 2013). Mettre en action ces
propositions nécessitera une clarification des roles de chacun, qui passera par
I’accompagnement de I’information aupres des acteurs.

6.5 Information et formation

Pour certains psychiatres, un des freins a la collaboration réside dans la divergence de culture
médicale. D’un co6té les médecins généralistes qui adopteraient une culture de 1’objectivation
sous tendue par I’aspect scientifique de la formation et peu enclin a I’écoute. De ’autre le
psychiatre qui serait le professionnel le plus disposé a la relation, et qui laisserait plus de place
a la subjectivité. Une vision qui interpelle, d’autant que les généralistes sont les premiers
professionnels a €tre consultés par les patients lorsqu’ils rencontrent un trouble psychique
(Milleret & al, 2014), leur accompagnement représentant 30% de leur activité en cabinet. Cette
représentation du généraliste vis a vis de la discipline et de ses usagers pourrait sembler ¢loignée
de la réalité a premiere vue, hors les résultats de I’étude internationale de Stuart et al. (2015)
portant sur plus de 1000 médecins-enseignants démontrent que pour 73% d’entre eux les
patients psychiatriques €taient « éprouvants » sur le plan émotionnel et pres de 90% portaient
un regard négatif sur la psychiatrie de facon générale, allant jusqu’a déconseiller la spécialité a
leurs étudiants. Ces représentations négatives rapportées par les psychiatres ont été identifiées
comme freins a la coordination par la HAS (2018, P.56).

Outre le lien personnel entretenu avec la santé mentale, un des leviers majeurs reste 1’expérience
en milieu psychiatrique, de facon générale la formation (Yalaoui, 2019). Dans son rapport
d’office parlementaire de 2009 au sujet de I’évaluation des politiques de santé, A. Milon (2009)
insistait sur I’importance de la formation des médecins généralistes concernant 1’identification
des troubles et de la gestion des traitements psychotropes. « Les études de médecine ne
préparent guere a aborder les émotions. Or, I’échec de cette tiche complexe semble étre la
principale source de frustrations et d’insatisfactions chez le médecin et chez le patient. »
(Vannoti, 2002, P.235).

Sur ce volet formatif, au regard des entretiens, plusieurs propositions pourraient émerger :

» Effectuer des stages d’internat sur des domaines relevant de la psychiatrie, la pédopsychiatrie
ou en gériatrie pour encourager la pratique de réseau et I’approche globale du patient.

* Encourager les apports théoriques dispensés par des paramédicaux ou des patients experts
sur ces sujets aupres des étudiants en médecine générale.

* Proposer des rencontres thématiques dans le cadre du réseau territorial, présentielles ou
distancielles, avec une réserve de certains informants quant a la capacité des généralistes a
se mobiliser au regard d’expériences passées.

» Approfondissements qui pourraient s’exercer de fagon « bilatérale, lors de formations
communes a organiser, au quotidien ou épisodiquement » (Guex & Barbier, 2005, P.2138).
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L’amélioration des connaissances permettrait de changer positivement le regard porté sur les
personnes soignées et la discipline, permettre un meilleur repérage, un meilleur
accompagnement des malades, approfondir ses connaissances des thérapeutiques, pratiquer les
outils sectoriels ambulatoires, de facon générale mieux appréhender le domaine et limiter les
fragmentations.

Cette stigmatisation s’enracine aussi chez les patients, occasionnant des ruptures dans I’acces

aux soins. Pour en contrer les effets, une approche multidimensionnelle est préconisée :

« Un appui d’une politique de santé pour inclure la maladie mentale dans les médias, a I’'image
de ce qui a pu étre mis en place avec le programme national de prévention du suicide
« Papageno »°.

» Une meilleure insertion des malades dans la cité et sur le secteur psychiatrique en favorisant
I’inclusion citoyenne des usagers et leur empowerment a 1’image du patient partenaire
évoqueé plus haut dans la coordination (Caria & al., 2012).

* Une collaboration et une coordination plus efficientes entre les acteurs du soin.

Sur cette thématique, la théorie des « nudges » exposée par un des professionnels interrogés
peut étre éclairante. Cette théorie a été définie par les économistes Richard Thaler et Cass
Sunstein, le « nudge » permet « d’influencer sans contrainte de facon prévisible les décisions
et le comportement des individus en modifiant I’architecture de choix, sans interdire d’autres
options et sans les heurter frontalement en permettant d’éviter, facilement et sans cotit » (Crié
et Gallopel, 2022, P.13). En accompagnant le parcours du patient, en communiquant et en
collaborant de maniére plus systématique avec I’ensemble des acteurs de la ville et de 1’hopital,
le secteur psychiatrique associ¢ aux nouvelles compétences apportées par la pratique avancée,
pourrait proposer une vision plus intégrative et changer de maniere durable le regard porté sur
la maladie mentale et ses dispositifs.

L’information ne s’arréte pas au champ des soins primaires, puisqu’au décours des entretiens,
a été relevée une méconnaissance des recommandations liées aux pratiques de coordination
avec le MT ainsi qu’un manque d’information relatif aux Infirmiers en pratique avancée.
L’occasion pour les IPA de déployer leurs compétences sur 1’amélioration des pratiques
professionnelles et 1’évidence base nursing (EBN) afin d’identifier les potentialités qui
permettront au secteur et au MT de pouvoir collaborer dans les meilleures conditions.

9 Dispositif « Papageno ». Site internet https://papageno-suicide.com/a-propos/ (consultation 04/2023).
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6.6 Forces et limites de I’étude

6.6.1 Forces de I’étude
L’¢étude qualitative aura permis de mieux comprendre la place de I’IPA dans cette coordination

entre le secteur et le médecin traitant, s’appuyant sur les croyances et les représentations du
psychiatre. Dans les revues de littératures, les points de vue sollicités sont majoritairement
référencés chez les médecins généralistes sur le sujet de I’articulation entre ces deux disciplines
(HAS, 2018).

Cette recherche aura permis ’identification des attentes et les limites de I’implantation de la
pratique avancée sur le territoire Dunkerquois, que ce soit sur le secteur public ou sur le secteur
privé. Chaque secteur du territoire Dunkerquois a été représenté de fagon équitable.

L’analyse inductive a permis de constater a postériori des concordances avec des résultats
d’études échantillonnés plus largement.

Les retours de la part des psychiatres concernant 1’étude ont été positifs, certains ont pu
exprimer 1’émergence d’une réflexivité sur leur pratique et faire le lien avec leur expérience
menée sur le terrain avec un étudiant [PA.

Les demandes d’entretiens ont été accueillies favorablement, les réponses aux sollicitations de
rendez-vous ont été rapides. Les modalités de réalisation des entretiens ont été propices au
recueil de données. L’enregistrement a permis d’adopter une écoute attentive et active en
¢cartant le risque de perte d’information.

6.6.2 Limites de I’étude

Le nombre de participants ne permet pas de généraliser I’ensemble de 1’étude aux psychiatres
en exercice.

La validité des représentations du psychiatre sur le sujet de la pratique avancée est a nuancer,
certains informants ayant une faible connaissance de la nouvelle fonction, ont accepté la
proposition d’un éclaircissement préalable sur le sujet de la pratique avancée pendant
I’entretien.

La survenue d’un biais méthodologique, limité par une analyse conjointe des entretiens, ne peut
étre exclue, de part le caracteére inédit et la temporalité contrainte de ces travaux.

Enfin le fait de réaliser une recherche sur la place de I’'IPA dans la coordination, peut engendrer

un biais et des distorsions cognitives, par la trop grande proximité de I’investigateur avec le
sujet traité et les personnes interrogées.
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6.6.3 Ouverture vers d’autres pistes de recherche

La réalisation d’une étude similaire a I’échelle régionale pourrait permettre de nuancer les
résultats et mettre en évidence les spécificités territoriales. Le secteur Lillois par exemple
propose des expérimentations intégratives (59G21 par exemple) qui pourraient amener de
nouvelles perspectives.

L’infirmier en pratique avancée étant a I’aube de son implantation, il serait intéressant d’étudier
la plus-value de son intervention dans le parcours de soins. Pour cela, une méthodologie de
recherche mixte et multicentrique permettrait d’évaluer les conséquences de son action sur : les
représentations des professionnels, les délais d’accessibilité aux soins, la qualité de vie pergue
ou encore les bénéfices cliniques pour le patient.

La question du besoin d’IPA mention psychiatrie santé-mentale en exercice libéral pourrait €tre

un axe a développer, de part les perspectives offertes pour les usagers et les professionnels
libéraux.
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7. Conclusion

Le médecin traitant, pivot du parcours dans les soins primaires, est 1’interlocuteur privilégié
lorsqu’une personne développe un trouble psychique. Le secteur psychiatrique a développé par
essence une approche de proximité qui lui permet d’offrir un panel d’outils adaptés aux besoins
de santé psychique pour la population.

Cependant certains professionnels de soins primaires majoritairement référencés, constatent des
difficultés et des obstacles qui entravent leur articulation avec le secteur psychiatrique. Au
regard de cette nouvelle fonction, comment I’intervention de I’IPA mention psychiatrie santé-
mentale peut-elle contribuer a la coordination entre le secteur psychiatrique et le médecin
traitant ? Pour tenter d’y répondre, une étude qualitative se reposant sur une démarche inductive
a été proposée aux psychiatres du secteur de I’agglomération Dunkerquoise.

Cette recherche a démontré une absence de coordination au profit d’une collaboration
interprofessionnelle entre les soins primaires et le secteur, ou la communication reste rare,
unilatérale, avec des outils peu adaptés aux besoins des acteurs.

Cette recherche a permis de mettre en lumicre la participation d’autres acteurs dont celle du
patient, vecteur essentiel dans cette collaboration. Régie par I'urgence et la complexité, la
collaboration souffre d’une mise en tension du systeme de santé et de cultures médicales
divergentes en proie a certaines représentations négatives de la psychiatrie. Constat qui impacte
le psychiatre et son patient, qui 1’oblige a adapter sa pratique.

Afin d’améliorer cette situation, plusieurs axes ont pu étre proposés comme la formation des
médecins généralistes, le déploiement d’outils numériques adaptés aux enjeux de coordination,
I’accompagnement de I’empowerment du patient, la mise en place de dispositifs de soins
partagés. Autant d’¢éléments qui permettent d’envisager la pratique avancée comme un trait
d’union entre les équipes du secteur et les acteurs de soins primaires.

Ce travail de lien, projeté par les personnes interrogées, va bien au-dela de cette pratique,
puisqu’elles envisagent I’IPA dans des domaines aussi variés que l’expertise clinique, le
leadership, la prévention, I’accompagnement des équipes et du parcours, ...

D’une certaine manieére une fonction de guide dans I’accompagnement du continuum du
systeme de santg.
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Annexes

Annexe 1
Source HAS, 2018.

‘DES REPERES ET DES OUTILS POUR AIDER LES
PROFESSIONNELS A :

MEDECIN GENERALISTE

*

s
linititiiomiis il

e
¥

PROFESSIONNELS SPECIALISES EN PSYCHIATRIE ET SANTE MENTALE

ET AUTRES ACTEURS DE PROXIMITE POTENTIELLEMENT IMPLIQUES DANS LA PRISE EN CHARGE
DU PATIENT (URGENTISTES, INFIRMIERS LIBERAUX (OU SALARIES EXERCANT EN VILLE),
PHARMACIENS D’OFFICINE, CHIRURGIENS-DENTISTES, MASSEURS-KINESITHERAPEUTES,

LABORATOIRES DE BIOLOGIE MEDICALE EN VILLE, ETC.)
d

juaned np p102dy
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Annexe 2
Source Henri et Lundgren, 2001.

LA TACHE COOPERATIVE:
UN ENSEMBLE DE SOUS-TACHES DIFFERENTES REALISEES EN EQUIPE

Chacun réalise une partie de la tache Groupe 1

en jouant I'un ou l'autre des roles de: _ D

¢ rapporteur,

¢ concepteur, —— L1
e éditeur, Rapporteur

e chercheur, Concepteur  Editeur ~ Chercheur

Groupe 2

® etc. I .
La tache <— EE
coopérative Rapporteur .
T Concepteur  Editeur ~ Chercheur

Groupe 3

R,

Concepteur  Editeur  Chercheur

LA TACHE COLLABORATIVE:
LA MEME POUR TOUS ET REALISEE PAR TOUS

Chacun réalise la tache
a sa maniere en jouant —

les roles de: ,@
* rapporteur, / ——=a\ =

e concepteur, \
o éditeur, 2
éditeur, O

¢ chercheur,

Cas
1

La tache
collaborative
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Annexe 3

+|

Guide d’entretien|

Accueil et présentation : Julien NONNEZ - Etudiant Infirmier en Pratique Avancée.

Cette recherche consiste a interroger les médecins psychiatres de secteur au sujet de la
coordination avec le médecin traitant.

Les données restent anonymes, un recueil de consentement libre et éclairé vous sera
demandé, les données recueillies seront enregistrées en audio, retranscrites en verbatim et
analysées dans le cadre de ma recherche.

Entretien d’une durée approximative de 45mn +/- 15 mn, 5 questions ouvertes.

Question principale Sous questions et relances Thématique recherchée

Question brise-glace : -Quels outils de communication  [-Modalités d’échange
utilisez-vous pour échanger avec [Outils de communication
Quelles sont vos modalités d’échange |le médecin traitant lors du suivi  |-Fréquence

habituelles avec le médecin traitant au | ambulatoire du patient ? -Systématisation

cours du suivi ambulatoire du patient |-Courriers, mail, téléphone, -Rencontre

? courrier type, fax, autres ? -Outils de com a déployer
- A quelle fréquence échangez-  |-Travail d’équipe
vous avec le médecin traitant ? - Pluri-professionnalité

- Ces échanges sont-ils
systématiques ?

-Ces moyens d’échange de
transmission de données ont-ils
été déployé dans un contexte
particulier ?

- Vous arrive til de rencontrer les
médecins traitant dans le cadre de
dispositifs de coordination ?
-Selon vous existe-t-il d’autres
outils non déployés qui pourraient
étre utiles aux échanges avec le
médecin traitant ?
-Intervenez-vous auprés du
médecin traitant avec d’autres
professionnels ? membre de
I’équipe pluridisciplinaire ? IDE ?
IDEL ? Cadre de santé ? IPA ?
coordinatrice ? Personnel
administratif ?
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Pourriez-vous me décrire la derniére
situation clinique pour laquelle vous
avez été amené a échanger avec le
médecin traitant ?

-Dans cette situation, dans quelle
circonstance ou contexte avez-
vous été en lien avec le médecin
traitant ?

- Dans cette situation, a quel
moment du parcours patient étes-
vous amené a travailler avec le
médecin traitant?

- Pourriez-vous me décrire quel
avait été le sujet de vos échanges ?
- Comment pourriez-vous décrire
le travail que vous avez mené avec
les médecins traitant dans cette
situation ?

- Cette situation est-elle
représentative du travail que vous
menez habituellement avec le
médecin traitant ?

- Avez-vous été satisfait de vos
échanges avec le médecin traitant
concernant ce patient ?

-Description contexte
-Moment du parcours
-Contenu des échanges
-Récurrence
-Satisfaction

Quelles sont les principales difficultés
que vous rencontrez dans
I’articulation avec le médecin

traitant ?

-Pourriez-vous détailler une
situation pour laquelle vous étiez
en difficulté dans le travail mené
avec le médecin traitant ?
-Quelles sont les limites que vous
avez pu constater dans le travail
avec le médecin traitant ?

-Selon vous quelles conséquences
ces obstacles peuvent-ils entrainer
? ex : traitement, patient,
stigmatisation, découragement des
professionnels, arrét du
partenariat, ...

-Comment expliquez-vous ces
difficultés rencontrées dans le
travail avec le médecin traitant ?

Difficultés

Limites

Conséquences
Compréhension des difficultés

Qu’est ce qui pourrait selon vous
améliorer I’articulation avec le
médecin traitant ?

-Avez-vous entrepris des

actions pour contrer les difficultés
rencontrées ?

-A votre avis, quelles actions
Pourraient étre mises en place
pour améliorer la pratique avec le
médecin traitant ?

- Les échanges avec le médecin
traitant ont-ils nécessité une
formalisation au sein de votre
institution : protocoles, notes de

Amélioration
Actions
Formalisation
Réflexion
Recommandations
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service, projet institutionnel,
recommandations.
-Avez-vous connaissance de
recommandations concernant
I’articulation avec le médecin
traitant ?

Comment envisagez-vous le réle de
I’'IPA mention psychiatrie santé-
mentale dans I’articulation avec le
médecin traitant ?

Courte présentation IPA si besoin
- LMSS 2016
- Expertise] IDE
- Modéle internationale
- 6 compétences : clinique, PM,
Prévention, coordination,
Amélioration pratiques pro, recherche

-Comment envisagez-vous votre
pratique avec un IPA PSM dans le
cadre de I’articulation avec le
MT ?

-Quelles pourraient étre selon
vous les fonctions spécifiques de
I’'IPA PSM dans la pratique avec
le médecin traitant ?
-Auriez-vous des propositions
pour développer le role de I'ITPA
dans le cadre de cette pratique
avec le médecin traitant ?

Réle IPA

Projection

Fonction

Proposition a développer

Récupérer le consentement écrit et signé. Cf doc annexe

Données socio-démographiques :
Age Sexe Fonction Ancienneté fonction
Public / Privé / Mixte Nature du public Spécialité
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Annexe 4

Recueil de consentement écrit

Cette recherche est réalisée dans le cadre d’un mémoire de fin d’étude pour I’ obtention du
Diplome d’Etat d’Infirmier en Pratique Avancée (IPA) mention Psychiatrie Santé-Mentale
(PSM) sous la direction du Pr PUISIEUX (Université de Lille — P6le formation IPA), Dr E.
SALOME (EPSM des Flandres), Dr M. TRIMBUR (F2RSM Psy) et Dr J. CHARBIT
(F2RSM Psy).

Cette recherche a pour but d’¢tudier la place de I'IPA mention psychiatrie santé-mentale dans
la coordination entre la psychiatrie de secteur et le médecin généraliste, au travers des
représentations et de la pratique du psychiatre de secteur.

Votre participation a cette recherche repose sur le volontariat. Pour les besoins de cette
recherche, vous serez amené a participer a un entretien individuel semi-directif qui fera I’objet
d’un enregistrement.

Aucune information personnelle ne sera diffusée et toutes les données recueillies seront
utilisées aux seules fins de cette recherche et resteront strictement confidentielles. Les
résultats publiables de cette recherche seront anonymisés. Seuls les Responsables
scientifiques et les chercheurs y auront accés. Vous avez le droit de refuser de participer a
cette recherche ou de retirer votre consentement a tout moment sans vous justifier et sans
encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait.

Conformément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée et au Réglement
européen (UE) 2016/679 du 25 mai 2018, vous pouvez exercer votre droit d'accés aux
données vous concernant et les faire rectifier ou supprimer ainsi que poser des questions au
sujet de la recherche en tout temps en communiquant avec le Responsable scientifique du
projet en contactant :

Mr Nonnez Julien, joignable au Centre Médico Psychologique « Monseigneur Marquis » situé
au 4 rue Monseigneur Marquis — 59379 cédex.
Mail : julien.nonnez@ghtpsy-npdc.fr Tel : 0619837871

Je soussigné(e) :

............................................................... (NOM, Prénom)

Confirme avoir lu et compris les renseignements ci-dessus et consens librement a participer a
cette recherche. Je comprends les implications de cette recherche, a laquelle j’accepte de

participer.

Signature :
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Annexe 5
LIEN NEXTCLOUD / entretiens P1 a P10 consultables sur ce lien :

https://nextcloud.univ-lille.fr/index.php/s/Q4adkeppgxRJf7x

QR code / lien nextcloud :

XX



Annexe 6
Source Carreau & al., 2018.

Les savoirs
disciplinaires

. La situation

L'intention

Les interactions

ttlll“l'llllill’tﬂllﬂlt B e e Se concerter sur Partager Iestqécismns
avec la ou iormer l'information les objectifs eer: :i(;snaacvéinjn
les personnes QR naires objectif commun
Pratique Pratique en Pratique par Pratique de Pratique de soins
indépendante paralléle consultation/ concertation et de services
référence partagés
‘)P*) sP( sPa 'P) fP)
Augmentation de

Unidisciplinarité

* P : personne/proches/communauté
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Annexe 7
Source Association nationale des psychiatres de CME, 2014.

Charte de

Médecine générale

vartenariat

Psychiatrie de secteur

o

Pour mieux répondre aux besoins des patients dans le domaine de psychiatrie et de la santé mentale et compte tenu des
enjeux des soins aux personnes et de santé publique, le College de la Médecine Générale et la Conférence Nationale des
Présidents de CME de Centres Hospitaliers Spécialisés souhaitent améliorer le partenariat entre médecins généralistes
traitants et psychiatres de secteur. Afin d'assurer une meilleure coordination des soins, ils s'accordent sur les points suivants :

Le psychiatre de secteur, dans la perspective d’'une prise en charge coordonnée du patient, notamment sur le
plan somatique, s"assure de I’existence et de I'identification d’'un médecin généraliste traitant pour chacun
de ses patients.

Le médecin généraliste traitant assure le suivi médical global du patient et, dans ce cadre, participe a la
prévention et la surveillance des effets secondaires des traitements en particulier lors de comorbidités
somatiques et psychiatriques. Le psychiatre de secteur propose, s'il y a lieu, le traitement chimiothérapeutique
au médecin généraliste traitant, qui en réalise alors principalement la prescription, eu égard a sa connaissance
globale de I'état clinique du patient.

Le secteur de psychiatrie assure au médecin généraliste traitant un accés téléphonique direct 3 un psychiatre
senior de I'équipe. Cette disponibilité est réciproque.

La transmission d'information de la part du psychiatre de secteur au médecin généraliste traitant est assurée
deés I'adressage du patient aux structures de soins. En cas de suivi spécialisé, le médecin généraliste traitant,
en tant que co-thérapeute, est informé régulierement de ses modalités en cours et/ou envisagées quant a la
prise en charge ponctuelle ou durable.

Od® O

Le médecin généraliste traitant est informé systématiquement et dans les délais les meilleurs, des hospitalisa-
tions programmeées ou urgentes en milieu spécialisé de son patient, tant a son entrée qu'a sa sortie.
Sa connaissance du traitement de sortie mais aussi des conditions du retour a domicile, en particulier en cas
d'interventions dans le champ sanitaire ou social dans le lieu de vie, en fonction des ressources du territoire, est
de nature a assurer une meilleure coordination du parcours de soin.

Pour les patients relevant de la patientéle du médecin généraliste traitant, cette coopération entre soignants
facilite I’action du médecin généraliste traitant pour mobiliser des ressources locales et des interventions
communes au domicile par I’équipe du secteur psychiatrique. Le médecin généraliste traitant intervient
notamment en cas de mesure d'hospitalisation sans consentement.

Le médecin généraliste traitant et le psychiatre du secteur référent assurent la coordination des interventions
au domicile concernant les équipes pluri professionnelles impliquées dans les soins, I'aide et I'accompagnement
du patient et de sa famille.

La formation des internes de psychiatrie et des internes de médecine générale doit favoriser la connais-
sance mutuelle des dispositifs de soins et des pratiques professionnelles. Les stages universitaires doivent
étre |'occasion d'échanges réciproques dans les secteurs ou les cabinets des maitres de stage des universités.

@9 @ &

La mise en oeuvre de ces principes participe au développement d’espaces d'échanges communs entre médecine
générale et psychiatrie publique. Elle doit étre adaptée a la situation démographique des différents territoires.

le 20 mars 2014

Dr Christian Miiller Pr Pierre Louis Druais
Président Président
Conférence Nationale des Présidents de CME College de la Médecine Générale
de Centres Hospitaliers Spécialisés - x
Colleoe
S.:f\(\E o Ik;f'llyx‘('r.\lc

/
/
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Couverture / Traduction Anglaise

Author : Name : Nonnez First name : Julien

Date of presentation : June 30, 2023

Title : Coordination between the psychiatric sector and the GP - The role of the advanced

practice nurse in mental health psychiatry and representation of the psychiatrist.

Keywords : Coordination - Collaboration - Primary care - Psychiatry - Sector - Advanced

practice nurse - GP’s - Psychiatrist - Empowerment

Absract : The general practitioner, who is at the heart of the primary care system, is the
first point of contact when a person develops a mental health problem. From the outset, the
psychiatric sector has offered a range of tools adapted to the population's mental health
needs. However, primary care professionals, the majority of whom are referrers, are finding
it difficult to liaise with their psychiatric counterparts. With the advent of advanced
practice, a number of questions have arisen. The aim of this approach was to understand
what role advanced practice nurses specialising in mental health psychiatry could play in
this coordination between the psychiatric sector and GPs. To answer this question,
prospective qualitative research based on an inductive approach was proposed to
psychiatrists in the public and private sectors in the Hauts-de-France region, specifically in
the Dunkirk area. The study gathered the views and practices of ten psychiatrists. The
research revealed a lack of coordination with general practitioners, rather than inter-
professional collaboration. Communication is rare, unilateral, with tools that are poorly
adapted to the needs of professionals. Governed by urgency and complexity, this
collaboration suffers from a health system under strain and divergent medical cultures,
plagued by negative representations of the psychiatric discipline. This has an impact on
psychiatrists and their patients, forcing them to adapt their practices. However, this research
has highlighted the participation of other players, such as certain specialist doctors,
paramedics and the patient, as an essential vector in the collaboration. A number of areas
for improvement have emerged, including training for GPs, the introduction of digital tools,
formalisation, patient empowerment and shared care arrangements. The prospects are
many, and they make it possible to envisage the place of the advanced practice nurse as a
link between the players, and even beyond, since the expectations expressed about the
profession are varied. Professionals will need to be kept informed about the role of the
advanced practice nurse, which will ultimately lead to the establishment, development and

recognition of the profession.

Director : SALOME ERIC
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Couverture

Auteur : Nom : Nonnez Prénom : Julien

Date de soutenance : 30 juin 2023

Titre du mémoire : Coordination entre le secteur psychiatrique et le médecin traitant -
Place de I’infirmier en pratique avancée mention psychiatrie santé-mentale et représentation

du psychiatre.

Mots clés : Coordination - Collaboration - Soins primaires - Psychiatrie - Secteur -

Infirmier en pratique avancée - Médecins - Empowerment

Résumé : Le médecin traitant, pivot du parcours dans les soins primaires, est I’interlocuteur
privilégié lorsqu’une personne développe un trouble psychique. Le secteur psychiatrique,
par essence, offre un panel d’outils adaptés aux besoins de santé psychique de la
population. Cependant, les professionnels de soins primaires, majoritairement référencés,
constatent des difficultés qui entravent I’articulation avec leurs homologues psychiatres.
Avec l’arrivée de la pratique avancée, un questionnement a pu émerger. L’objectif de cette
démarche était de comprendre quelle place l’infirmier en pratique avancée mention
psychiatrie santé-mentale pourrait-il occuper dans cette coordination entre le secteur
psychiatrique et le médecin traitant. Pour répondre a cette question, une recherche
qualitative prospective reposant sur une démarche inductive a été proposée aux psychiatres
des secteurs publics et privés en région Hauts-de-France, précisément sur le territoire
Dunkerquois. Etude qui aura permis de recueillir les représentations et les pratiques de dix
médecins psychiatres. Cette recherche a démontré une absence de coordination avec le
généraliste, au profit d’une collaboration interprofessionnelle. La communication est rare,
unilatérale, avec des outils peu adaptés aux besoins des professionnels. Régie par 1’urgence
et la complexité, cette collaboration souffre d’un systéme de santé en tension et de cultures
médicales divergentes, en proie a des représentations négatives de la discipline
psychiatrique. Constat qui impacte le psychiatre et son patient, I’obligeant a adapter ses
pratiques. Cependant cette recherche a permis de mettre en lumiére la participation d’autres
acteurs comme certains médecins spécialistes, les paramédicaux et le patient, vecteur
essentiel dans la collaboration. Plusieurs axes d’amélioration ont pu émerger comme la
formation des médecins généralistes, la mise en place d’outils numériques, la formalisation,
I’empowerment du patient, ou encore les dispositifs de soins partagés. Les perspectives sont
nombreuses, elles permettent d’envisager la place de l’infirmier en pratique avancée
comme trait d’union entre les acteurs, et méme au dela, puisque les attentes exprimées sur
la profession sont variées. Un travail d’information sur la fonction IPA auprés des
professionnels se devra d’étre accompagné, ce qui permettra a terme, d’oeuvrer a

I’implantation, au développement et a la reconnaissance de la profession.

Directeur de mémoire : SALOME ERIC
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