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RESUME

Les troubles de I'humeur regroupent les troubles dépressifs (marqués par une
tristesse pathologique de 'humeur et une diminution pathologique de I'énergie) et les
troubles bipolaires. Ces derniers alternent des épisodes dépressifs et des épisodes
maniaques (caractérisés quant a eux par une exaltation pathologique de 'humeur et

une augmentation de I'énergie).

En région Hauts-de-France, on dénombre actuellement 600 000 personnes en

dépression, et 150 000 personnes souffrant de troubles bipolaires.

Malgré le développement de recommandations de bonnes pratiques, environ 30 a 45
% des épisodes dépressifs caractérisés ne répondent pas ou répondent de maniére
insuffisante aux traitements médicamenteux de premiére ligne (1) et on estime que

15 a 30 % des patients déprimés souffrent d’'une dépression résistante.

La dépression résistante étant associée, par rapport a la dépression non résistante,
a une morbi-mortalité plus importante, a une fréquence du suicide et des tentatives
de suicide plus élevée, a des hospitalisations plus longues et plus fréquentes et a un
plus grand nombre d'arréts de travail (2), se dégage donc la forte nécessité d’'une
prise en charge efficace et adaptée.

On constate cependant, que la prise en charge des patients souffrant de troubles de
'humeur résistants et complexes dans les Hauts-de-France n’est ni unifiée, ni
optimale. En effet, La communication entre les différents centres spécialisés n’est
pas organisée dans la région et il n'existe pas de réseau commun autour de cette

problématique. Aussi, I'électroconvulsivothérapie (ECT), traitement de choix pour la



prise en charge des dépressions résistantes, est actuellement trop peu accessible.
3705 personnes ont regu un traitement par ECT en 2019 en France (3). De méme
gu'au niveau national, la capacité d’'ECT dans les Hauts-de-France est loin de
pouvoir répondre aux besoins des habitants de la région.

La défaillance de la prise en charge des patients est la conséquence de I'absence
d’organisation de l'offre de soins par niveaux de spécialisation, en fonction des

besoins, et du non-respect du parcours de soins.

L’'objectif de mon travail a été de participer au projet DEMHETER (piloté par le
professeur Ali AMAD). Ce projet a pour objectif une amélioration de I'acces aux soins
et de la qualité des soins des patients souffrant de troubles de 'humeur résistants et
complexes dans la région des Hauts-de-France via :

* la mise en place d’'un réseau régional spécialisé dans I'évaluation et la prise

en charge des troubles de 'humeur résistants et complexes ;

* un meilleur accés a I'électroconvulsivothérapie par la création d’'une unité

dédiée au sein du service de psychiatrie du CHU de Lille.

Internet est un outil largement utilisé de nos jours, que ce soit par les médecins ou
par les patients. J'ai ainsi participé a I'’élaboration du site internet attenant au projet.

Le support internet offre de nombreux avantages :
« diffusion facilitée des informations ;
* accessibilité pour tous les médecins et patients ;

» actualisation facile des données ;

accessibilité pratique et rapide en consultation. (4)



Ce site internet va permettre de :

« communiquer auprés des professionnels et des patients sur I'existence du

réseau, ses missions et ses objectifs ;

« lister et présenter les membres du réseau ;

« fournir un moyen rapide d’adressage adapté dans le parcours de soins ;

« orienter facilement un patient en soins de recours via un courrier d’'adressage

en ligne ;
* informer les patients ;

« fournir aux professionnels des recommandations de prise en charge via une
revue des derniéres recommandations de la littérature nationale et

internationale.

Le projet DEMHETER, et la réalisation d’un site internet attenant, s’inscrit donc
totalement dans la nécessité de réorganiser la prise en charge des troubles de
’humeur résistants par niveaux de soins dans un réseau coordonné afin de corriger

les défaillances du systéme actuel sectorisé et cloisonné.
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INTRODUCTION

Les troubles de I'humeur regroupent les troubles dépressifs (marqués par une
tristesse pathologique de I'humeur et une diminution pathologique de I'énergie) et les
troubles bipolaires. Ces derniers alternent des épisodes dépressifs et des épisodes
maniaques (caractérisés quant a eux par une exaltation pathologique de I'humeur et

une augmentation de I'énergie).

En région Hauts-de-France, on dénombre actuellement 600 000 personnes en

dépression, et 150 000 personnes souffrant de troubles bipolaires.

Malgré le développement de recommandations de bonnes pratiques, environ 30 a 45
% des épisodes dépressifs caractérisés ne répondent pas ou répondent de maniére
insuffisante aux traitements médicamenteux de premiére ligne (1) et on estime que

15 a 30 % des patients déprimés souffrent d’'une dépression résistante.

La dépression résistante étant associée, par rapport a la dépression non résistante,
a une morbi-mortalité plus importante, a une fréquence du suicide et des tentatives
de suicide plus élevée, a des hospitalisations plus longues et plus fréquentes et a un
plus grand nombre d'arréts de travail (2), se dégage donc la forte nécessité d’'une
prise en charge efficace et adaptée.

Une étude rétrospective réalisée en 2021 en Angleterre (5), sur le parcours de soins
de patients souffrant de dépression résistante, a étudié plusieurs lacunes : retard a
recevoir un traitement, manque d’accés a des thérapies psychologiques, retard a

changer de médicaments, retard d’accés a un traitement d’appoint. Sur 178 patients
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atteints de dépression résistante, 47 % avaient été dans I'épisode dépressif pendant
plus d'un an avant de commencer les antidépresseurs ; 53 % avaient regu une
thérapie psychologique adéquate ; 47 % et 51 % étaient restés respectivement sur
un premier et un deuxiéeme essai d'antidépresseur infructueux pendant plus de 16
semaines avant un changement de traitement. 24 % et 27 % sont méme restés
respectivement sur un premier et un deuxiéme essai d'antidépresseur infructueux
pendant plus d’un an avant un changement de traitement. De plus, seulement 11 %
avaient recu un traitement d'appoint. De nombreuses lacunes dans la prise en

charge des patients ont donc été mises en évidence.

De méme, dans les Hauts-de-France, on constate que le parcours de soins des
patients souffrant de troubles de 'humeur résistants et complexes n’est ni optimal, ni
unifié. La communication entre les différents centres spécialisés dans la prise en
charge de ces patients n’est pas organisée. |l n’existe pas de réseau commun autour
de cette problématique. Et 'ECT, traitement de choix pour la prise en charge des
dépressions résistantes, est actuellement trop peu accessible. 3705 personnes ont
recu un traitement par ECT en 2019 en France (3). De méme qu’au niveau national,
la capacité d’ECT dans les Hauts-de-France est loin de pouvoir répondre a la

demande des habitants de la région.

La défaillance de la prise en charge de ces patients est la conséquence de I'absence

d’organisation de l'offre par niveaux de spécialisation, en fonction des besoins, et du

non-respect du parcours de soins.
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L’'objectif de mon travail a été de participer au projet DEMHETER (piloté par le
professeur Ali AMAD). Ce projet a pour objectif une amélioration de I'acces aux soins
et de la qualité des soins des patients souffrant de troubles de 'humeur résistants et
complexes dans la région des Hauts-de-France via :

+ la mise en place d’un réseau régional spécialisé dans I'évaluation et la prise

en charge des troubles de I'humeur résistants et complexes ;

« un meilleur accés a I'électroconvulsivothérapie par la création d’'une unité

dédiée au sein du service de psychiatrie du CHU de Lille.

Internet est un outil largement utilisé de nos jours, que ce soit par les médecins ou

par les patients. J’ai ainsi participé a I'élaboration du site internet attenant au projet.

Dans un premier temps, nous définirons les troubles de I'humeur ainsi que
'épidémiologie associée. Puis, nous étudierons l'offre de soins actuelle en
psychiatrie, ainsi que son accessibilité. Nous présenterons alors le projet
DEMHETER, qui vient enrichir 'accés aux soins pour les patients souffrant de
troubles de I'humeur résistants dans les Hauts-De-France. Dans une derniére partie,
nous prendrons connaissance du site internet lieé a DEMHETER, son élaboration, son

contenu ainsi que ses limites et son avenir.
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1. Les troubles de ’humeur

1.1 Définitions

Les troubles de I'humeur regroupent les troubles dépressifs (marqués par une
tristesse pathologique de 'humeur et une diminution pathologique de I'énergie) et les
troubles bipolaires. Ces derniers alternent des épisodes dépressifs et des épisodes
maniaques (caractérisés quant a eux par une exaltation pathologique de 'humeur et

une augmentation de I'énergie).

Les troubles dépressifs et les troubles bipolaires sont étroitement liés entre eux. En
effet, la dépression correspond a la phase la plus fréquente, la plus longue et la plus

difficile a soigner chez les patients souffrant de trouble bipolaire.

La dépression, aussi appelée épisode dépressif caractérisé (EDC) dans le langage
meédical, est marquée par différents types de perturbations durant au moins 2

semaines (6) :

« des perturbations psychoaffectives : humeur triste quasi constante
indépendamment des circonstances, anhédonie, anesthésie affective, anxiété,

angoisses, culpabilité, dévalorisation, idées d’incurabilité, idées suicidaires ;

« des perturbations psychomotrices : perturbation du cours de la pensée
(bradypsychie, ruminations, monoidéisme), altération de la concentration et/ou
de la mémoire, déficit de I'attention, indécision, ralentissement moteur et
comportemental (bradykinésie, hypomimie, amimie, bradyphémie, voix

monocorde, clinophilie, incurie, aboulie, apragmatisme) ;
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+ des perturbations physiologiques : perturbations du sommeil et des
rythmes circadiens (insomnies a type de réveils précoces), fatigue ou perte
d’énergie, perte (ou gain) d’appétit, variation de poids, diminution du désir et

de I'excitation sexuelle, hyposexualité.

D’autres éléments doivent étre objectivés, notamment la souffrance clinique et/ou
une altération des fonctionnements professionnels, familiaux et sociaux de la

personne.

Plusieurs types de dépressions peuvent ainsi se distinguer selon leurs
caractéristiques cliniques : psychotique, catatonique, anxieuse ou encore dépression
dans le cadre d’un trouble bipolaire ou non.

La dépression dite résistante est caractérisée par I'absence ou linsuffisance de
réponse a deux antidépresseurs de classes pharmacologiques différentes, bien
conduits en termes de posologie et de durée. Il importe cependant d’avoir éliminé
une «pseudo-résistance» : une schizophrénie déficitaire, I'utilisation de médicaments

dépressogénes, une endocrinopathie, un défaut d’'observance du traitement,...

L’épisode maniaque se définit quant a lui par d’autres types de perturbations (7) :

+ des perturbations psychoaffectives: une humeur élevée, expansive,
exaltée, euphorique, une labilité émotionnelle, une hyperesthésie, une
hypersyntonie, une augmentation de I'estime de soi, des idées de grandeur,
un sentiment de toute-puissance, des idées mégalomaniaques, avec une

altération ou une absence de conscience du trouble ;
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des perturbations psychomotrices: des perturbations du cours de la pensée
(tachypsychie, pensée diffluente, fuite des idées, passages du cog-a-l'ane,
jeux de mots, associations par assonances), une hypervigilance, une
distractibilité, des altérations de [lattention et de la concentration, une
accélération motrice et comportementale (agitation, hyperactivité souvent
stérile, augmentation de I'énergie, augmentation des activités a but dirigé,
logorrhée, tachyphémie, hypermimie, désinhibition) ;

des perturbations physiologiques : une insomnie partielle ou totale, une
réduction du temps de sommeil avec absence de sensation de fatigue, une
anorexie ou au contraire une hyperphagie, un amaigrissement, une possible
déshydratation, une augmentation du désir et de I'excitation sexuelle, une

hypersexualité.

Le syndrome hypomaniaque est un syndrome maniaque atténué : on retrouve une

augmentation pathologique de I'humeur et de I'énergie pendant une période

délimitée dans le temps. La symptomatologie et le retentissement fonctionnel sont

moins importants que dans le syndrome maniaque.

D’autre part, la sémiologie du syndrome dépressif est évocatrice d'un trouble

bipolaire si :

apparition avant 25 ans ;
apparition dans le contexte du péri-partum ;
le début est brutal ;

la dépression est séveére ;

16



* la dépression est saisonniére ;
* la dépression est associée a un trouble de I'usage de substances ;

* il existe des antécédents familiaux de troubles de I'humeuir.

1.2Epidémiologie
Selon 'OMS, en 2019, 280 millions de personnes présentaient une dépression, dont

23 millions d’enfants et d’adolescents, et 40 millions de personnes présentaient un

trouble bipolaire dans le monde. (8)

Selon 'INSERM, le trouble bipolaire touche environ 2 % de la population frangaise,

soit 1,6 millions de personnes. (9)

Le premier épisode dépressif caractérisé peut survenir a tout age. Il survient
néanmoins plus fréquemment chez I'adulte jeune. Il est plus fréquent chez la femme

a partir de I'adolescence avec un sex-ratio de 1/2 (1 homme pour 2 femmes). (10)

Une étude publiée par Santé Publique France en 2017 s’est intéressée a la
prévalence de I'épisode dépressif caractérisé en France métropolitaine, a identifier
les segments de population les plus concernés et a observer les évolutions depuis
2005. Le Barometre Santé a ainsi interrogé 25 319 personnes agées de 18 a 75 ans
par collecte assistée par téléphone et informatique selon un sondage aléatoire.
L’EDC a été évalué par le biais du Composite International Diagnostic Interview-
Short Form (CIDI-SF). Ainsi, prés d’'une personne sur dix avait vécu un EDC au
cours des 12 derniers mois. Les femmes, notamment celles &dgées de 35 a 44 ans,
les personnes de moins de 45 ans, les chdmeurs et autres inactifs, les personnes
veuves ou divorcées et les personnes déclarant de faibles revenus ont présenté les

niveaux de prévalence les plus élevés. Aprés une stabilité observée entre 2005
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et 2010, la prévalence de 'EDC a augmenté sur la période 2010-2017. La
prévalence élevée de la dépression ainsi que son augmentation au cours des
derniéres années plaident donc pour un renforcement des dispositifs de prévention

et de prise en charge des troubles dépressifs. (11)

Aussi, selon le CREHPSY, les maladies mentales sont statistiquement indexées a
certains indicateurs : santé physique, socio-économie, obtention du seul brevet des
colleges parmi les personnes de 15 ans et plus, pauvreté, diverses pollutions, mal-
logement... Or, ces indicateurs sont alarmants pour les Hauts-de-France et

impactent donc la santé mentale de ses habitants. (9)

En région Hauts-de-France, on dénombre ainsi 600 000 personnes en dépression, et
150 000 personnes souffrant de troubles bipolaires selon le Dr Martine LEFEBVRE,

présidente de la Fédération régionale de recherche en psychiatrie et santé mentale.
(9)

Le traitement médicamenteux de la dépression est indiqué pour les épisodes
d’intensité modérée a sévere (séveérité notamment définie selon les conséquences
de I'épisode sur le fonctionnement du sujet).

Les données de I'Assurance maladie sur les remboursements de médicaments
psychotropes au cours de I'année 2020 ont été utilisées pour calculer les taux de
recours aux antidépresseurs par territoire de proximité dans les Hauts-de-France.
Les molécules ont été sélectionnées selon leur code anatomique, thérapeutique et
chimique (classification ATC : NOGA). Il est ainsi a noter une grande disparité selon le

territoire (Figure 1). (12)
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Taux de recours aux antidépresseurs en 2020 selon le territoire de proximité.
Hauts-de-France.

Taux pour 100 individus
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Figure 1 : Taux de recours aux antidépresseurs en 2020 selon le territoire de proximité dans

les Hauts-de-France / Source : f2rsm (12)

Et malgré le développement de recommandations de bonnes pratiques, telles celles
de 'ARS en 2017 (Annexes 1 et 2), environ 30 a 45 % des épisodes dépressifs
caractérisés ne répondent pas ou répondent de maniére insuffisante aux traitements
médicamenteux de premiere ligne et on estime que 15 a 30 % des patients déprimés
souffrent d’'une dépression résistante. (1)

La dépression résistante est associée, par rapport a la dépression non résistante, a
une morbi-mortalité plus importante, a une fréquence du suicide et des tentatives de
suicide plus élevée, a des hospitalisations plus longues et plus fréquentes et a un

plus grand nombre d'arréts de travail. (2)
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Des solutions thérapeutiques spécifiques ont ainsi été développées pour la prise en
charge de la dépression résistante telle que [I'électroconvulsivothérapie. Cette
thérapie correspond a l'induction de séries de crises convulsives généralisées, en
utilisant des techniques de stimulation électrique, sous anesthésie générale et
myorelaxation. Cette méthode a été initialement développée dans les années 1940
dans le traitement de la schizophrénie, mais la découverte de son efficacité dans le
traitement de la dépression a rapidement conduit a en faire 'une de ses principales

indications. (3)

L'ECT est trés efficace chez les patients atteints d’un trouble dépressif majeur et
séverement résistants au traitement médicamenteux. Plus de la moitié de ces
patients obtiennent une rémission (13). Par ailleurs, une étude médico-économique
met en évidence que I'ECT devrait étre utilisée en troisiéme recours apres I'échec de
deux traitements pharmacologiques ou psychothérapeutiques (14). Il a aussi été
montré que 'ECT diminue la durée d’hospitalisation et le taux de ré-hospitalisation

des patients qui en bénéficient. (15)

Enfin, il est a noter que la dépression est un trouble psychiatrique associé a un
risque élevé de suicide puisque 30 a 50 % des tentatives de suicide en France sont
secondaires a un épisode dépressif caractérisé et plus de 80 % des suicidés

présentent un épisode dépressif caractérisé au moment du passage a I'acte. (10)
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2. Les soins psychiatriques en France

2.1 Organisation des soins

Le dispositif de soins psychiatriques frangais est constitué de trois composantes :

« une composante sectorisée comprenant 885 entités en 2014, faite
d’établissements publics (services de psychiatrie dans des hopitaux exercant
exclusivement cette spécialité et services psychiatriques au sein d’hépitaux

généraux ou de CHU) et d’établissements privés d’intérét collectif (ESPIC) ;

« une composante non sectorisée faite d’établissements publics et

d’établissements privés a but lucratif ;

* une composante exclusivement ambulatoire faite de cabinets de psychiatres

libéraux.

La politique frangaise de santé mentale s’appuie sur la Circulaire du 15 mars 1960.
Cette derniere est a l'origine de la sectorisation de I'offre publique et de la volonté de

favoriser les prises en charge ambulatoires.

Les Hauts-de-France comportent 85 secteurs de psychiatrie adulte (Figure 2). Un
secteur couvre en moyenne un territoire peuplé de 70 000 habitants (16) . Un patient
entrant dans les soins psychiatriques publiques sera ainsi automatiquement orienté

vers « son secteur », en fonction de son lieu de résidence.
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Figure 2 : Sectorisation de la psychiatrie adulte dans les Hauts-de-France / Source : F2RSM

(16)

De nombreuses alternatives a [I'’hospitalisation a temps plein ont ainsi été

développées: hopitaux de jour, CATTP (centres d’activités thérapeutiques a temps

partiel), foyers de postcure, hépitaux de nuit, appartements thérapeutiques,
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placements familiaux thérapeutiques, centres d’accueil et de crise, hospitalisations a

domicile,...

Selon un rapport publié en 2017 par I'lnspection Générale des Affaires Sociales, le
nombre de lits de psychiatrie générale en France il y a 40 ans était plus du double de
celui d’aujourd’hui ( moins 60 % entre 1976 et 2016). Ce sont surtout les lits publics
et privés non lucratifs qui ont diminué. La part du privé dans I'équipement en lits de
psychiatrie a nettement augmenté en 40 ans. Elle représentait 11 % du total des lits
en 1975. Elle représente, en 2014, 23 % des lits, et 25 % des journées
d’hospitalisation. On constate donc un dispositif public sectorisé dont les lits
diminuent, offrant des soins diversifiés dans la cité et un dispositif a but lucratif, non
sectorisé, dont les lits augmentent, et disposant de peu d'alternatives a

I'hospitalisation a temps plein. (17)

D’autre part, I'article 69 de la loi du 26 janvier 2016 dite de « Modernisation de notre
systeme de santé » vise a ce jour a donner une place accrue au « parcours » des
patients et donc a organiser les soins dans une approche graduée et coordonnée. Le
concept de sectorisation entretient ainsi une discordance avec la pertinence de la
prise en charge des patients via trois niveaux de soins, en fonction du profil du

patient, selon la complexité des troubles :
* soins primaires: soins de premier recours, essentiellement ambulatoires, de
proximité ;
* soins secondaires : services spécialisés dans le diagnostic et la prise en

charge d’un domaine pathologique donné ;
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« soins tertiaires : centres de référence, offrant les services de soins les plus

spécialisés, souvent a vocation d’enseignement et de recherche. (18)

En effet, la qualité des soins est définie par TOMS comme « la délivrance a chaque
patient de l'assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le
meilleur résultat en terme de santé, conformément a l'état actuel de la science
médicale, au meilleur coat pour un méme résultat, au moindre risque iatrogene et
pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, de résultats et de contacts
humains a l'intérieur du systéme de soins ». (19)
Et c’est en ce sens que Le Comité d’Experts de I'Union Européenne a souligné que
les soins primaires favorisent I'équité et la performance du systeme de santé. lls sont
associés a une meilleure santé de la population, a des taux inférieurs
d’hospitalisations inutiles, et @ une moindre inégalité socio-économique pergue. Le
meédecin généraliste assure un premier recours identifié et organisé, dans la logique
de ses compétences et missions. Le parcours de soins doit permettre le passage aux
soins secondaires lorsque les soins primaires n'‘ont pas permis de trouver une
solution aux problemes de santé du patient. L’accés aux soins secondaires et
tertiaires doit étre régulé.(20)
De plus, selon un rapport de la Cour des Comptes publié en février 2021, I'absence
de gradation organisée des soins est source de perte d’efficacité dans le cas des
troubles les plus sévéres. On constate ainsi :

« une nombre élevé de réhospitalisations rapides, souvent sans consentement ;

* un pourcentage important (presque un tiers en nombre de journées) de

patients hospitalisés sur de longues durées (un an ou plus), faute d’'une prise

en charge graduée, adaptée a leur état et orientée vers une sortie durable ;
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+ des niveaux de soins submergés par des demandes qui relevent en réalité
d’un autre niveau. (19)

Le passage entre les niveaux de soins doit étre fluide et adapté a I'état du patient,
dans un esprit d'économie de moyens, les intervenants devant exercer dans le
respect mutuel de leurs compétences respectives. Par exemple, aprés consultation
d’un spécialiste, le patient peut étre suivi par un généraliste ; de méme, aprés l'avis
d’un centre de référence, le patient peut étre suivi par un psychiatre libéral.
L’attention accrue portée au « parcours du patient » présente l'intérét de dépasser le
seul champ sanitaire et d’englober toutes les structures concourant a la politique de
soins et de suivi. On peut le définir comme la suite de soins regus a partir de la
premiére prise en charge du trouble jusqu’a la stabilisation et a la réintégration en

milieu ordinaire (ou protégé quand ce n’est pas possible). (19)

En ce qui concerne l'offre de soins pour les troubles de I'humeur résistants et
complexes dans les Hauts-de-France, plusieurs solutions ont été développées et le
CHU de Lille dispose d'un service de recours non sectorisé destiné a recevoir ces
patients : dispositif d’Evaluation et de Soins des Pathologies Psychiatriques
Evolutives et Résistantes (dispositif ESPPER). Cette offre propose une approche
longitudinale et inclut des consultations ambulatoires, la participation au réseau
national Centre Expert Dépression Résistante (CEDR) et un service d’hospitalisation
programmeée a durée déterminée. Cet ensemble permet de réaliser I'évaluation et la
prise en charge de patients souffrant de troubles de 'humeur résistants et complexes
en ambulatoires mais aussi en hospitalisation dans les situations les plus séveres. La
collaboration avec d'autres services spécialisés du CHU de Lille (par exemple :

neurologie, neuroradiologie, endocrinologie, neuropsychologie, anesthésie,
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génétique, toxicologie et pharmacogénétique), permet une approche
multidisciplinaire optimale. Il sont ainsi mis en ceuvre les traitements physiques les
plus efficaces (dont 'ECT) dans la prise en charge des troubles de I'humeur

résistants.

2.2 Acceés aux soins

Sur les 25 derniéres années, le nombre de patients pris en charge en psychiatrie a
plus que doublé. Le dispositif de soins s’est amplement diversifié mais la politique
de soins n’a pas su effacer les inégalités d’accés aux soins sur I'ensemble du

territoire national. (17)

Tout d’abord, la capacité de prise en charge en lits varie d’'un département a l'autre.
En 1997, les écarts de capacité en lit psychiatriques varient de 1 a 9 ; En 2015, de 1
a3,5.(17)

Selon les données du Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM), au 1er
janvier 2021, en France, la densité de psychiatres en activité réguliere était de 18,9
pour 100 000 habitants. Avec un taux de 14,6 pour 100 000 habitants, les Hauts-de-
France font partie des régions enregistrant une faible densité par rapport au niveau

national (Figure 3). (21)
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D’autre part, au niveau local, 'accés aux soins psychiatriques est un dispositif difficile

a piloter. En effet, pour déterminer la stratégie locale de I'offre de santé mentale, il

faut mettre en cohérence I'emploi de cinq outils d’'organisation :

le projet d’établissement de I'hépital, sur la base duquel est défini un contrat
d’objectifs et de moyens (CPOM) avec 'ARS ;

le projet médical partagé (PMP) du groupement hospitalier de territoire (GHT),
arrété par l'instance de gouvernance du GHT, faisant partie d’'une convention
constitutive soumise a I'approbation du directeur général de 'ARS ;

le projet régional de santé (PRS) arrété par I'ARS, qui englobe le public et le

privé, I'hospitalier et 'ambulatoire, le soin, le médico-social et la prévention ;
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la convention constitutive de la CPT, qui fixe des objectifs et des mesures a

prendre en conséquence et qui associe la psychiatrie de service publique et

ses partenaires (privés et/ou médico-sociaux, sociaux) ;

le projet territorial de santé mentale (PTSM) qui porte sur I'organisation des

soins, mais plus largement sur les dispositions opérationnelles dans le

domaine de la santé mentale (20) . La région en compte huit (Figure 4) :

(@)

le PTSM de I'Aisne ;

le PTSM de I'Oise ;

le PTSM de la Somme ;

le PTSM du littoral qui couvre les territoires du Calaisis, du Boulonnais
et du Montreuillois ;

le PTSM de [I'Artois-Audomarois qui couvre les territoires de
’Audomarois, de Béthune — Bruay, de Lens — Hénin et de I'Arrageois ;
le PTSM des Flandres qui correspond aux territoires du Dunkerquois et
de la Flandre intérieure ;

le PTSM de l'arrondissement de Lille qui correspond aux territoires
d’Armentiéres, Lille, Roubaix et Tourcoing ;

le PTSM du Hainaut qui couvre le Cambrésis, le Douaisis, le

Valenciennois et la Sambre — Avesnois. (22)
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sement de Lille

Figure 4 : Périmétre des projets territoriaux de santé mentale des Hauts-de-France (Source

F2RSMpsy ) (22)

Le recouvrement des outils de planification (Figure 5) crée donc un systéme difficile

a piloter et a harmoniser.

Projet territorial de santé mentale

Convention constitutive de la CPT

Projet
d’établissemen

Figure 5 : Représentation schématique de I'enchevétrement des outils de planification en
psychiatrie (17)
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Par ailleurs, selon le rapport de la Cour des Comptes publié en février 2021, alors
que l'organisation du parcours de soins devrait faire 'objet d’'une forte attention de la
part des services de soins, les éléments disponibles indiquent au contraire une
situation souvent insatisfaisante et peu analysée.

Les constats de la Cour des Comptes sont fondés sur des données dont la
pertinence opérationnelle a fait 'objet d’'un dialogue approfondi avec les médecins
responsables de l'information médicale (« médecins DIM ») des établissements
spécialisés visités, ainsi qu'avec I'ATIH.

Ainsi, plusieurs dysfonctionnements systémiques ont été mis en évidence (23):

* une part trop importante des hospitalisations de longue durée: indice d’'une
difficulté structurelle a trouver des solutions d’aval (au sein d’établissements
ou de services meédico-sociaux ou, plus difficlement encore, dans des
logements supervisés, avec le soutien de visites a domicile quand c’est
nécessaire) (19) . La continuité du parcours est désormais reconnue comme
essentielle et des efforts croissants sont consacrés a la mesurer. La HAS a
commence a deéployer en ce sens, a compter de 2020, un nouveau référentiel
de certification des établissements de santé pour la qualité des soins
comportant des exigences de continuité dans les soins. Les établissements
doivent donc établir, pour chaque patient qui le nécessite, un projet de
parcours complet, intégrant les secteurs médico-social et social ; (23)

« des réhospitalisations fréquentes, et souvent sans consentement, sur le
territoire national (Figure 6). D’apreés une étude menée sur deux ans en région
Nord-Pas-de-Calais, 40,9 % des patients étaient réhospitalisés dans I'année,

dont un sur cing dés les trois premiers mois ; (24)
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Catégorie et | Nombre F1 F2 F3 o i
N=nombre de Addictions | Psychoses | Dépression | . 5.
de séjours | Réhospita- | (59170 (59 170 (99 320 (44 i

dans ’année lisations patients) patients) patients) patients)

Lo 0 71,1 % 55,9 % 64,8 % 63,4 %
Total général
(tous les ages) 1 18,0 % 22,9 % 21,0 % 20,8 %
N=301L318 2 et plus 10,9 % 21,1 % 142 % 15.8 %

Source : Données RIM-P, patients dont I'hospitalisation a débuté dans ['année 2018 et réhospitalisés au
cours de cette méme année, calcul et présentation, Cour des comptes

Figure 6 : Réhospitalisation au cours de la méme année en fonction du diagnostic en

2018 (23)

« des entrées fréquentes en hospitalisation psychiatrique par les urgences, voie

non adaptée pour la plupart des cas.

Ces défaillances sont les conséquences de I'absence d’organisation de l'offre par
niveaux de spécialisation, en fonction des besoins et du non respect du parcours de
soins. Par exemple, un patient souffrant de dépression résistante non adressé en
soins tertiaires risque fortement de multiplier les hospitalisations. En effet, le niveau
de soins proposé n’est pas adapté. Autre exemple, ce méme patient sort
d’hospitalisation, et de par lincapacité du systeme a offrir la possibilité d’'un suivi
rapproché post-hospitalisation, le patient se présente aux urgences en état de crise.

Le parcours de soins doit étre complet.

Au niveau des soins primaires, les médecins généralistes prennent en charge une
part des soins psychiatriques. Les médecins généralistes jugent la psychiatrie peu
disponible et sont parfois mal informés quant a 'orientation possible et souhaitable

des patients.
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La tadche est d'autant plus ardue pour eux que, pour une méme catégorie
d’établissements, la définition des missions de chacun peut étre dissemblable. Selon
I'analyse faite par le Centre Régional d’Etudes, d’Actions et d’Informations en faveur
des personnes en situation de vulnérabilité¢ (CREAI) des Pays de la Loire, deux
centres meédico-psychologiques infanto-juvéniles de méme statut peuvent ainsi, pour
'un, mettre en avant le repérage des troubles et, pour 'autre, se donner I'objectif
d'un traitement complet des troubles constitués. Une difficulté d’orientation des

patients s’en résulte. (23)

Le systeme de soins spécialisés est quant a lui submergé par une multitude de
demandes, dont certaines pourraient pourtant étre traitées dans une autre partie du
systéme de soins, pour lui permettre de recentrer son activité.

En effet, un examen des diagnostics fait apparaitre qu’en 2018 au moins un tiers des
entretiens en CMP ont été réalisés avec des patients relevant de soins de « premiére
ligne ». La pression que ces patients nombreux font peser sur les CMP implique une

moindre attention portée a des patients aux pathologies plus sévéres. (23)

Enfin, la plupart des établissements disposent de partenariats avec des structures
sociales, médico-sociales et des établissements sanitaires mais les collaborations
restent difficiles. Il existe peu de lieux d’échanges et de construction de ces

partenariats et beaucoup de territoires ne regroupent pas tous les acteurs.
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L'offre est cloisonnée, entre établissements sanitaires des divers types (public,
ESPIC, privé a but lucratif), professionnels libéraux « en ville », mais aussi entre le
secteur sanitaire et les établissements et services médico-sociaux (ESMS) ou encore
avec les équipes relevant du secteur social. L’'organisation des soins est construite

en « silos », éclatée. (20)

La coordination entre tous les acteurs est donc posée comme une priorité
indiscutable, qui doit viser a mieux articuler les interventions respectives des
différents niveaux. Toutefois, la responsabilité de cette coordination n’a pas été
déterminée. La loi du 26 janvier 2016 I'a confiée aux secteurs, sans que soient
identifiées des procédures précises a cet effet. Le lien n’a pas été fait, du moins
explicitement, entre cette mission nouvelle et la répartition par les tutelles des
éventuels moyens nouveaux ciblés ; Les politiques publiques doivent donc
davantage viser a décloisonner les instances et les acteurs concernés et a mettre en

place des lieux de concertation et d’informations partagées et facilement accessibles.

Toujours selon le rapport de la Cour des Comptes, une autre évolution nécessaire
vise a réorganiser les activités des secteurs psychiatriques et a encourager la
mobilité « proactive » des équipes. Elle nécessite I'ouverture élargie des horaires de
CMP, en y acceptant les demandes de soins non programmeées et les patients hors
secteur. Elle implique également la fusion des équipes d’intervenants dans toutes
leurs composantes et la possibilité pour tous de participer a la mise en place de
visites a domicile afin d’éviter les rechutes et permettre un maintien a domicile

supervisé. (23)
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En ce qui concerne les dépressions résistantes, l'accés aux soins est
particulierement problématique.

Une étude rétrospective réalisée en 2021 en Angleterre (5) sur le parcours de soins
de patients souffrant de dépression résistante, a étudié plusieurs lacunes : retard a
recevoir un traitement, manque d’accés a des thérapies psychologiques, retard a
changer de médicaments, retard a un traitement d’appoint. Sur 178 patients atteints
de dépression résistante, 47 % avaient été dans I'épisode dépressif pendant plus
d'un an avant de commencer les antidépresseurs ; 53 % avaient regu une thérapie
psychologique adéquate ; 47 % et 51 % étaient restés respectivement sur un premier
et un deuxieme essai d'antidépresseur infructueux pendant plus de 16 semaines
avant un changement de traitement. 24 % et 27 % sont méme restés respectivement
sur un premier et un deuxiéme essai d'antidépresseur infructueux pendant plus d’un
an avant un changement de traitement. De plus, seulement 11 % avaient regu un
traitement d'appoint. Il semble donc y avoir une différence considérable entre les
recommandations de traitement de la dépression et la réalité des soins regus par les

patients.

D’autre part, 'ECT est actuellement trop peu accessible. L’ATIH propose depuis
2017 un recueil exhaustif des recours a I'ECT. Ainsi, au vu du recueil des actes issus
du Programme de Médicalisation des Systémes d’Information en Médecine, Chirurgie
et Obstétrique (PMSI-MCO) et du Recueil d’Information Médicalisé en Psychiatrie
(Rim-P), 3705 personnes ont regu un traitement par ECT en 2019 en France. Il s’agit
donc d’un soin hyper-spécialisé et peu réalisé. Un peu plus d’'1 % des adultes
hospitalisés au moins une journée a temps plein en psychiatrie sont concernés. Ce
sont des patients plus agés, plus souvent de sexe féminin et qui ont des diagnostics

de troubles plus séveres et complexes que les autres personnes hospitalisées selon
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les mémes modalités. Ce dernier élément est en cohérence avec Iles
recommandations de bonnes pratiques.

De plus, de fortes variations dans le taux de recours a 'ECT sont observées entre
les établissements en charge de l'adressage vers ce traitement. Ces variations
n‘apparaissent pas uniquement associées aux caractéristiques des individus pris en
charge mais également, et bien plus fortement, a des caractéristiques de I'offre de
soins : en particulier le type d’établissement assurant le suivi psychiatrique et la
distance avec le plateau technique d’ECT le plus proche. Ce constat interroge sur
I'hétérogénéité de la prise en charge des troubles psychiques et sur 'accés a des

soins spécialisés en psychiatrie. (3)

De méme qu’au niveau national, la capacité d’ECT dans les Hauts-de-France est loin
de pouvoir répondre a la demande des habitants de la région. En effet, la région est
la troisieme région la plus peuplée de France avec six millions d’habitants. On y
dénombre environ 360 000 sujets déprimés, soit 8 % de la population. On estime que
15 a 30 % de ces patients déprimés souffrent d’'une dépression résistante, soit 50

000 patients .

Concernant le service hospitalier public, seuls le CHU de Lille (380 actes par an), le
CH d’Arras (318 actes par an), le CH d’Abbeville (centré sur les patients de son
secteur) et le CH de Valenciennes (activité débutante) pratiquent 'ECT. De plus, la
communication entre ces différents centres spécialisés n’est pas organisée et |l

n’existe pas de réseau commun régional autour de cette problématique.

La prise en charge des patients souffrant de troubles de I'humeur résistants et

complexes dans les Hauts-de-France n’est donc ni optimale, ni unifiée.
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2.3 Projet DEMHETER

Le projet DEMHETER (Réseau D’Evaluation des Maladies de I'Humeur Et de leur
Traitement), piloté par le Professeur Ali AMAD, a pour objectif une amélioration de
'accés aux soins et de la qualité des soins des patients souffrant de troubles de

'humeur résistants et complexes dans la région des Hauts-de-France via :

+ la mise en place d’un réseau régional spécialisé dans I'évaluation et la prise

en charge des troubles de I'humeur résistants et complexes.

« un meilleur accés a I'électroconvulsivothérapie par la création d’'une unité
dédiée au sein du service de psychiatrie du CHU de Lille. Ce projet répond
aux besoins de nombreux patients nécessitant une prise en charge par ECT
mais ne pouvant y accéder qu’aprés plusieurs mois d’attente. En effet, la
faible capacité I’ECT au CHU de Lille et dans la région améne a hiérarchiser
les patients en fonction de leur risque vital. Les patients « moins sévéres »
chez qui 'ECT est indiquée ne peuvent bénéficier de 'ECT que plusieurs mois
aprés leur premiere demande. Au cours de ce délai, les pathologies
s’aggravent sur le plan de la sévérité des symptdmes mais aussi sur le plan
fonctionnel (séparation, perte d’emploi, rupture avec I'entourage). Par ailleurs,

plus le délai d’attente est long, moins la réponse a 'ECT est bonne.
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Le projet DEMHETER a ainsi pour vocation de résoudre les défaillances du systéme

de soins abordées précédemment, avec pour gains attendus (Figure 8) une

amélioration du diagnostic, de I'évaluation et du traitement des patients souffrant de

troubles résistants et complexes dans la région des Hauts-de-France.

De facon concréte, les objectifs sont :

* une diminution de la durée pour accéder aux soins ;

* une diminution du nombre d’hospitalisations pour les troubles de I'humeur

séveres et complexes ;

« une diminution de la morbi-mortalité évitable : suicide, complications telles que

la déshydratation et la dénutrition ;

« une diminution de la chronicisation des troubles ;

* une augmentation de la fréquence du retour a I'emploi et la réduction de la

durée d’arrét de travail.

Bénéfices cliniques

Bénéfices organisationnels

Répercussions fonctionnelles

Indicateurs

Accés aux soins plus rapide

Diminution du taux de ré hospitalisation
Diminution de la durée d’hospitalisation
Diminution de la mortalité par suicide dans
cette population spécifique

Réduction de la durée de maladie
Réduction du nombre de lignes de
traitements essayées

Déplacements évités pour le patient
Déplacements évités pour les soignants

Diminution de la durée d’arrét de travail
Satisfaction des usagers
Satisfaction des aidants et des familles

Figure 7 : Bénéfices attendus du projet DEMHETER
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Pour mener ce projet de fagon concréte, il y a nécessité de :

créer et animer un réseau de partenaires avec un moyen de communication et

d’ échange d’'informations grace a un ingénieur réseau coordonnateur ;
disposer du matériel informatique permettant la réalisation de consultation par
télémédecine ;

disposer des outils informatiques nécessaires a la réalisation d’évaluations

standardisées, au stockage des données et au suivi dans le temps des

données ;

créer une infrastructure permettant la réalisation d’électroconvulsivothérapie.

Le parcours de soins du patient va ainsi étre structuré via trois niveaux de prise en
charge (Figure 9):

Niveau 1 : une situation de résistance ou complexe est identifiée par un

partenaire (association d’'usagers, médecin généraliste, psychiatre).

Niveau 2 : il s’agit de la prise en charge par un centre de proximité qui a été
sollicité. Une évaluation standardisée est effectuée. Des recommandations de
prises en charges sont formulées et la prise en charge se poursuit avec le

partenaire de niveau 1 ou si nécessité de spécificité, par le niveau 2.

Niveau 3 : un centre de recours régional permet des évaluations aux
situations les plus complexes grace a des évaluations spécifiques. Des
réunions multidisciplinaires sont organisées avec des meédecins ou des

spécialistes liés a la pathologie.
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NIVEAU DE PROXIMITE

consultation directe
médecins généralistes, psychiatres

(libéraux et de secteur)

NIVEAU DE RECOURS

sollicitation par le niveau de proximité
centres spécialisés dans les troubles

de 'humeur résistants

NIVEAU DE REFERENCE

CHU de Lille spécialisé dans les
troubles de I'humeur résistants et
complexes

missions de recours et de coordination,
centre de ressources, formation et

recherche, approche multidisciplinaire

Figure 8 : Organisation du parcours de soins en trois niveaux

Il est a noter que le niveau 3 assurera la formation des partenaires du réseau via :

» la diffusion de documents utiles a I'application des recommandations de prises

en charges nationales et internationales ;

* la formation a certains actes spécifiques grace au centre d’apprentissage par

simulation (PRESAGE, université de Lille) déja présent et utilisé au CHU de

Lille.
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L’objectif étant de créer un réseau, de nombreuses interactions auront lieu entre les

différents niveaux (Figure 9).

e

B Recommandations
/S/JI de prise en charge
a4
Consultation Recommandations
- télémédecine <] | de prise en charge ’ ]
A4 y
</\J <//\ - Eva\'uatlon‘
N complémentaire
T .
N ] I | Evaluation ’_l . | Hospitalisation de
> Consultation > i italisati b
V | | standardisée L> Hospitalisation = v recours
b Réunion
\:)\\/*\ » Soins spécifiques = multidisciplinaire
£5 Hospitalisation = ECT

& 4
O
y | Soins spécifiques

Education, lutte contre stigmatisation,
réinsertion, accompagnement aidants

Formation

Formation

Coordination

Figure 9 : Organisation du réseau et du lien entre les différents niveaux

Enfin, la coordination de I'ensemble du réseau sera assurée par des professionnels
du centre de niveau 3, et plus spécifiquement par la chargée de projet Charlotte

Glemarec.
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Il est & noter que ce projet s’inscrit totalement dans notre politique régionale de santé

mentale et psychiatrie :

les PTSM : le dispositif permettra d’homogénéiser les soins sur 'ensemble de
la région en offrant un parcours de soins structuré pour tout patient,
indépendamment de son lieu d’habitation. Ceci facilitera 'accés aux soins des
patients et le recours a des évaluations et des techniques de soins spécifiques
de prises en charge, comme [I'électroconvulsivothérapie dont l'offre est
actuellement largement inférieure a la demande des soignants et des

patients ;

ce projet répond aux diagnostics de territoires partagés de la région (Aisne,
Hainaut, Métropole-Flandres, Pas-de-Calais, Somme) qui mettent en évidence
des problemes de démographie médicale, un défaut d’accés aux soins pour
les populations les plus rurales (Aisne, Hainaut, Pas-de-Calais), une
insuffisance de dialogue entre professionnels, une méconnaissance des

acteurs entre eux ;

les CLSM : plusieurs CLSM existent actuellement dans la région. Les actions
visent a lutter contre la stigmatisation de la santé mentale et favoriser 'acces
aux soins et la continuité des soins. Le dispositif répondra a ces différents
objectifs en facilitant 'accés aux soins des patients présentant un trouble de
'humeur résistant ou complexe, et en offrant une stratégie de soins continue.
Le dispositif a également pour projet de sensibiliser les patients et leurs
familles a la pathologie mentale en coordonnant la mise en place de groupes

d’éducation aux soins et de journées d’informations ;
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+ les PRS : le dispositif permettra de répondre aux objectifs du programme

régional de santé Hauts-de-France, par :

v la réduction des symptdmes et la rémission de la pathologie favorisant
ainsi la réinsertion sociale et professionnelle d’adultes en age de

travailler ;

v une adaptation de l'offre de soins permettant de favoriser les soins

ambulatoires ;

v un accompagnement des professionnels de santé sur I'ensemble des

territoires gréace a la mise en place de consultations de recours ;

v la mise en ceuvre de la numérisation du secteur de la santé, en
développant les outils de télémédecine, les applications numériques
d’évaluation standardisée, et en déployant les dispositifs de collecte et

de traitement des données ;

v I'harmonisation d’'une stratégie régionale de qualité des soins, grace a
la diffusion de recommandations de prises en charge en lien avec les

recommandations officielles ;

v la reconnaissance de l'usager comme acteur du systéme de santé, par
l'implication du patient dans son évaluation en utilisant des méthodes

d’auto-évaluation des symptémes.
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Le projet DEMHETER s'’inscrit donc totalement dans la nécessité de réorganiser la
prise en charge des troubles de 'humeur résistants par niveaux de soins dans un
réseau coordonné afin de corriger les défaillances du systéme actuel, sectorisé et

cloisonné.

3. Site internet DEMHETER

3.1 Présentation et intérét

J’ai eu le plaisir d’intégrer I'équipe du professeur Ali AMAD au cours de I'été 2022.

Mon réle fut plus particuliéerement de participer a la création d’'un site internet relatif

au projet DEMHETER. Ce site est disponible via 'URL https://demheter.fr.

La création d’un site internet est une plus-value certaine dans le projet DEMHETER.

En effet, une étude réalisée dans I'est de I'lowa sur un échantillon aléatoire de 103
meédecins généralistes montre que les médecins se posent en moyenne plus de trois
questions tous les dix patients mais ne cherchent pas la réponse systématiquement,
le plus souvent par manque de temps. Cette étude observationnelle s’est basée sur
le suivi physique de médecins généralistes pendant deux demi-journées. L’objectif

principal était de relever le nombre de questions que les médecins se posaient quant

43


https://demheter.fr/

a la prise en charge de leurs patients et de quantifier le nombre de questions ayant
amené une recherche et une réponse. Les participants ont ainsi posé un total de
1101 questions. Les réponses a la plupart des questions (702, soit 64 %) n'ont pas
été immédiatement recherchées. Les questions recherchées ont par contre, pour la
plupart, recu une réponse (318, soit 80 % des recherches). Les médecins passaient
en moyenne moins de 2 minutes a rechercher la réponse et utilisaient des

ressources facilement disponibles (internet ou questionner un collégue). (4)

Aussi, selon un article publié dans la Revue Meédicale Suisse, l'accés aux
informations manquantes pourrait modifier une partie des décisions médicales. Lors
d’'une demi-journée normale de consultations, quatre décisions pourraient étre
différentes si I'information requise par le médecin avait été disponible au moment du

face-a-face avec le patient. (25)

Les médecins recherchent donc des ressources fiables permettant une obtention
rapide des informations afin d’offrir une prise en charge optimale au patient (26) : ce

qui concorde avec un site internet simple de compréhension et de navigation.

D’autre part, une publication de Hervé Nabarette sur « L’internet médical et la
consommation d’informations par les patients » met en avant que, mieux informé, le
patient se prend en charge plus efficacement et renforce sa position dans le systéeme
de santé. En effet, I'information du patient diminue I'asymétrie créée par la spécificité

du savoir médical, avec le médecin. (27)
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Ainsi, les patients peuvent étre amenés a mobiliser I'internet médical pour :

« comprendre la maladie : I'information permet de comprendre le probléme de
santé, d’avoir une idée du pronostic, de tirer meilleur profit de la consultation

médicale, de comprendre les tests et traitements, ainsi que leurs résultats ;

« gérer la maladie : cette composante a une importance particuliére dans le cas

des pathologies chroniques ;

« la prévention: les patients peuvent modifier leurs comportements pour
améliorer leur santé. Dans les systemes de santé contemporains, la

responsabilité des individus est mise en avant de fagon croissante ;

* un accompagnement psychologique : les groupes d’entraide, les échanges
d’'informations et d’expériences sont importants pour les patients gravement

atteints.

Selon une enquéte américaine publiée par le PEW RESEARCH CENTER, il apparait
que 55 % des internautes, soit 52 millions de personnes aux Etats-Unis, sont déja
allés ou vont réguliérement sur les sites de santé. La majorité des health seekers
(60 %) vont sur le web au moins une fois par mois pour chercher de I'information sur
la santé et la moitié de ces 60 % surfent sur des sites de santé au moins une fois par

semaine.

La probabilité que I'on soit un de ces health seekers assidu est plus forte si 'on a un
état de santé « moins bon que excellent », par opposition a ceux qui ont un état de
santé « excellent ». Les health seekers sont plus souvent des femmes que des

hommes et sont proportionnellement plus nombreux dans la tranche 30 - 64 ans.
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Concernant les comportements des health seekers, 'enquéte fait apparaitre que les
sites de santé sont souvent utilisés pour rechercher de I'information sur un probléme
de santé touchant un proche (54 % des health seekers lors de leur derniére visite,
contre 43 % qui cherchaient pour eux-mémes). Les femmes sont deux fois plus

nombreuses que les hommes a chercher de I'information pour un enfant.

Les health seekers recherchent une information sur un probléme médical précis
(70 % d’entre eux lors de leur derniére visite) ; La majorité cherchant de 'information

en rapport avec une consultation chez le médecin. (28)

Cependant, les patients internautes distinguent difficlement une information fiable
d’'une information erronée au vu de la multitude de sources sur le net. Cette question
est cruciale car les patients font trés souvent des recherches sur le web a partir de
moteurs, sans privilégier de sources a priori (27). Il est donc essentiel de les

accompagner vers des sources fiables.

Le site internet apparait donc comme un outil de choix pour communiquer aupres
des patients et les intégrer dans leur prise en charge. De plus, I'expertise du réseau
DEMHETER offre au patient la garantie d’'une source fiable face au nombre

considérable d’'informations disponibles sur internet.
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Le support Internet DEMHETER offre donc de nombreux avantages que ce soit pour

le médecin ou le patient :
- diffusion facilitée des informations ;
» accessibilité aisée pour tous médecins ou patients ;
+ actualisation facile des données en fonction des nouvelles recommandations ;

» accessibilité pratique et rapide en consultation.

Remarquons qu’il existe a ce jour le site www.psychiaclic.fr, outil d’aide a la prise de

décision médicale dédié a la psychiatrie. Il n’existe cependant pas de site pour une
aide a la prise de décision médicale spécialisé dans le cas particulier des troubles de

’humeur résistants dans les Hauts-de-France.

L’objectif de ce site est donc de:

« communiquer auprés des professionnels et des patients sur I'existence du

réseau, ses missions et objectifs ;
+ lister et présenter les membres du réseau ;
» fournir un moyen rapide d’adressage adapté dans le parcours de soins ;

« orienter facilement un patient en soins de recours via un courrier d’adressage

en ligne ;

« fournir aux professionnels des recommandations simples de prise en charge
via une revue des derniéres recommandations de la littérature nationale et

internationale ;

« fournir des informations simples et fiables aux patients.
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Le groupe de travail pour le projet DEMHETER a été animé par le Professeur Al
AMAD. Plusieurs réunions plus spécifiquement dédiées pour le site internet ont eu
lieu avec Le Dr Maéva MAGNAT, le Dr Briac BATAILLEY, le Dr Niels MARTIGNENE,

développeur du site, et Jeanne DANEL, psychologue.

Afin de réaliser nos objectifs, nous avons réfléchi aux pages nécessaires sur notre

site et a leur contenu.

Le site est gratuit, en libre acces, et se compose actuellement de quatre onglets :
* Missions et objectifs
* Orienter un patient
* Pour les psychologues

e Pour les médecins

Il est compatible avec un smartphone ou une tablette.

Plusieurs propositions d’identités graphiques ont été faites selon des critéres

discutés en équipe : accessibilité, aspect médical, clarté, ludisme,...

J’ai donc contribué a I'élaboration de l'architecture du site et jai créé les fiches

informatives a destination des médecins.

Pour réaliser ce travail, il m’a fallu réaliser une revue des derniéres
recommandations francaises et internationales, notamment canadiennes et
australiennes de par leurs détails. Chaque fiche sera détaillée ultérieurement avec

Ses sources.
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A ce jour, les fiches mises en ligne sont :

* la dépression : épidémiologie, sémiologie, diagnostic différentiel, traitement de

premiére ligne, régles hygiéno-diététiques, bilan biologique ;

* la luminothérapie : indications, réalisation ;

* le lithium : indications, mise en place, surveillance ;

D’autres fiches sont a ce jour encore en cours de réalisation :

* l|la maladie bipolaire : maladie, traitement.

3.2 Contenu du site

3.2.1 Missions et Objectifs

L’'onglet « Missions et Objectifs » (Figures 10,11,12), qui est également la page

d’accueil du site, a pour vocation de :

» présenter le projet a tout internaute ;

« expliciter les différents niveaux de soins autour desquels s’articule le projet ;

« expliquer l'origine du choix de nom DEMHETER : référence a la déesse
Déméter. Dans la mythologie grecque, Déméter est la déesse de l'agriculture

et des moissons.
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Figure 10 : Page d’accueil du site DEMHETER 1°° partie (29)
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Figure 11 : Page d’accueil du site DEMHETER 2°™ partie (29)
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Figure 12 : Page d’accueil du site DEMHETER 3°™ partie (29)

3.2.2 Orienter un patient

L’objectif du réseau est de créer un parcours cohérent pour le patient et donc un
adressage au professionnel ou au centre adapté en fonction du niveau de besoin du

patient.

Cela implique d’avoir une cartographie (Figure 13) exhaustive des professionnels

spécialisés dans les troubles de 'lhumeur résistants.

Comme vu précédemment, une forte problématique de l'offre de santé actuelle est
d’orienter correctement le patient dans le systéme de soins. Le choix de la
cartographie permet ainsi a un professionnel de santé de pouvoir se repérer plus

aisément pour adresser au mieux le patient.
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La cartographie permet un repérage visuel rapide. Il est également possible de

renseigner son adresse afin de trouver le professionnel le plus en proximité.

Par exemple, un psychiatre prend en charge un patient et identifie une dépression
résistante. |l va alors décider d’adresser son patient vers un centre ECT, pour
évaluation. Il lui sera ainsi aisé, au cours de la consultation, de visualiser
géographiquement un centre adapté pour le patient. De plus, le positionnement sur
chaque icone permet de connaitre les coordonnées du professionnel ou du centre

hospitalier. L’orientation est ainsi rapide et fiable en quelques secondes.

n = -— Missions et objectifs ~ Pour les médecins v  Pour les psychologues v  Orienter un patient
techerche

Re h
Dispositif d'Evaluation des Maladies de I'Humeur et de leur TRaitement

WAl LS HIGIAavI Ve

Courrier d'adressage

Centres DEMHETER Centres ECT ¢y Psychologues i

Figure 13 : Cartographie des membres du réseau DEMHETER (29)

D’autre part, pour prendre rendez-vous auprés du centre du CHU, c’est-a-dire le
niveau de référence, il est nécessaire qu’'un médecin de niveau de proximité ou de

recours réalise un courrier d’adressage via un formulaire (Figure 14).
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Courrier d'adressage

Carte interactive Courrier d'adressage

Pour une prise en charge optimale de votre patient, un courrier détaillé est nécessaire afin d'organiser une consultation avec I'équipe
DEMHETER. Vous trouverez dans cette page, une aide & la rédaction du courrier, qui sera a envoyer a ladresse demheter@chu-lille.fr.

# Coordonnées du médecin effectuant la demande

Votre nom * Prénom *
Etablissement *
Adresse mail professionnelle * Numéro de téléphone professionnel *

Je souhaite que mon navigateur mémorise ces informations *

Non

& Ces informations sont stockées localement dans votre navigateur et ne nous sont pas communiquées

# Coordonnées du patient

Nom du natient * Prénom *

Figure 14 : Courrier d’adressage disponible sur le site DEMHETER

Les informations suivantes sont demandées :

» coordonnées du praticien demandeur : nom, prénom, établissement, adresse

mail professionnelle et numéro de téléphone ;

* coordonnées du patient : nom, prénom, date de naissance, adresse, numéro

de téléphone ;

« motif de la demande (il existe cinq catégories non exclusives afin

d’harmoniser les réponses des praticiens) :
v dépression pharmaco-résistante ;
v trouble bipolaire pharmaco-résistant ;
v catatonie ;

v dépression a caractéristiques psychotiques ;
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v situation de trouble de [I'humeur associé a une co-morbidité

psychiatrique.
* Informations sur le patient :
v antécédents psychiatriques ;
v antécédents addictologiques ;
v antécédents médicaux non psychiatriques ;
v antécédents chirurgicaux ;
v antécédents familiaux ;
v allergies ;
v traitement actuel et historique ;
v historique des troubles et actuels ;
v examens complémentaires réalisés.

Ce formulaire permet de récolter toutes les informations nécessaires sous un format

de courrier standardisé et complet.

En effet, il est indispensable, toujours dans l'esprit du parcours de santé, d’avoir
certaines informations indispensables pour prendre en charge le patient de fagon

optimale.
Il est indispensable d’avoir les coordonnées du médecin adressant la demande afin :
» d’informer le niveau 1 ou 2 d’une prise en charge par le CHU ;

« de réorienter avec des recommandations de prise en charge vers le niveau 1

ou 2 pour assurer la suite de la prise en charge ;
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« d’informer que le patient ne reléve pas du niveau 3.

I est également indispensable d’avoir toutes les informations vis-a-vis du

patient afin :

» d’apprécier s'’il s’agit bien d’'une dépression résistante. De nombreuses causes
peuvent amener a un diagnostic erroné : une mauvaise observance du

patient, une pathologie somatique, etc ;
» d’apprécier 'urgence de la prise en charge ;

« d’apprécier les solutions qui ont déja été apportées et celles qui seront

réalisables ;

Le formulaire est ainsi un gain de temps pour le médecin demandeur et pour le CHU,

un courrier d’adressage libre étant source d’informations incomplétes.
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3.2.3 Pour les médecins

7

« Epidémiologie de la dépression (30)

Comme expliqué précédemment, des informations claires, simples et rapides

d’acces sont recherchées par les patients et les médecins. J’ai donc choisi de limiter

by

I'épidémiologie de la dépression a quatre nombres clés et percutants sur la forte

prévalence de cette maladie.

Dispositif dEvaluation des Maladies de IHumeur et de leur TRaitement o
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Figure 15 : Fiche « Epidémiologie de la dépression »



+ Sémiologie et diagnostic différentiel de la dépression

J'ai pour ces fiches (Figures 16 et 17) trouvé pertinent de m’inspirer du site
Psychiaclic, afin d’harmoniser les informations de deux sources pouvant étre

potentiellement utilisées par les mémes internautes.

La sémiologie se segmente ainsi en trois parties : psychoaffectif, psychomoteur,

physiologique.

/ =9 - P | Missions et objectifs . Pour les médecins v ' Pour les psychologues/v  Orienter un patient ‘

Q

he..

. . R
Dispositif d Evaluation des Maladies de IHumeur et de leur TRaitement v

Sémiologie de la dépression

SEMIOLOGIE
La plupart de la journée & Presque tous les jours & Plus de 15 jours

Traitement de

e Bilan biologique
2re ligne

PSYCHOAFFECTIF PSYCHOMOTEUR PHYSIOLOGIQUE

ALTERATION MARQUEE DU FONCTIONNEMENT PROFESSIONNEL,
DES ACTIVITES SOCIALES OU DES RELATIONS INTERPERSONNELLE

Figure 16 : Fiche « Sémiologie de la dépression »
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- HAD : Hospital anxiety and depression scale (évalue |’intensité et aide au
diagnostic)

- MDQ : Antécédent d'épisode (hypojmaniagque
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Figure 17 : Fiche « Diagnostic différentiel de la dépression »

*  Primo-prescription pour la dépression

L’'objectif a été de réaliser un arbre décisionnel (Figure 18) simple pouvant

rapidement étre utilisé par tout professionnel.

Les recommandations canadiennes de 2016 (31) ont lavantage d'étre bien
développées et mentionnent les molécules recommandées. Nous avons ainsi décidé
de les utiliser tout en prenant soin de retirer toute molécule n’ayant pas 'AMM en

France.

En effet, le réseau canadien pour le traitement de I'hnumeur et de I'anxiété (CANMAT)
a procédeé a une révision des lignes directrices de 2009 en mettant a jour les
données probantes et les recommandations. Le champ d'application de 2016 reste la
prise en charge du trouble dépressif majeur chez I'adulte, avec pour public cible les

psychiatres et autres professionnels de la santé mentale.
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Les membres du CANMAT ont ainsi effectué une recherche documentaire axée sur
les revues systématiques et les méta-analyses. Des réponses fondées sur des
données a niveau de preuve élevé ont été données pour 21 questions réparties en 4
grandes catégories : la comparaison des médicaments antidépresseurs, basée sur
I'efficacité, la tolérance et l'innocuité ; le choix pharmacologique, la surveillance et
I'évaluation des résultats cliniques et fonctionnels ; 'approche pratique de la gestion
pharmacologique : les interactions médicamenteuses, les recommandations

d'entretien,... ; la gestion d’'une réponse inadéquate et de la résistance au traitement.

J’ai ensuite comparé ces données aux derniéres recommandations australiennes de
2020 (32) dont l'objectif est de fournir des conseils et des orientations concernant la

prise en charge des troubles de I'humeur.

Des articles et des informations provenant de moteurs de recherche tels que
PubMed, EMBASE, MEDLINE, PsycINFO et Google Scholar ont été complétés par la
littérature connue du comité des troubles de I'humeur (par exemple, des livres, des
chapitres de livres et des rapports gouvernementaux) et par des lignes directrices
publiées sur la dépression et les troubles bipolaires. Les informations pertinentes ont
été évaluées et discutées en détail par les membres du comité des troubles de
I'numeur, en vue de formuler et d'élaborer des recommandations consensuelles et
des orientations cliniques. Les lignes directrices ont fait l'objet d'une consultation
rigoureuse et d'un examen externe impliquant des conseillers experts et cliniques,
des intervenants clés, des organismes professionnels et des groupes de spécialistes

s'intéressant aux troubles de I'humeur.

59



Les lignes directrices de pratique clinique 2020 sur les troubles de I'humeur du Royal
Australian and New Zealand College of Psychiatrists fournissent donc des conseils a
jour concernant la prise en charge des troubles de I'humeur.

A noter que les éléments des deux recommandations se rejoignent.

J’ai donc créé sur ces bases un arbre décisionnel au visuel simple.

- -— -— Missjons et objectifs  Pour les médecins v  Pour les psychologues v _ Orienter un patient ‘ Q
% Recherche

Dispositif d'Evaluation des Maladies de IHumeur et de leur TRaitement

Primo-prescription pour la dépression

Epidémiologie sémiologie
408 seniadnes © Augmenter la dose jusqu'a la
Oui . o posologie maximale
Poursuivre le traitement > AMELIORATION ? - (selon tolérance)
. HEAS e AMELIORATION 7
REMISSION DES SYMPTOMES ? .
Non | | Partiete
oui Nen Switch pourun autre ATDde 1 ** ligne Association médicamenteuse
+ 436 semaines S

Oui
AMELIORATION ?

Figure 18 : Fiche « Primo-prescription pour la dépression »

60




+ Regles hygiéno-diététiques et dépression (32)

Les comportements hygiéno-diététiques ont une influence sur la prophylaxie mais

aussi sur I'évolution de la dépression.

Les avantages des modifications alimentaires dans le traitement des troubles
dépressifs ont fait I'objet d'intenses recherches et le « régime méditerranéen »
caractérisé par une forte teneur en Iégumes, fruits, poissons, composants céréaliers

et par peu de graisses animales, est recommandé.

D’autre part, I'exercice régulier est associé a une meilleure qualité de vie et a des
effets antidépresseurs dans les troubles dépressifs.

L'exercice, en particulier d’endurance, doit étre encouragé chez tous les patients,
notamment en raison de ses bienfaits généraux pour la santé. Cependant, le
manque de motivation, qui est généralement associé a une dépression sévere, peut
étre un frein. Bien que la quantité optimale et le type d'exercice précis soient encore
a déterminer, nous savons que les avantages pour la santé nécessitent une activité
vigoureuse et réguliére (au moins deux a trois fois par semaine). L'exercice basé sur
la résistance est également bénéfique dans la gestion des symptdmes dépressifs, et
une combinaison d'exercices d'endurance et de résistance est probablement

optimale.

Enfin, les processus de I'hnumeur et du sommeil sont profondément liés a la fonction
circadienne. |l existe a ce jour un intérét croissant pour les interventions sur les
troubles de I'humeur en ciblant les voies circadiennes et/ou les changements dans le

sommeil. La recherche reste Ilimitée, avec peu d'essais comparant les
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chronothérapies aux traitements de premiére intention existants. Cependant, le profil
d'effets secondaires relativement bénins de la plupart des interventions encouragent

leur utilisation. (32)

Recherch
s de Hume

a - -—v = ey - = )
= -— -l « Missions et objectifs  Pour les médecins v  Pour les psychologues v  Orienter un patient ‘ Q
Dispbsi eur et de lev aitément - 4 Y R

Régles hygiéno-diététiques et dépression

Traitement de Regles hygiéno-
1ére ligne diététiques

Epidémiologie Sémiologie

Bilan biologique

Figure 19 : Fiche « Regles hygiéno-diététiques et dépression »
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- Bilan biologique de premiére ligne dans la dépression

Pour répondre a cette question, la HAS a sélectionné 17 recommandations en 2017.

Le groupe de travail a discuté de lintérét de donner des exemples d’un bilan
biologique initial et notamment sur I'utilité de proposer un bilan thyroidien. Le groupe
de travail n’a pas souhaité ajouter un exemple d’examen biologique a la phrase : « /I
est recommandé de réaliser un examen clinique pour rechercher l‘existence d’une
maladie associée et d’effectuer les tests de laboratoire éventuels selon les

indications de cet examen ». (33)

a ay
[ ] [ ] Missions et objectifs  Pour les médecins v  Pour les psychologues v Q
v
L) - Orienter un patient

o : " Recherche
Dispositif d'Evaluation des Maladies de I'Humeur et de leur TRaitement

Effectuer les tests pertinents selon les indications de l'examen clinique

* Numération complete de formule sanguine

® Urée et créatinine

® lonogramme et calcémie

* Fonction hépatique

® Glycémie

e TSH

® Vitamine B12, folates et vitamine D

® B-hCG (patientes en age de procréer pour guider le choix de la prescription)

* Toxiques (sanguins ou urinaires)

® ECG (patients agés de plus de 40 ans)

D' aprés les recommandations HAS 2017 : https
s 5017

sante.fr/upload cS/application/pdt,

0/depression adulte argumentaire diagnostic.pdf (page 264)

Figure 20 : Fiche « Bilan biologique de premiére ligne dans la dépression »
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- La luminothérapie : indications et réalisation pratique

Selon une publication de 'Encéphale en 2015, I'utilisation de la luminothérapie pour
traiter la dépression unipolaire saisonniere est bien connue, mais la littérature
scientifique est beaucoup plus pauvre sur la prise en charge des épisodes dépressifs

saisonniers dans la bipolarité.

Une revue compléte des bases de données Medline et Google Scholar a donc été
réalisée.

Il en résulte que la luminothérapie est considérée parmi les traitements de premiére
intention du trouble dépressif saisonnier avec un effet de taille similaire aux
antidépresseurs. Il a également été mis en évidence que la luminothérapie doit étre

un traitement antidépresseur régulier chez les patients souffrant d'épisodes

dépressifs bipolaires saisonniers. (34)

La Iluminothérapie est donc un traitement de choix dans les dépressions
saisonniéres, d’autant que ses contre-indications sont le plus souvent relatives.
Selon la Revue Médicale Suisse, les contre-indications sont les suivantes :présence
de lésions oculaires et/ou rétiniennes actuelles ou passées ; antécédents de
glaucome ou de cataracte ; lucite (photoallergie) ou porphyrie cutanée ; prise de
médicaments photosensibilisants pour la peau; prise de médicaments
photosensibilisants pour les yeux ; existence d’un trouble bipolaire sans stabilisateur

de 'humeur.

De plus, les effets secondaires de la luminothérapie sont minimes et transitoires. lls
apparaissant généralement durant la phase initiale du traitement sans toutefois poser

d’'inconvénients majeurs pour sa conduite ultérieure. Environ 50 % des patients
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traités présentent au moins un effet secondaire et environ 15 % en présentent deux

ou plus. Les effets secondaires les plus fréquents sont les suivants:

v Céphalée passagere (13-21 %) ;
v Tension oculaire (17-27 %) ;

v Accélération psychomotrice avec sensation d’hyperactivité ou
d’akathisie (6-13 %) ;

v Nausées (7 %) ;

v Transpiration (7 %) ;

v Sédation et somnolence (6-7 %) ;

v Insomnie ;

v Démangeaisons ou rougeur conjonctivale transitoire ;
v Sensation d’avoir du sable dans les yeux ;

v Sensation d’apercevoir des halos dans 'obscurité ;

v Rarement, un virage hypomaniaque ou méme maniaque.

En pratique, Le patient s’expose a une lumiére blanche dépourvue de rayonnements
ultraviolets. Le patient doit s’asseoir confortablement et se positionner devant la
source lumineuse a une distance déterminée au préalable par le type d’appareil
utilisé et par l'intensité lumineuse émise (entre 2500 et 10 000 lux) afin d’obtenir
lillumination la plus adéquate pour les effets thérapeutiques souhaités. Comme ces
effets sont basés sur le passage de la lumiére a travers les yeux, il est important de
préciser de ne pas porter de lunettes de soleil et d’ouvrir les yeux durant toute la
séance sans toutefois fixer la lumiére continuellement (sauf pendant deux a trois

secondes chaque minute). Il est alors possible de se livrer a diverses activités
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comme par exemple, la lecture ou l'utilisation d’'un ordinateur portable tout en restant
exposé au champ de lumiére.

Il est préférable de commencer le traitement avec 10 000 lux sachant que des
intensités inférieures sont aussi efficaces mais obligent le patient a s’exposer a la
source lumineuse pendant une plus longue durée de temps chaque jour. L'utilisation
d’'une luminosité de 10 000 lux permet une durée d’exposition de l'ordre de 30 a 45
minutes alors que deux heures de temps sont nécessaires avec 2500 lux, ce qui peut
favoriser une baisse de I'observance au traitement. Les séances doivent avoir lieu t6t
le matin, dans les 10 a 15 minutes suivant le réveil, chaque jour. Une amélioration
clinique peut apparaitre dés deux a quatre jours de traitement chez quelques
patients, mais la plupart (40-50 %) ont généralement besoin d’'une a deux semaines
pour montrer un effet thérapeutique significatif.

Un essai d’au moins deux semaines est nécessaire afin de déterminer si le
traitement est efficace ou non. En cas de réponse, il devrait durer au moins trois a
quatre semaines, voir étre poursuivi durant toute la période hivernale jusqu’au début

du printemps. (35)
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- -
- - Missions et objectifs  Pour les médecins v Pour les psychologues v
| —

Orienter un patient
Dispositif d'Evaluation des Maladies de 'Humeur et de leur TRaitement

Indications principales

* Traitement prophylactique des rechutes des troubles bipolaires et des
troubles schizo-affectifs
* Traitement curatif des états maniaques ou hypomaniaques

Autres indications psychiatriques (hors AMM)

Figure 21 : Fiche « Indications de la luminothérapie »

P - N 4
\nd - -— o
SDlectits  Pour les médecins our le olo Orienter un patient

Dispositif dEvaluation des Maladies de 'Humeur et de leur TRaitement

Réalisation de la luminothérapie

Fuxmnesx
Lampe de luminothérapie du lieu d'hospitalisation
ez Lampe vendue dans le commerce pour une utiisation  domicile
: 30 minutes 3 10 000 lux ou 1 heure a 5000 lux ou 2 heures a 2 000 lux
Augmentation progressive possible sur les 3 premiers jours

Le matin au lever (En cas de réponse trop « vive » de type imitabilté, énervement
Moment de la joumnée  décaler la séance plus tard dans la matinée ou a la mi-jourée)
Eviter horaires trop 10t pour prévenir le virage maniaque dans le trouble bipolaire
L'horaire peut étre avancé en cas d'inefficacité.

Temps de réponse 142 semaines

Jusquaréduction des symptdmes dépressifs

Si rechute a Farrét : jusqu'a la période de rémission naturelle en cas dEDC de
caractéristique saisonniére (habituellement au printemps en cas de dépression
hivernale)

Possibilité de traiter quelques semaines avant la période de rechute dépressive
saisonniére habituelle

Durée du traitement

Virage maniaque
lées
Effets secondaires  Fatigue oculaire
Nausées

Figure 22 : Fiche « Réalisation de la luminothérapie »
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 Le lithium

Le VIDAL et le Maudsley Prescribing Guidlines in Psychiatry (36) ont inspiré les

fiches suivantes.

L’'objectif a été de présenter avec un visuel trés simplifié afin de ne pas générer de

perte de temps dans la recherche d’'information.

Missions et objectifs ~ Pour les médecins v  Pour les psychologues v Orienter un patient ‘ Q

ladies de'Humeur et de leur TRaitement

Indications du lithium

Indications principales

Autres indications psychiatriques (hors AMM)

— — Q CHU de Lille, 53037 Lille CEDEX
- | e
Y -— demheter@chu-lille.fr
DEMHETER © 2023 {0 Evakation des Moldesde Humeus e de e TRl Vers le haut 1

Figure 23 : Fiche « Indications du lithium »
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Recherche

s de Humeur et de leur TRaitement

- -— £ Missions et objectifs ~ Pourles médecins v Pour les psychologues v  Orienter un patient |
Dispe § . = .

Mise en place du lithium

Mise en place
243
comprimés 1 comprimé
répartis en 3 vers 20h
prises fjour

2 fois par semaine Entre J5 et J7
Lithiémie cible 12h aprés dernidre prise : Lithiémie cible 12h aprés derniére prise :
05208 mEq/L (forme LI) 084120mEqL (forme LP)
CIBLE ATTEINTE ?
oui_—" ~~_Non
Contrdles 4 S1, S2, $3, $4, M1, M2, Augmenter par palier d'un demi-
M3, puis tous les 2 4 6 mois comprimé

Figure 24 : Fiche « Mise en place du lithium »
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— — ©Q CHU de Lille, 59037 Lille CEDEX
Y == & demheter@chu-lille.fr

DEMHETER © 2023 Vers le haut

Figure 25 : Fiche « Surveillance du lithium »

La réalisation d’'un tableau récapitulatif permet, en fonction du délai d’initiation du

traitement, une visualisation rapide des différents parameétres a surveiller.
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3.2.4 Pour les psychologues

ay ay
- - Missions et objectifs  Pour les médecins v Pour les psychologues v Q
\%
R - Orienter un patient

= . Recherche
Dispositif d'Evaluation des Maladies de 'Humeur et de leur TRaitement

1 Nerapies cmouonneiies, vLomportementaies et
Cognitives

Figure 26 : Fiche « Thérapies émotionnelles, comportementales et cognitives »

3.3 Discussion

La réalisation d’un site internet est en totale adéquation avec les objectifs du projet

DEMHETER.

L’objectif d’'une prise en charge par niveau de soin est clairement explicité en page

d’accueil.

Les différents partenaires du réseau en train d’étre constitué ainsi que leurs
coordonnées sont visualisables via la cartographie : psychologues, centres ECT,
CHU. Une recherche par adresse permet de faire ressortir les ressources de

proximité physique.

Un internaute peut ainsi facilement identifier via la page d’accueil quel est son besoin
en fonction du niveau de soins, puis le localiser géographiquement au plus proche de

lui.
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Le centre de recours peut facilement étre contacté via un formulaire standardisé qui
permettra un gain de temps certain. Le formulaire évite de recevoir une demande
incompléte. Récupérer des informations manquantes demanderait un temps non
négligeable. Ce qui serait une perte de chance pour une prise en charge rapide du

patient.

La réalisation des fiches a destination des médecins est un outil puissant dans le
cadre de la formation proposée dans le projet. Les multiples recommandations et
sources actuelles peuvent apporter un flou dans la prise en charge du patient. J'ai
ainsi synthétisé les informations de fagon claire et simple et en présentant la fiche via

un arbre quand cela était possible.
Il est a noter que le site est encore a ce jour en construction :

« de nombreuses autres fiches auxquelles je vais participer viendront enrichir le

site internet :

v en cours : traitement de la bipolarité ;

v a venir: arrét d'un antidépresseur, antidépresseur et dysfonction

érectile.

« un onglet a destination des patients avec une vulgarisation médicale est a

venir.
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Le site présente cependant certaines limites :

* le site est destiné a la fois aux patients et aux praticiens. En effet, 'onglet
« Missions et Objectifs » permet de communiquer de maniére générale sur le
réseau, la cartographie permet d’identifier des interlocuteurs et un onglet pour
les patients avec une présentation simplifiée des troubles de 'humeur est en
cours. Un patient pourrait, théoriquement, consulter 'onglet médecin avec le
risque de mauvaise interprétation ou d'automeédication. Un outil internet tel
que celui-ci ne peut se substituer au sens clinique du médecin et la prise de

décision reste de sa responsabilité propre ;

* proposer des lignes de traitement n’est pertinent que si elles sont en
adéquation avec les dernieres recommandations. Une veille sera ainsi

nécessaire pour rester a jour.

Pour la suite, il semble pertinent :
» de développer le site via :

v la création d’'un onglet dédié aux modalités pratiques de 'ECT. En effet,
une étude publiée par le BMC Psychiatry s’est intéressée a I'expérience
des bénéficiaires d’ECT en matiére d'information. Des entretiens
approfondis avec 21 participants (dgés de 21 a 65 ans) ont été menés.
Bien que certains participants aient été satisfaits des d'informations
fournies au cours du traitement, la majorité ont ressenti un manque
d'explications tout au long de la prise en charge. D’autre part, le
consentement semblait peu éclairé car basé sur des informations

strictement orales.
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I en a été conclu qu'un accés a des informations factuelles et
narratives actualisées devrait étre mis en place afin de favoriser

I'éducation et I'autonomie des patients. (37)

C’est pourquoi une explication détaillée des modalités de 'ECT pour
accompagner les explications orales du médecin semble pertinente sur

le site DEMHETER.
la création d’'un onglet « Témoignages de patients » :

Selon une étude publiée dans le Australian & New Zealand journal of

psychiatry, la littérature scientifique s’est beaucoup intéressée a 'ECT.
Il existe cependant peu d’études sur l'expérience subjective des
patients vis-a-vis de cette procédure. En utilisant une méthodologie
descriptive, cette étude vise a fournir un apercu de ce que les patients
pensent de I'ECT. Ainsi, des entretiens semi-structurés ont été menés
pour explorer les opinions et les expériences de huit patients. Les
entretiens ont identifié quatre thémes : la peur de I'ECT, I'attribution du
déclin cognitif et de la perte de mémoire a I'ECT, la positivité de

'expérience, les suggestions des patients.

Il en résulte I'existence de nombreuses craintes sur la procédure, une
perception sur les effets cognitifs qui ne correspond pas
nécessairement a celle couramment rapportée dans la littérature et, au

final, un retour positif d’expérience en terme d’ efficacité. (38)

Cette étude suggére donc qu'’il existe un a priori négatif sur 'lECT.
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D’autre part, selon une autre étude, les preuves suggérent que
I'expérience vécue de 'ECT a un impact positif sur la perception du
traitement chez les patients et leurs proches. Cette hypothése a été
testée en comparant les proches de patients traités par ECT avec les
proches de patients traités par d'autres moyens. Les connaissances et
les attitudes a I'égard de I'ECT ont été évaluées a l'aide de
questionnaires spécialement congus aupres de 206 proches de
patients en psychiatrie qui n'avaient jamais regu d'ECT (groupe non-
ECT). Et les résultats ont été comparés a ceux obtenu auprés de 77
proches de patients ayant suivi le traitement (groupe traité par ECT).
Les proches des bénéficiaires de I'ECT avaient des attitudes
significativement plus positives envers le traitement, alors que les
proches du groupe non-ECT étaient plus souvent ambivalents ou

critiques a I'égard de I'ECT.

Ainsi, il a été possible de conclure que le partage de I'expérience de
I'ECT avec le patient a un impact significatif et positif sur les

connaissances et les attitudes du proche concernant le traitement. (39)

Cette conclusion suggére que des témoignages de patients ayant été
traités par ECT sur le site pourrait rassurer les craintes d’'un futur

patient et véhiculer une image positive de cette technique.
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« de favoriser la diffusion du site. Cette diffusion auprés des médecins et du

public pourrait se traduire par :

v

la mise en place d’un lien d’adressage vers le site DEMHETER sur le

site Psychiaclic ;

une communication sur les réseaux sociaux. En effet, il existe de

nombreux groupes d’échanges de patients autour de la dépression ;

une organisation d’évenements autours de la thématique de
DEMHETER. Par exemple : « Vivre avec un proche souffrant de
dépression », qui ferait intervenir des professionnels, des patients, des
proches et des représentants de DEMHETER qui pourraient alors

diffuser I'existence du projet et du site.

» d’ évaluer I'impact du site internet :

v

exploiter les données attenantes au site telles que le nombre de
formulaires envoyés, le délai de réponse, le délai de prise en charge au

CHU ;

contacter par retour de mail les médecins ayant envoyé un formulaire
afin qu’ils évaluent 'amélioration de l'orientation de leurs patients

grace au site ;

proposer aux usagers et a leur famille un questionnaire d’évaluation de

'impact du site dans leur parcours de soins.

75



De maniéere plus générale, pour évaluer le site et I'efficacité du projet DEMHETER,
des informations pourront étre recueillies dans le cadre de I'activité de la Fédération
régionale de recherche en santé mentale et notamment grace a I'observatoire dont

elle dispose et dont les données sont issues de :

v | exploitation de grandes bases de données (hospitalisations, recours
aux meédicaments psychotropes, décés, appels au SAMU pour

tentative de suicide ...) ;

v  résultats régionaux d’enquétes en population générale (Santé mentale

en population générale, Baromeétre santé ...).
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CONCLUSION

Le systéme actuel de prise en charge des troubles de I'hnumeur résistants et
complexes dans les Hauts-de-France ne permet pas une prise en charge optimale
des patients. En effet, le systéme est cloisonné et le parcours du patient est

défaillant.

Le projet DEMHETER (Réseau D’Evaluation des Maladies de I'Humeur Et de leur
Traitement), piloté par le Professeur Ali Amad, a pour objectif une amélioration de
'accés aux soins et de la qualité des soins des patients souffrant de troubles de

I'humeur résistants et complexes dans la région des Hauts-de-France via :

+ la mise en place d’un réseau régional spécialisé dans I’évaluation et la prise

en charge des troubles de I'humeur résistants et complexes.

« un meilleur accés a I'électroconvulsivothérapie par la création d’'une unité

dédiée au sein du service de psychiatrie du CHU de Lille.

Le projet DEMHETER s'’inscrit donc totalement dans la nécessité de réorganiser la

prise en charge par niveaux de soins dans un réseau coordonnée.
D’autre part, la création d’un site attenant va permettre de :

« communiquer auprés des professionnels et des patients sur I'existence du

réseau, ses missions et ses objectifs ;
+ lister et présenter les membres du réseau ;

« fournir un moyen rapide d’adressage adapté dans le parcours de soins ;
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« orienter facilement un patient en soins de recours via un courrier d’adressage

en ligne ;
* informer les patients ;

« fournir aux professionnels des recommandations de prise en charge via une
revue des dernieres recommandations de la littérature nationale et

internationale.

Le site va donc concourir a une amélioration de I'accés aux soins et de la qualité des
soins des patients souffrant de troubles de I'hnumeur résistants et complexes dans la

région des Hauts-de-France.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Stratégie thérapeutique globale de 'EDC d’intensité modérée chez
I'adulte selon 'ARS (2017)
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Figure 2. Stratégie thérapeutique globale de 'épisode dépressif caractérisé d'intensité modérée de 'adulte
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ANNEXE 2: Stratégie thérapeutique globale de I'EDC d’intensité sévére chez

I'adulte selon 'ARS (2017)

Evaluation de 'EDC" par le médecin généraliste | INTENSITE SEVERE
Ewvaluation du risque suicidaire

l

Traitement antidépresseur

-

Avis pasychiatrigue
avec peychothérapie

Suivi du patient
Evaluation du risque suicidaire

r

Evaluation de I'efficacité de la prise
en charge aprés 4 4 8 semaines

1

REMISSION PERSISTANCE W

REMISSION

COMPLETE

PARTIELLE OU AGGRAVATION

|

Poursuite du traitement antidépresseur Reconsidération de |a prize en charge
6 mois dun 1 an en concertation avec le psychiatre

v d
3 Hospitalization
L du Datien[ 1

* EDC : épisode dépressif caractérisa

— Figure 3. Stratégie thérapeutique globale de I'épisode dépressif caractérisé d'intensité sévére de l'adulte

83



AUTEURE : Nom : PETIT Prénom : Marjorie
Date de soutenance : mercredi 29 mars 2023
Titre de la thése :

Conception d’un site internet dans le cadre du projet DEMHETER: Mise en place d’un
réseau régional Hauts-de-France spécialisé dans I’évaluation et la prise en charge des
troubles de I’lhumeur résistants et complexes

Thése - Médecine - Lille 2023
Cadre de classement : Psychiatrie
DES + FST/option : DES de Psychiatrie + FST Addictologie

Mots-clés : DEMHETER, Troubles de I’humeur résistants, ECT, réseau, Hauts-de-France, Niveaux de
soins

Résumé :

En région Hauts-de-France, on dénombre actuellement 600 000 personnes en dépression et
150 000 personnes souffrant de troubles bipolaires. On estime que 15 a 30 % des patients
déprimés souffrent d’'une dépression résistante. Se dégage ainsi la forte nécessité d’'une
prise en charge efficace et adaptée.

On constate cependant que le parcours de soins des patients souffrant de troubles de
I'humeur résistants et complexes dans les Hauts-de-France n’est ni optimal, ni unifié.

L’objectif de mon travail a été de participer au projet DEMHETER (piloté par le professeur Ali
AMAD). Ce projet a pour objectif une amélioration de I'accés aux soins et de la qualité des
soins des patients souffrant de troubles résistants et complexes dans la région des Hauts-de-
France.

Outil largement utilisé de nos jours, que ce soit par les médecins ou par les patients, j'ai ainsi
participé a I'élaboration du site internet attenant au projet.

Le projet DEMHETER et son site internet s’inscrivent totalement dans la nécessité de
réorganiser la prise en charge des troubles de 'humeur résistants par niveaux de soins dans
un réseau coordonné afin de corriger les défaillances du systéme actuel, sectorisé et
cloisonné.

Composition du Jury :

Président : Monsieur le Professeur Pierre THOMAS
Assesseurs :

Monsieur le Docteur Jean-Paul DURAND

Monsieur le Docteur Abdalla MOSSAD

Directeur de thése : Monsieur le Professeur Ali AMAD

84




85



	LISTE DES SIGLES ET ACRONYMES
	LISTE DES FIGURES
	LISTE DES SIGLES ET ACRONYMES 9
	LISTE DES FIGURES 10
	RÉSUMÉ 13
	INTRODUCTION 16
	1. Les troubles de l’humeur 19
	1.1 Définitions 19
	1.2 Épidémiologie 22

	2. Les soins psychiatriques en France 26
	2.1 Organisation des soins 26
	2.2 Accès aux soins 31
	2.3 Projet DEMHETER 41

	3. Site internet DEMHETER 48
	3.1 Présentation et intérêt 48
	3.2 Contenu du site 54
	3.2.1 Missions et Objectifs 54
	3.2.2 Orienter un patient 56
	3.2.3 Pour les médecins 61
	3.2.4 Pour les psychologues 75

	3.3 Discussion 75

	CONCLUSION 82
	RÉFÉRENCES 84
	ANNEXES 87
	RÉSUMÉ
	INTRODUCTION
	1. Les troubles de l’humeur
	1.1 Définitions
	1.2 Épidémiologie

	2. Les soins psychiatriques en France
	2.1 Organisation des soins
	2.2 Accès aux soins
	2.3 Projet DEMHETER

	3. Site internet DEMHETER
	3.1 Présentation et intérêt
	3.2 Contenu du site
	3.2.1 Missions et Objectifs
	3.2.2 Orienter un patient
	3.2.3 Pour les médecins
	3.2.4 Pour les psychologues

	3.3 Discussion

	CONCLUSION
	RÉFÉRENCES
	ANNEXES

