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Introduction

Les réunions de concertation pluridisciplinaire

Les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCPs) regroupent des professionnels de santé
(PdS) de différentes disciplines dont les compétences sont indispensables pour prendre une
décision la plus consensuelle possible pour la prise en charge d’un patient en fonction des
connaissances scientifiques en cours. Lors des RCPs, les dossiers des patients sont débattus de
facon collégiale (HAS, 2017). En France, elles sont nées dans le sillage du premier Plan Cancer
destiné a optimiser et a standardiser la prise en charge des patients atteints de cancer. Depuis,
elles se sont généralisées a I’ensemble des domaines de la médecine, en particulier chez les

patients présentant une maladie chronique grave ou complexe.

L’objectif primaire des RCPs est d’optimiser la démarche diagnostique et thérapeutique avec
en arriére-plan, diminuer les inégalités de prise en charge et permettre 1’accés aux
thérapeutiques innovantes a tout un chacun des lors que son état de santé le sollicite. La rigueur
de la mise en place et du suivi d’une RCP est la garantie de son succes et de sa pérennité. Elles
favorisent la transparence de 1’information entre tous les acteurs qui gravitent autour du patient
et peuvent servir en cas de litige (Solé, 2018) entre le professionnel de santé, des organismes

tiers et le patient ou sa famille.

D’apres la Circulaire DHOS/SDO n° 2005-101, (Revel, 2005); relative a I’organisation des
soins en cancérologie, les RCPs sont depuis considérées non seulement comme le lieu de la
discussion diagnostique et thérapeutique mais aussi comme un vecteur d’échanges de grande
valeur pédagogique entre les professionnels permettant, in fine, d’effectuer une analyse du
bénéfice/risque et de la qualité de vie d’une personne malade, qui a I’issu, en sera informée lors

de la remise de son programme personnalisé de soins (PPS).

Dans la pratique hospitaliére, souvent le terme « réunion » fait référence implicitement a une
unité de lieu. Or, méme s’il est plus facile d’organiser une RCP avec tous les intervenants dans
une méme piece, il est possible de faire des « RCPs connectées » par visioconférence ou en
utilisant des techniques de type WebExX® que la médecine s’est appropriée surtout depuis la

crise sanitaire liée au COVID-19. Utiliser internet pour discuter des dossiers des patients



requiert cependant tout un cahier des charges permettant de préserver le secret médical. En
effet, ’accés @ un meécanisme sécuriseé de partage du dossier médical afin que tous les
participants aient acces aux mémes informations, tout en préservant la confidentialité des
données (Solé, 2018) est une des conditions indispensables pour la présentation des RCPs ou

les dossiers des patients sont discutés de fagon collective.

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), 2017, la décision prise doit
étre tracée, puis soumise et expliquée au patient. Si le médecin référent du patient n’applique
pas la décision de la RCP, les raisons doivent étre explicitement argumentées et tracées dans le
dossier du malade. 11 en est de méme lorsque les membres de la RCP ne tombent pas d’accord

sur la prise en charge (HAS, 2017).

Historique des réunions de concertation pluridisciplinaires

Les RCPs ont un historique difficile a retracer, car pendant longtemps elles étaient qualifiées
sous des vocables et des formes différents. La pédagogie médicale semble débuter avec les
lectures de Charcot, avec I’essor de I’école de la Salpétricre (1882-1893) en présence du patient.
Dans les années 1960 trottinaient déja, a I’institut Gustave-Roussy a Paris, ce qui s’appelait les
“comités”. Il y avait par exemple le comité sein ou encore le comité otorhinolaryngologie
(comité ORL). IIs s’organisaient de maniére bipartite avec les chirurgiens et les
radiothérapeutes. L’oncologie n’existait pas encore a cette époque et cette discipline était
représentée plus particulierement par des hématologistes et des pneumologues avec une
particularité importante: ces comités se réunissaient en présence du malade, qui était examiné
et a qui on pouvait directement expliquer la stratégie qui allait étre retenue a son égard, voire

demander son avis. C’était en quelque sorte aussi une consultation d’annonce (Depierre, 2006).

Le plan cancer 2003-2007 et la Circulaire DHOS/SDO n° 2005-101 du 22 février 2005 relative
a I’organisation des soins en cancérologie introduisent de maniere factuelle les RCPs. Celles-ci
permettaient alors de définir une stratégie de traitement et de prise en charge sur la base d’un
avis pluridisciplinaire et de reférentiels validés lorsqu’ils existaient. Le plan cancer 2009-2013
a fait de ces RCPs 1’un de ses objectifs prioritaires. Il définissait un cadre de référence national
en plus de la mise en place des réunions qui étaient évaluées dans le cadre de la certification

des établissements de santé comme définie par le référentiel 2010 de la HAS. Les RCPs



devenaient dés lors, des indicateurs de I’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins
(IPAQSS) des centres de soins. Les critéres de qualité des RCPs étaient émis dans 1’annexe 2
de la circulaire du 22 février 2005 et repris dans les fiches pratiques de la HAS (Le Divenah et
al., 2013).

La généralisation et I’enrichissement des réunions de concertation pluridisciplinaires

Prosper (2015), a décrit les moyens a fournir et les conséquences potentielles d’une
généralisation des RCPs a d’autres pathologies. Ainsi, trois conséquences émergeaient de cette
initiative. Tout d’abord, 1’usage des concertations pluridisciplinaires a favorisé la transparence
de l’information. Généraliser la RCP a toutes les spécialités médicales pour les maladies
chroniques permettant ainsi, comme en oncologie, d’organiser de fagon plus rigoureuse les
échanges d’informations. Toujours selon Prosper, cette généralisation permettrait aussi d’avoir

une tracabilité pour le médecin et le patient sur le traitement choisi.

Par la suite, les concertations pluridisciplinaires étaient pensees afin de permettre I’amélioration
du suivi des patients, jusqu’a envisager une égalité d’accés au meilleur traitement possible en
fonction des connaissances de la médecine. Ainsi, le développement des RCPs pourrait faire
accéder a un plus grand nombre de patients, a une égalité de chance de traitement, d’avoir
’assurance d’accéder aux techniques les plus récentes, aux protocoles thérapeutiques tout en
gardant leur liberté de choix. En conséquence, cette tendance vers la généralisation des
concertations pluridisciplinaires était percue comme pouvant permettre la recherche
translationnelle en faisant intervenir plusieurs corps médicaux en facilitant la prescription de
protocoles expérimentaux avec in fine comme objectif de promouvoir le lien entre la recherche
médicamenteuse et les soins, et par conséquent de rendre la recherche médicale plus attractive
non exclusivement en milieu hospitalier universitaire, mais surtout a un plus grand nombre de

centres de soins.

En pratique selon Prosper, cette généralisation serait une mesure efficace et facile a mettre en
place car elle bénéficierait a toutes les parties. En revanche, elle ne serait envisageable qu’en
prévoyant un meilleur encadrement juridique des nouvelles technologies appliquées aux RCPs,
afin de sauvegarder la vie privée du patient et le secret médical. De plus il persisterait une limite

a considérer, tenant a la liberté de prescription du corps médical.



De fil en aiguille, les RCPs sont arrivées a un stade ou actuellement elles se sont intégrées dans
la pratique meédicale en instaurant une culture pluridisciplinaire permettant d’accéder a une
certaine confrontation de spécialités médicales n'ayant ni le méme regard sur la maladie ni les
mémes armes thérapeutiques, ce qui est sans aucun doute une source d'enrichissement pour les

praticiens et surtout de qualité de soins pour les patients (Chaouki et al., 2017).

Les RCP en psychiatrie : I’exemple du projet ARYATHYM

Définition et élaboration du projet ARYATHYM

ARIATHYM est I’acronyme de la premiére fédération francaise de prise en charge des troubles
de I’humeur et des troubles bipolaires. Couvrant initialement la région Poitou-Charentes, elle
s’étend désormais a toute ’aire géographique de la Nouvelle-Aquitaine. Il s’agit de la
contracture du terme « ARIA», rappelant la fusée Ariane, un symbole de réussite
multidisciplinaire, et « THYM », faisant référence aux troubles thymiques mais aussi au mot
anglais team (Allaire, 2017).

La décision de centrer la fédération sur les troubles de I’humeur s’explique par leur prévalence
tres élevée dans la population générale surtout en Nouvelle-Aquitaine et du fait qu’elles
génerent une surmortalité par suicide et des handicaps psychiques et sociaux, donc, un probléme
majeur de santé publique. Sa mise en place débute donc en 2012, lorsque le directeur général
de I’Agence régionale de santé de la région Poitou-Charentes décide de coordonner I’offre de
soins sur la prise en charge des troubles bipolaires au sein la région en confiant alors la mission
a un médecin inspecteur de santé publique. Par la suite, grace a la création d’un comité
technique régional de santé mentale mis en place dés septembre 2012, I’ensemble des praticiens

de la région se sont emparés du sujet, et rapidement trois groupes de travail furent institués.

Le premier groupe, piloté par une psychiatre et un anesthésiste, définissait les indications de
I’électro-convulsivothérapie. Usitée dans de nombreux établissements de soins de la région,
cette technique méritait d’étre protocolisée tant au point de vue de ses indications que des
modalités de sa realisation. Le deuxiéme groupe fut piloté par deux psychiatres qui définissaient
les grands axes de la recherche clinique ainsi que ses modalités de pilotage. Finalement, le

dernier groupe travailla sur le parcours du patient entre le repérage du trouble de I’humeur, de
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sa prise en charge et de son accompagnement. Différentes modalités thérapeutiques furent alors
précisées dans leurs indications comme leurs réalisations desquelles les techniques les plus
innovantes relevaient encore de la recherche clinigue comme par exemple, la stimulation
magnétique cérebrale transcranienne (rTMS), la stimulation cérébrale transcranienne par

courant directe (tDCS) et la stimulation cérébrale profonde.

De ces faits, I’objectif principal et 1a feuille de route de ce projet ambitieux furent finalement
définis en 2016 par le groupe de travail ARIATHYM. Deés lors, 1’objectif a été a la fois
d’améliorer les connaissances sur les troubles de I’humeur dont les troubles bipolaires mais
également, d’améliorer la qualité et la pertinence des soins dispensés en y associant des
thérapeutiques nouvelles.

Le choix d’un regroupement en fédération

Cette initiative s’est agencée en fédération, permettant aux différents établissements de santé
de s’inscrire dans un projet commun, sur une base volontariste, a condition de partager les
valeurs portées par cette derniére. L’objectif d’une adhésion a cette fédération devait
prioritairement rester un objectif de partage de connaissances, de pratiques, d’amélioration des
prises en charge d'utilité, non seulement des patients ayant des troubles de I’humeur et des
troubles bipolaires, mais aussi de leurs proches.

La notion de fédération fut inclusive et elle pouvait s’étendre au-dela du simple périmétre
régional. Ce concept s’est avéré particulierement pertinent puisque dés 2016, avec la création
de la région Nouvelle-Aquitaine, le dispositif a pu accueillir les établissements qui avaient
rejoint la région. S’étaient alors établies des coopérations publiques-privées et des coopérations

entre hdpitaux universitaires et non-universitaires (Groupe de travail ARIATHYM, 2016).

Les RCP au sein de la fédération

Calendrier de mise en place

Apres la proposition de I’ ARS de constituer des RCPs inter-établissements intégrant le parcours

de soin du patient qui date de février 2015, un médecin psychiatre coordonnateur de ces RCPs
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fut nommé. S’en est ensuite formé, fin 2016, un groupe de travail pluridisciplinaire au Centre
hospitalier Camille Claudel (CHCC) d’Angouléme. Par la suite, furent présentés les différents
outils créés et testés par 1’équipe d’Angouléme porteuse du projet : la charte qualité, la fiche
RCP et le recueil du consentement du patient. Ce travail a été validé par le Président du Conseil
de 1’Ordre du département de la Charente. La premiére réunion de concertation

pluridisciplinaire débutera quatre mois apres (Rigaud et Rousseau., 2018).

Les structures impliquées

Le dispositif mise en place dans la Nouvelle-Aquitaine compte actuellement 12 établissements
de soins comprenant les 3 Péles hospitalo-Universitaires avec le Centre Hospitalier Charles
Perrens de Bordeaux (Gironde), le Centre Hospitalier Henri Laborit de Poitiers du département
de la Vienne et le Centre Hospitalier Esquirol de la Haute-Vienne puis 5 centres hospitaliers
(CH) départementaux a savoir le CH Camille Claudel de la Charente, le CH La Candélie du
Lot-et-Garonne, le CH de La Rochelle de la Charente-Maritime, le CH de Mont de Marsan des
Landes, le CH des Pyrénées, enfin 4 cliniques privées a savoir la clinique des Pins en Gironde,
la cliniqgue Mirambeau et la clinique Caradoc des Pyrénées-Atlantiques, et la clinique de Saujon
de la Charente-Maritime (Peigne, 2018).

Objectifs des réunions de concertation pluridisciplinaire

Un des premiers objectifs d’une RCP est d’aboutir a une la validation collégiale d’une stratégie
thérapeutique et/ou a un diagnostic consensuel devant une situation clinique complexe (Groupe
de travail ARIATHYM, 2016). Une RCP doit permettre ’amélioration globale de la qualité des
soins avec le respect des recommandations de I’HAS et I’utilisation d’outils d’évaluation (par
exemple: 1” échelle de la dépression de Montgomery et Asberg (MADRS), les questionnaires
pour la manie et I’hypomanie, 1’évaluation du risque suicidaire, les bilans pour permettre une
évaluation neuropsychologique fine, le bilan somatique, les résultats des imageries cérébrales
par tomodensitométrie et par résonnance magnétique, les bilans sanguins, les examens
cardiovasculaires comme 1’électrocardiogramme ou les échographies transthoraciques et le
score de Cushman en cas de difficulté éthylique) et aprés le consentement du patient ainsi que

I’accord de son médecin traitant. De plus, une RCP doit consentir a doter le patient d’une fiche
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RCP qui sera inclue a son dossier patient informatisé (DPI) et qui sera en lien avec un travail
de recherche et de formation des professionnels de santé (Peigne, 2018).

Aspects organisationnels des RCPs

La charte qualité

Comme mentionnée antérieurement, une charte décrivant 1’organisation des RCPs fut établie
dans le but de veiller & la conformité des RCPs en lien avec la reglementation en vigueur et les
recommandations nationales. Cette charte est demeurée évolutive afin de satisfaire aux

exigences de qualité indispensables lors de la prise en charge du patient.

Aspects techniques

La tenue des RCPs est rendue possible grace au systéeme de visioconférence. Il est ainsi
recommandé que la RCP puisse se tenir dans une salle sécurisée possédant les équipements
informatiques nécessaires, comprenant un équipement technologique de 1’information tel que
la visioconférence ou le « web conference » afin de permettre le rapprochement intellectuel
malgré la distance physique des nombreux professionnels de santé exercant dans ces 12 centres
hospitaliers et surtout aux médecins traitants ayant des contraintes d’exercice d’y accéder et

pour lesquels ces modes de participation sont facilitants.

Définition du quorum

Le quorum est matérialisé par une liste nominative des PdS, établie par I’animateur de la RCP
et qui garantit en pratique une pluridisciplinarité de la discussion lors de la réunion. Le quorum
minimum comprend: 2 psychiatres, 1 pharmacien, 1 médecin somaticien, 1 psychologue
clinicien, 1 neuropsychologue, 1 infirmier en santé mentale. Peuvent s’y adjoindre : 1 médecin
spécialiste (neurologue, radiologue, endocrinologue...), 1 addictologue, 1 interne en psychiatrie
et/ ou en médecine générale), le médecin généraliste référent. D’autres PdS peuvent étre invités

des lors qu’un avis spécialisé est demandé.
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Préparation et programmation du dossier en RCP

Apres s’étre assuré que le dossier s’inscrit dans le projet de la RCP, le médecin référent ou par
délégation, I’assistante médico-administrative des RCPs inscrit le dossier en RCP. Le praticien
informe le patient de cette démarche ainsi que du recours a une technologie de I’information et
recueille son accord. Le médecin généraliste référent du patient est tenu informé et est invité a
participer a la RCP. La fiche RCP s’inscrit dans le cadre de I’organisation des soins. C’est un
support qui rassemble les divers éléments essentiels aux débats. Tous les documents attachés
font partie intégrante du DPl anonymisé. La fiche RCP regroupe ainsi I’ensemble des
informations cliniques et paramédicales des plus exhaustives possibles. Une réunion
préparatoire est organisée quelques jours avant chaque RCP afin de déterminer les 2 cas

cliniques qui y seront débattus a la RCP.

La présentation du dossier en réunion de concertation pluridisciplinaire

Pour chaque dossier RCP présenté, les documents ci-dessous sont indispensables: la charte de
qualité, la fiche RCP, I’histogramme retracant I’historique des traitements, les conclusions d’au
moins une imagerie par résonnance magnétique, un électrocardiogramme, un bilan
neuropsychologique, un bilan psychologique, la feuille de consentement du patient et 1’accord
du médecin traitant. Une liste de présence est établie et validée par le responsable de la RCP
avec validation du quorum. Le médecin référent ou la personne déléguée qui maitrise les
informations concernant le patient présente le dossier. La RCP, a I’issue de la discussion, rend
un avis qui doit étre argumenté et propose une stratégie thérapeutique et/ou des modalités de
prise en charge. Le médecin responsable de la RCP complete la partie de la fiche par la
proposition faite et la valide. Les fiches RCP complétées sont adressées au coordonnateur.

Les suites de la réunion de concertation pluridisciplinaire

Une copie de la fiche RCP est transmise par le médecin responsable de la RCP (par délégation
au secrétariat de la RCP) aux médecins prenant en charge le patient. Le patient est informé par
le médecin référent de I’avis de la RCP. Le médecin référent indique s’il va suivre la conduite
a tenir et si non il argumente sa décision. Le patient accepte ou non la proposition de prise en

charge qui lui est faite et dans tous les cas un programme personnalisé de soins est établi a la
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suite de la consultation. Ce PPS décrit @ minima le type de traitement a mettre en ceuvre et les
dates prévisionnelles de déclinaison du traitement. Il est remis au patient et enregistré dans le
DPI (Rousseau et al., 2017).

La prise de décision en RCP

Les facteurs décisionnels déterminants

Un des enjeux essentiels des RCPs est I’obtention d’un consensus quant a une situation clinique
particuliere d’ou leur importance car elles peuvent jouer un réle nécessaire dans la collecte
d'informations a des fins de santé nationale et publique, fournir un outil de suivi de la qualité
des services et contribuer a rendre le parcours de soins du patient plus actif. Pour cela, il est
essentiel que les éléments cliniques et les informations additionnelles recueillis lors des
discussions puissent converger vers une prise de décision la plus adaptée au cas présenté a la

RCP. Mais dans la pratique clinique, ce n’est pas toujours aisé.

Selon une étude de Krauss et al., 2016, il est impossible de trouver un modele de gestion unifié
pour les RCPs, car elles dépendent fortement des spécificités des hopitaux et de la spécificité
de I’organe atteint, souvent tributaires d’un manque de recherche de solutions techniques et

d'interopérabilité des processus.

Ainsi, selon Koekkoek et al., 2019, les éléments constitutifs dans la prise de décision se
déclinent en trois entités : les étapes préalables a la discussion en équipe sur 1’objectif de la
réunion, les facteurs liés a I'équipe qui influencent les décisions, et enfin le processus effectif

de prise de décision en équipe.

En ce qui concerne le premier élément décrit, il s’agissait, en premier lieu, pour le professionnel
et le patient, de discuter de 1’objectif de la RCP lors de leur contact (I’objectif peut étre par
exemple la poursuite ou I’arrét du traitement en cours). Le but était alors de rechercher et
d’exposer les motivations de chacun a cet objectif. En second lieu, le professionnel devait
évoquer ces motivations au sein de 1’équipe, en début de RCP. Le but était de recueillir des
conseils ou de 1’aide de ses collegues a propos de ses motivations, et de vérifier que celles du

patient n’ont pas été oubliées. Il pouvait aussi s’agir de discuter du bien fondé de cet objectif si
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le patient et le professionnel sont en désaccord sur leurs motivations (par exemple, le patient en

désaccord avec les arguments du professionnel souhaitant arréter le traitement en cours).

Concernant les facteurs liés a I’équipe qui influencent les décisions, Koekkoek et al., 2019
évoquaient la capacité du fonctionnement des services, les motivations financieres, la résistance
ou le soutien des pairs. Ces mémes auteurs abordaient ensuite la capacité des réunions d’équipe
a se structurer, définies par la présence d’une limitation du temps consacré a chaque cas, de pré-
s¢lection puis d’un ordre de passage des cas discutés. Les réunions « structurées » réussissaient
le plus souvent a trouver un projet de soin consensuel. De plus, les auteurs insistaient sur le réle
du coordinateur, les différences retrouvées étaient importantes : certains coordinateurs se

limitaient & une présidence "technique"”, d'autres participaient activement a la prise de décision.

Regardant le processus final de prise de décision, les auteurs pointaient I’habitude des membres
de I’équipe a demander fréquemment des éclaircissements, plus particulierement dans les
réunions dites « non structurées ». Leur manque de proximité avec le patient les poussait a
demander plus de détails pour comprendre la situation. Ce souci du détail empéchait souvent
une discussion axée sur I’objectif - déplagant la prise de décision au second plan. La mesure
dans laquelle une discussion était ciblée sur un objectif, au lieu d'étre une simple revue de
I'anamnese du patient, dépendait de certains facteurs dont la préparation des membres de
I'équipe; plus ils étaient informés & I'avance, plus la discussion était cohérente, la proximité des
professionnels avec le patient; plus le patient était connu, plus la discussion était substantielle
et le nombre de professionnels qui connaissant le patient, plus ce nombre était important, plus

la discussion était contributive.

Toujours selon Koekkoek et al., 2019, il existait un autre élément, appelé « atmosphere » qui
lorsque présent, faisait que certaines équipes semblaient plus ouvertes et chaleureuses, avec un
intérét mutuel. D'autres equipes etaient plus strictes et plus professionnelles, laissant peu de
place aux contacts personnels. Toutefois, une atmosphere professionnelle n’assurait pas une
discussion plus ciblée sur la décision thérapeutique. Une prise de décision efficace était
favorisée par un objectif clair, des processus concertés et une equipe avec une atmosphere qui
facilitait I'insertion et le renforcement malgré le fait qu’une plus grande multidisciplinarité

n'était pas nécessairement associée a une prise de décision plus efficace (Raine et al., 2014).
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Pour Lanceley et al., 2008, la prise de décision était influencée par la forte volonté de se
conformer aux directives politiques régissant a la mise en place d’un diagnostic et de son
traitement et du niveau de connaissance du patient par les membres de la RCP. Plus le patient
était connu, plus la discussion et la décision qui le concernait étaient substantielles et le travail
en équipe était source de satisfaction et de motivation. Ce résultat corrobore celui de Koekkoek
et al., 2019, cité plus haut. Lorsque le patient n'était pas connu, la discussion ne portait que sur
les détails physiques utiles pour établir un diagnostic et les apports de I'équipe étaient rares.
D’ou l'intérét d’une sélection du cas a présenter selon ses spécifications (Ros, 2013), se basant
sur des modalités de traitement plus précises, d’une évaluation multidisciplinaire et du respect
des indications cliniques selon les « guidelines » disponibles (Rosell et al., 2018).

Selon Ros, 2013, le discours des membres de I'équipe sur le dossier va de pair avec une remise
en cause de leur propre compétence en tant qu'équipe, démontrée par le fait qu'ils se
positionnent régulierement par rapport aux autres praticiens ou équipes (“nous"/"eux™). Ce
processus appelé lI'autodéfinition est ainsi nécessaire car c’est la partie de la décision de I’équipe
qui définit si le cas est, ou non, un cas "pour eux-mémes" ou encore s'il s'agit d'un cas, ou non,
pour d'autres équipes. Ce processus précise aussi, par la prise de décision, le type de soins a
attribuer selon le point de vue socioculturel et dialectique, en fonction de son identité, de la

compétence de I'équipe et celle des autres équipes (Ros, 2013).

Un peu plus cocasse mais non sommaire, la disposition spatiale des participants est une autre
condition essentielle quoique souvent négligée. En effet, elle est importante dans les schémas
d’interactions lors des présentations des RCPs. Ainsi, ceux situés a la périphérie, qualifiés de

« médiateurs », apportaient des informations complémentaires importantes (Li & Robertson,
2011). Une disposition optimale avec la bonne taille et la bonne position de I'écran sont
recommandées afin de soutenir le sentiment de coprésence des participants, y compris leurs
perceptions des indices non verbaux comme le geste et le regard et leur conscience des réactions
d’autrui (Li & Robertson, 2011) d’autant plus si un espace de responsabilisation des
participants, ainsi qu’un leadership efficace étaient disponibles permettant I’amélioration de la

communication en équipe multidisciplinaire (Burns & Lloyd, 2004).
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Spécificités des soins somatiques et psychiatriques

Ainsi en cancérologie le point de vue des PdS sur les RCPs, y compris les avantages percus des
conclusions issues des RCPs et les obstacles a I'obtention de propositions communes
dépendaient beaucoup de la spécialité, de la profession, du type d'hopital et de la filiére du
diagnostic d’autant plus que les infirmiéres et les coordonnateurs de soins participaient moins
que les médecins aux discussions (Rosell et al., 2018). D’autre part, en ce qui concerne la
psychiatrie, le processus de prise de decision lors des RCPs impliquant des pharmaciens
d’officine et des médecins genéralistes a permis des échanges d'information sur les éventails
thérapeutiques imputant la responsabilité de décider sur des traitements aux médecins et selon

les avis des pharmaciens sur le choix des médicaments (Bell et al., 2007).

En santé mentale, il a aussi été décrit qu’en pédopsychiatrie, un soignant appelé consultant
pouvait conseiller I'équipe, défendre les intéréts de la famille, fournir un soutien psychologique
aux membres de I'équipe et informer I'équipe sur les besoins des enfants en matiere de
développement et peut jouer un role de médiateur lorsque des compromis sont nécessaires en
raison de conflits entre les désirs des parents et les recommandations du personnel pédiatrique.
En dénouant des situations complexes, le consultant pouvait conduire les membres de la RCP

a prendre une décision éclairée sur le projet de soin d’un jeune patient (Williams et al., 2000).

Du c6té de I’adulte, selon Simpson, 2007, I’influence des pratiques d'équipes sur la coordination
des soins psychiatriques reposait en premier lieu, sur la clarté des dispositions, des procédures
mises en place et des échanges respectueux. Lorsque les membres de I'équipe se sentaient non
respectés, malmenés ou "en danger", leur retrait psychologique ou physique des RCPs
entravaient la communication, le partage des informations et la collaboration, avec un impact

négatif et potentiellement risqué, portant préjudice a la pratique clinique.

L’apport des RCPs dans la pratique clinique

En médecine, la pratique clinique est définie comme un ensemble de connaissances, de
compétences et de techniques relatives a la conception et a la mise en ceuvre d'actes de soins.
Elle correspond également a I'enseignement médical pratiquée au chevet des malades et

I'ensemble des connaissances ainsi acquises. Elle s'appuie sur un référentiel de bonnes pratiques
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basé sur les recherches scientifiques et d'avis experts. La pratique clinique différe selon le type
de pathologie et son évolution et son amélioration est d’ailleurs un des enjeux des RCPs
(Debout, 2016; Masquelier et al., 2006).

Globalement, plusieurs études ont mis en avant une amélioration des pratiques cliniques dans
plusieurs corps médicaux grace aux RCPs (Brink et al., 2015; Colombet et al., 2012; Dell’oro
etal., 2013; Goldwasser et al., 2018). Elles ont permis une dynamique d’échanges, d’éducation
et d’information de 1’ensemble des acteurs aboutissant a 1’amélioration des prises en charge
devant la pléthore clinique présentée par certains patients (Vieillard et al., 2017) ou encore
d’homogénéiser et d’optimiser les pratiques entre les centres spécialisés (Petit et al., en 2012).
Dés lors, les avis des RCPs ont commencé a bouleverser les modéles traditionnels d'activité et
amenaient des changements dans la pratique clinique, par exemple, les appels téléphoniques
itératifs évoluaient vers des réunions réguliéres et planifiées (Kane et al., 2011) ou encore dans

la relation médecin-malade.

Le vécu des médecins et des patients participant aux RCPs

En effet, une grande majorité des patients reconnaissaient que 1’avis de la RCP était rassurant
et que le plus important pour eux était la relation avec le médecin référent. Du point de vue des
médecins, la grande majorité d’entre eux relataient que la RCP ne modifiait pas leur relation
alors que le patient accordait une confiance certaine a son médecin, et que le réle de celui-ci
était essentiel dans 1’intégration de I’avis collégial de la RCP et de la surveillance du risque de
désengagement du patient dans le choix décisionnel (Orgerie et al., 2010; Orgerie et al., 2012;
Tavassoli, 2013). Concernant les médecins généralistes (MG), leur implication au sein des RCP
semblait limitée bien qu’ils aient manifesté leur intérét pour ce dispositif comme nous le
montraient Rolland et al., 2013 dans leur étude « The IDEM Investigators, 2013 ». D’autre part,
les médecins participants aux RCP cherchent a intégrer les MG dans leurs décisions
thérapeutiques (Barratt et al., 2018) et se sentaient confiants dans le soutien qu'ils recevaient au

cours du processus de prise de décision (Bhandari et al., 2011).

Quant aux patients hospitalisés en psychiatrie et présents lors des RCPs, la moitié d’entre eux
déclaraient se sentir anxieux/menacé pendant la réunion, et pour plus de la moitié, ces

sentiments auraient pu étre minimises s’il y avait eu moins de personnes participantes (Carey
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et al., 2014). Dr’ailleurs, les patients ont indiqué qu'ils se sentaient en sécurité dans
I'environnement psychiatrique virtuel et qu'ils trouvaient les médecins et les infirmiéeres en santé
mentale tres impliqués dans leurs prises en charge (Bhandari et al., 2011). Mais qu’en est-il

réellement des bénéfices apportés grace aux passages des dossiers médicaux en RCP ?

Apports en médecine somatique

De ce fait, I'accumulation des avantages du travail en équipe multidisciplinaire était soutenue
par un fort consensus clinique (Taylor, 2010). D’autres études corroborent I’apport des RCPs
dans la pratique clinique notamment en soins onco-palliatifs (Colombet et al., 2012;
Goldwasser et al., 2018), dans le traitement des infections ostéo-articulaires (Trimaille et al.,
2016), en chirurgie de réassignation sexuelle (Bujon & Dourlens, 2016), dans la prise en charge
des douleurs chroniques (Balossier et al., 2012), de I’endométriose pelvienne profonde
(Dell’oro et al., 2012) et pour les maladies professionnelles (Gueran et Lussiez., 2012).

Apports en médecine psychiatrique

En santé mentale, plusieurs études ont démontré les apports favorables obtenus apres le passage
en RCP. Par exemple, Hunt et al., 2016, ont démontré que des RCPs étaient efficaces pour
améliorer la collaboration et la coordination des soins physiques pour les patients ayant une
maladie mentale grave tout en soulignant I'importance d'ancrer et de soutenir leurs roles. Dans
un tout autre registre, chez les enfants victimes d’agressions pédo-sexuelles (APS), une forte
probabilité d'abus pouvait étre déterminée rien que par les RCPs dans 70 % des cas ce qui

corroborait avec les chiffres des services de protection de I’enfance (Brink et al., 2015).

Dans un tout autre répertoire, il est dorénavant un enjeu de santé publique de disposer d’une
prise en charge médicamenteuse améliorée (Zsuzsanna, 2019) et dans ce contexte, la mise en
place des RCPs avait permis de grandement diminuer le nombre de prescriptions inappropriées
notamment de benzodiazépines chez la personne agée (Bichard et al., 2012) ou encore selon le
dispositif Prestations Spécifiques de Psychothérapie ou les RCPs assuraient un choix de qualité
relatif a la psychothérapie a octroyer et la qualité du suivi rapproche (Grévin et al., 2014) d’ou

I’importance de la qualité des recommandations des RCPs et de leurs exécutions.

20



Concordance entre orientation post-RCP et modalités de traitements

Un des moyens d’évaluation des RCPs, suivant le référentiel de ’HAS de 2014 (Lasset, 2015),
est la concordance entre conduite a tenir post-RCP et les modalités de traitements. Plusieurs
études de specialités médicales différentes en ont fait d’ailleurs mention. Par exemple, dans la
maladie rénale chronique sévere (Nouvier et al., 2015), dans les réactions allergiques post-
transfusionnelles (Augis et al., 2018), dans les maladies chroniques de I’intestin (Ferman et al.,
2018), en senologie (Touboul et al., 2013), pour la prise en charge des sarcomes (Haddad et al.,
2017), dans les cancers de la téte et du cou (Bergamini et al., 2016), chez des patientes algiques
présentant une endométriose pelvienne profonde (Dell’oro et al., 2012), ou encore chez les
patients atteints d’hépatite C (Lieutier-Colas et al., 2017). D’autres spécialités sont concernées
comme en soins palliatifs (Barratt et al., 2018), ou encore en pédiatrie, en oncologie osseuse
secondaire (Petit et al., 2012). Toutes ces études s’accordent sur un point en particulier:
permettre une prise en charge globale du patient en fonction de ses comorbidités associées,
donnant ainsi acces au patient a I'ensemble des traitements recommandés en RCP. Malgré tout,
les patients des zones les plus défavorisées étaient moins susceptibles de voir leur projet de soin
mis en ceuvre et les données sont relativement pauvres dans la littérature a ce sujet (Raine et al.,
2014). Ainsi, bien que les RCPs contribuent amplement dans 1’amélioration des soins proposés

aux patients, il y a certaines situations ou la prise de décision est moins aisée.

Les difficultés rencontrées lors des réunions de concertation pluridisciplinaires

Echecs des projets de soins

Bien qu’il existe une nette tendance vers une meilleure prise en charge finale des patients ou il
y a une décision en RCP, plusieurs études ont mis en avant 1’écart de trajectoire entre des
patients présentés et ceux non présentés en RCP, par exemple, en ce qui concerne les indicateurs
de qualité en fin de vie en soins palliatifs (Goldwasser et al., 2018). La présentation d’un patient
en RCP n’est cependant pas toujours possible, indépendamment de la gravité des symptémes
et/ou de I’urgence de la situation, comme le soulignaient Palmer et al., 2010. Cette impossibilité
de présentation était due a des facteurs liés aux caractéristiques du patient. Parmi les obstacles

a la mise en ceuvre des RCPs, ont été cités le refus des recommandations par les patients et les
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patients qui ne poursuivaient pas le suivi recommandé (Ferman et al., 2018) et plusieurs raisons

peuvent expliquer ces phénomeénes.

Les carences en matiére d’évaluation des RCPs et critiques concernant la pratique clinique

Le frein a la présentation de cas en RCP pourrait s’expliquer par une pénurie de recherches
évaluant la valeur effective des RCPs au sein des équipes (Burns & Lloyd., 2004) et le manque
d’¢études pour documenter 1'efficacité de ces réunions dans la gestion des cas complexes, la
rentabilité, I'adaptation & long terme et la qualité genérale des soins, ou encore les bénéfices
psychologiques pour 1’équipe (Ke et al., 2013; Williams & de Maso., 2000).

D’ailleurs, certaines études n’ont pas permis de mettre en évidence une amélioration des
pratiques cliniques (Krauss et al., 2016; Ourahmoune et al., 2007; Taylor, 2010). Les raisons
attribuées étaient le manque de personnel soignant spécialisé, de temps ou encore de
coordinateurs pour préparer et organiser les réunions avec les patients et qu’elles dépendaient
fortement des différences des hépitaux et des diversités liées a la maladie. Les PdS étaient
généralement moins enthousiastes que les patients car ils craignaient que les discussions
explicites et rapides sur les risques et le pronostic ne soient entravées ou ne perturbent les
patients malgré le fait que certains patients étaient moins impliqués ou marginalisés (Haines et
al., 2018; Taylor, 2010). Pour Horlait et al., 2019, les décisions se faisaient sur la base

d'informations biomédicales et beaucoup moins sur la considération des aspects psychosociaux.

Les carences en matiére d’objectifs et de pilotage national

En psychiatrie I’entrave a I’efficacité des soins en post RCP a été mise en avant par Nic a’
Bhaird et al., 2016. Pour eux, le manque de clarté quant a I'objectif des RCPs et aux réles des
différents membres de I'équipe excluaient la possibilité d'évaluer le degré de realisation de
I'objectif et par conséquent, rendaient difficile 1’évaluation de 1’utilisation du temps des
praticiens et rendaient moins susceptibles 1’application les décisions prises (Nic a’ Bhaird.,
2016; Raine et al., 2014) d’autant plus si on comparait les décisions locales et le respect des
directives explicites, déterminées au niveau national (Raine et al., 2015). Cette différence
pourrait étre une conséquence inhérente aux écarts entre les soins psychiatriques et ceux de

cancérologie, relatifs a la trajectoire des patients, aux moyens financiers et a ceux accordés a la
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recherche. Cette réflexion rejoint celle de Nic a’ Bhaird et al., 2015 pour qui les faibles taux de
prise de décision seraient en partie la suite du manque relatif de politique réglementaire et
d'orientation des RCPs dans les services de psychiatrie comparé a la cancérologie ou il y aurait
une certaine régulation et des normes établies. La réglementation en santé mentale étant moins
explicite concernant les résultats attendus de ces réunions, il est difficile de juger de leur
efficacité.

Les carences en matiere de communication

Les recherches longitudinales sur l'arrét des thérapeutiques pour des personnes qui sont
soignées pour troubles mentaux au long cours sont rares. Dans ce contexte, la compréhension
des processus décisionnels est primordiale et dans cette optique, Koekkoek et al., 2019, ont
ainsi pu conclure que les discussions sur I’arrét des thérapeutiques sont trés peu structurées. Les
professionnels trouvaient qu’il était difficile de discuter avec les patients et les équipes, que les
discussions en équipe étaient ponctuelles et que les décisions éclairées étaient rares. Le manque
de recommandations fiables sur les traitements délivrés au long cours qui en leurs absences
entraine I’appui des PdS sur leurs propres expériences et préjugés et par conséquent, rendent
difficile I’obtention d’un consensus décisionnel font que l'interruption d’un traitement nécessite
des manceuvres habiles et déterminées dans les négociations interpersonnelles (Koekkoek et al.,
2019). Dans le méme contexte, l'attention de Monvoisin, 2007, s’est portée sur les échecs
thérapeutiques des patients. 1l a été avéré que les défauts de communication étaient la principale
cause d'erreurs dans le systeme de soins et se produisaient majoritairement au niveau de la

transmission verbale entre membres du personnel soignant.

La dynamique de groupe et les processus d’influence

Cela nous ameéne vers un point essentiel au sein des RCPs qu’est la dynamique de groupe. Se
basant sur les patients admis en soins palliatifs, Laval et al., 2008 nous rapportait que les
membres considérés comme étant les plus experts ou ayant une position hiérarchique
particuliére pourraient influencer le groupe. Ainsi les discussions étaient dominées par ceux qui
ont une compétence chirurgicale, médicale ou diagnostique, contrairement a ceux qui ont une
formation en soins infirmiers, palliatifs ou psychosociaux (Horlait et al., 2019; Lanceley et al.,

2008). Les questions posées en RCP peuvent révéler des attitudes contre-transférentielles de
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protection de la part des soignants référents demandeurs venant signifier les limites
d’intervention du comité de base de la RCP. Les auteurs soulignent cependant que ces RCPs
permettent, par la parole échangeée, une certaine régulation du stress pour les soignants mis en

difficulté par la complexité des situations (Laval et al., 2008).

D’autre part, le bon déroulement du travail en équipe multidisciplinaire est dépendant de
plusieurs aspects d’autant plus en psychiatrie. En effet, la détermination des roles de chacun
des participants est un des facteurs pouvant amener a une meilleure cohésion de groupe mais la
récurrence de la domination de I'équipe multidisciplinaire par le meédecin psychiatre et
I’encadrement supérieur sur I’ensemble des discussions, sont responsables d’une certaine
confusion des roles entre les différents protagonistes d’ou I’apparition d’une certaine rivalité
professionnelle, le cloisonnement des roles et des stéréotypes sur les réles et un manque de
communication (Maddock, 2015). Les stéréotypes concernaient en particulier le réle du
travailleur social, les autres membres pensants qu’il était cantonné a la résolution du « probléme
de logement » et ne sachant pas qu’il était formé a I’entretien motivationnel. Une autre étude
qui se basait sur la participation des patients atteints de troubles psychiatriques et de leurs
proches aux RCPs allait dans le méme sens car certains PdS contrélaient la discussion par des
monologues qui reposaient sur leurs propres opinions, donnaient la parole ou montraient du
doigt des participants et interrompaient souvent I'orateur, tandis que les autres PdS restaient
silencieux et passifs. Il n’y avait donc pas de « coopération a un rythme partagé » alors que

c¢’était le but initial de ces rencontres pluridisciplinaires (Vuokila-Oikkonen et al., 2004).

Toujours en psychiatrie, il y aurait dans certains cas, les cadres infirmiers des équipes de santé
mentale qui ne soutiennent pas les psychiatres, malgré les arguments selon lesquels une
structure décisionnelle unifiée en équipe est préférable. Les cadres infirmiers ne reconnaissaient
souvent pas les différences de pouvoir Iégitimes au sein des équipes ou ne remettaient pas en
question le pouvoir illégitime exercé par certains membres de I'équipe (Simpson, 2007).
Contrairement a ce qu’on pourrait penser, plusieurs études ont démontré une détérioration de

la pratique clinique en conséquence.

Ainsi, Haines et al., 2018, ont avancé que les décisions prises dans le cadre des RCPs étaient
influencées de maniére inégale par les valeurs et les postulats professionnels et personnels des

personnes concernées, ainsi que par la dynamique du pouvoir liée aux connaissances et a la
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responsabilité, notamment juridique de chaque membre de I'équipe soignante. Il semblerait que
certains groupes de spécialistes singuliers créaient des limites autour de leur champ d'expertise.

Associé a ce pouvoir illégitime, on retrouve l'utilisation de I’humour. L'humour est souvent
utilisé pour tenter de résister ou d'atténuer les directives de ceux qui détiennent le pouvoir, mais
il est également utilisé pour tenter de gagner ou de conserver le contrdle. Son utilisation a révélé
des craintes que le recours a des chefs d'équipe pouvait se traduire en un affaiblissement de
I’emprise des psychiatres sur le pouvoir et a conduit a I’abrogation des tentatives de subversion
et d'affaiblissement subtils des nouveaux chefs d'équipe (Simpson, 2007) alors que le but ultime

des RCPs est d’améliorer la qualité de vie d’une personne malade.

Ainsi nous arrivons a 1’objectif principal de cette étude qui est de distinguer si les décisions
prises en réunions de concertation pluridisciplinaires amélioraient la clinique des troubles de
I’humeur d’une personne malade présentée. Secondairement, il s’agissait de faire I’inventaire
des facteurs impactant la prise de décision et 1’état de santé d’une personne malade présentée a
distance de la réunion de concertation pluridisciplinaire. L hypothese principale est que les
décisions prises en RCP améliorent 1’état de santé de la personne malade présentée. Les
hypothéses secondaires sont qu’il existe une ou plusieurs caractéristiques des patients présentés
en RCP qui seraient impliquées dans leurs changements de comportement en mieux et dans
I’évolution de leur pathologie psychiatrique en fonction des avis des médecins traitants et de
ceux de leurs psychiatres référents. En conséquence, a été réalisée une analyse des liens entre
la clinique des patients, les avis des RCPs obtenus et 1’¢tat de santé des patients présentés apres
les réunions de concertation pluridisciplinaires selon les avis de leurs médecins traitants et de

leurs psychiatres référents concernant 1’évolution de leur pathologie.

Méthode

Les participants

Vingt-quatre patients, dont leurs dossiers ont été sélectionnés puis présentés en réunion de
concertation pluridisciplinaire de la région Nouvelle Aquitaine de mars 2017 a mars 2020, ont
été retenus dans cette étude. Les dossiers provenaient respectivement de 8 établissements de

soins psychiatriques sur les 12 impliqués dans le dispositif d’ARIATHYM: le CH Laborit de
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Poitiers (Vienne) avec 9 dossiers, le CH Charles Perrens de Bordeaux (Gironde) avec 3 dossiers,
le CH Camille Claudel d’ Angouléme (Charente) avec 4 dossiers, le CH d’Esquirol de Limoges
(Limousin) avec 1 dossier, le CH de La Rochelle (Charente-Maritime): 1 dossier, la clinique
Caradoc (Pyrénées-Atlantiques) avec 1 dossier, la clinique de Saujon (Charente Maritime) avec

3 dossiers et la clinique Mirambeau (Pyrénées-Atlantiques) qui a présenté 2 dossiers.

A ce jour, 5 établissements n’ont pas présenté de dossier en RCP. 1l s’agissait de 3 CH: le CH
La Candélie (Lot-et-Garonne), le CH de Mont de Marsan (Landes), le CH des Pyrénées

(Pyrénees-Atlantiques), et d’une clinique, celle des Pins (Gironde).

L’échantillon de 24 patients était composé de 15 femmes et de 9 hommes dont la moyenne
d’age était de 44,8 ans (minimum = 17 ans, maximum = 73 ans). Le délai moyen entre
I’apparition des premiers symptomes et le diagnostic retenu, y compris en RCP définitive, était
de 7,2 ans (minimum = 0 année, maximum = 32 années). La durée de la maladie était en
moyenne de 17,7 ans (minimum = 1 an, maximum = 54 ans). En ce qui concerne le nombre de
TS, la moyenne était d’une par patient (N = 20, minimum 0, maximum 7). Les patients ont en
moyenne été hospitalisé 5 fois avant leur présentation en RCP (N = 24, minimum = 1, maximum

= 18), voir tableau 1.

La revue de la littérature

Devant I’insuffisance d’information sur des réunions de concertation pluridisciplinaire en santé
mentale premiérement en France, et plus globalement dans la littérature médicale, une revue de
la littérature scientifique a été réalisée et a permis de considérer les caractéristiques et les
specificités des RCPs dans la prise en charge des patients atteints de pathologies somatiques et
psychiatriques. Ainsi, dans le cadre de la recherche documentaire de ce travail, des articles
scientifiques pertinents furent identifiés en interrogeant les bases de données scientifiques
suivantes, accessibles en ligne : Science Direct®, PubMed Central®, Springer Link®, BMJ
Journals®, BioMed Central®, le service de documentation en ligne de I’Université de Poitiers,
I'archive ouverte pluridisciplinaire HAL et Cairn.info®. Les mots-clés souvent d’origine anglo-
saxonne utilisées étaient « multidisciplinary team meeting (MTM) », « MTM mental health »,
« MTM psychiatry », « multidisciplinary case conference (MCC) », « MCC mental health »,
« MCC psychiatry », « RCP », « RCP santé mentale », « RCP psychiatrie ». Les articles ont été
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sélectionnés en appliquant la définition d’une RCP d’aprés Krauss et al., 2016 : "Une réunion
en présentiel ou par des solutions de téléconférence entre le personnel médical de différentes
disciplines pour discuter de la situation médicale d'un ou plusieurs patients et de leur(s)

traitement(s) ultérieur(s)".

Furent inclus dans ce travail des études qui ont porté sur des personnes ayant une maladie
indépendamment de I’étiologie de I’affection médicale, du type de 1’étude et de la méthodologie
utilisée dans chaque étude. Fut exclue, toute publication qui était rédigée dans une langue autre
que ’anglais et le francais. Les articles qui ont été présélectionnés et retenus comme éligibles
étaient recueillis en examinant chaque résumé et chaque mot-cle. Aprés la présélection, une
analyse du texte intégral des articles a été effectuée sur la base des critéres d'inclusion et
d'exclusion, puis ont été classés et répertoriés dans une base de données Microsoft ®Excel®
pour Microsoft 365 MSO version 16.0. Soixante-trois études ont été recueillies et classées en

fonction de leurs spécialité médicales (voir figure 1).

Figure 1 : Répartition en nombre selon la discipline médicale des articles médicaux
retenues et traitant des réunions de concertation pluridisciplinaires
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Tableau 1 montrant les caractéristiques des participants et variables cliniques

Variables

Age (en années)
Genre (F/H)

Temps (années) entre le début des symptomes
et du diagnostic

Durée de la maladie en années
Niveau d’éducation en années

Nbr de patients en arrét de travail
Temps en arrét de travail en années

Nombre de patients en hospitalisation lors des
RCP

Auvis diagnostic demandé

Auvis thérapeutique demandé
Evaluation neuropsychologique réalisée
Plan thérapeutique donné (PTD)

PTD médicamenteux

PTD Psychothérapie
Autres PTD
Nbr de patients traités par antidépresseur(s)

Nbr de patients traités par thymorégulateur(s)

Nbr de patients traités par AP(s) de 1%
génération

Nbr de patients traités par AP(s) de 2éme
génération

Nbr de patients traités par benzodiazépines

Comorbidité(s)

Antécéedent(s) psychiatrique(s) personnel

Antécédent(s) psychiatrique(s) familial

Nombre de
Patients
présentés en
RCP

(n=24)
24 44,8 45,5 17
15/9

Moyenne = Meédiane

24 7,2 24,5 1
24 17,7 26,5
13 16 13
7

7 59 4,0 1

o -

4

13
23
18

24

21
12

12

15
14

5

13

11
Anxiété sociale (5 patients)
Trouble anxieux généralisé (2 patients)
Trouble du sommeil (4 patients)
Trouble de la personnalité (6 patients)
Trouble de ’'usage de substance (12 patients)
Episode dépressif caractérisé (23 patients)
Tentative de suicide (12 patients)
Dépendance a I’alcool (8 patients)
Trouble du comportement alimentaire (8 patients)
Antécédent pédopsychiatrique (14 patients)
Trouble borderline (2 patients)
Trouble de I’humeur (10 patients)
Tentative de suicide (6 patients)
Dépendance a 1’alcool (7 patients)
Dépendance aux substances (5 patients)
Trouble du comportement alimentaire (6 patients)
Antécédents de schizophrénie (2 patients)

Nbr: nombre; AP: Antipsychotique; PTD: Plan thérapeutique donné; psycho: psychothérapie

Minimum

Maximum

73

32

54
20

20
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L’étude portant sur la population de patients d’ARIATHYM

Design de I’étude

C’est une étude quantitative de type étude de cas évaluant I’apport des réunions de concertation
pluridisciplinaire ARIATHYM dans la prise en charge des patients atteints de troubles de
I’humeur et de trouble bipolaire. Toutes les RCPs (n = 19), ayant eu lieu depuis leur début de
leur mise en place, a savoir le 29 mars 2017, jusqu’a celle datant du 10 mars 2020, ont été
¢étudiées et seulement 24 dossiers qui avaient été a 1’ordre du jour et débattus en RCP définitive

ont été retenus dans ce travail. Les dossiers non sélectionnés en RCP préparatoire furent écartés.

Pour réaliser cette étude, deux supports de données ont été réalisés: les questionnaires destinés
au médecin traitant du patient et au médecin psychiatre ayant présenté le cas clinique en RCP
définitive et/ou RCP préparatoire. Il y avait également le recueil puis I’analyse statistique des

données des patients présentés en réunion de concertation définitive.

Les critéres d’inclusion des dossiers retenus étaient: dossier d’une personne ayant un trouble de
I’humeur; présence d’une fiche RCP individualisée dans chaque dossier médical (DM),
présentation du DM en RCP préparatoire et définitive dans le cadre de la fédération
ARIATHYM de la région Nouvelle Aquitaine. Les criteres d’exclusion étaient: absence de
présentation du DM en RCP définitive. Deux patients ont été exclus car leurs DM n’ont pas été
présentés en RCP définitive. Ainsi, aucun plan thérapeutique n’a été donné par les participants

de la RCP pour ces patients.

Le recueil des données

L’acces aux dossiers médicaux a était permis avec 1’aval de Mme le Docteur Rousseau,
coordonnatrice régionale des RCP, et par la Direction du Systéme d’Information du Centre
Hospitalier Camille Claudel (CHCC) a La Couronne. Les dossiers medicaux (DM) étaient
accessibles par deux types de support : informatise, via le serveur protégée « RECHERCHE »

du CHCC, et papier sous la forme d’une pochette de classement.
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Depuis la premiére RCP en mars 2017, les DM sont disponibles sur les deux supports. Sur le
serveur « RECHERCHE », le DM se trouve dans un dossier unique reconnaissable par: son
NUMEro - par ordre chronologique d’apparition de la RCP et les dates de la RCP préparatoire et
définitive correspondantes. Sur les pochettes de classement sont inscrites le numéro de la RCP

ainsi que les dates correspondantes aux RCPs préparatoires et définitives.

De la méme maniere que dans le dossier informatisé, les pochettes de classements rassemblaient
les DM des patients présentés en RCP définitive et/ou préparatoire. Chaque dossier qu’il soit
sous format papier ou informatique comprenait I’ensemble des ressources indispensables a la
présentation du cas clinique en RCP préparatoire puis définitive. Chague DM était anonymisé

et les informations recueillies ont été ensuite recueillies dans un classeur EXCEL®.

Ainsi, les caractéristiques démographiques retenues étaient I’identification du patient (initiales
et date de la RCP correspondante), le lieu de soins, 1’dge en années, le genre, le niveau d'études
en années, le statut marital, le nombre d'enfants, I’occupation, la présence d’arrét de travail, le
temps en arrét de travail, la présence et le temps en invalidité en années, le type de revenus, le
niveau socio-économique, la présence d’une mesure de protection juridique, et le nombre

d'années travaillées.

Sur le plan médical était considérés, le fait que le patient soit hospitalisé au cours de la RCP, le
fait qu’un avis diagnostic avait été¢ demandé, le fait qu’un avis thérapeutique ait été demandé,
le fait que le médecin traitant (MT) ait été disponible, le diagnostic avant la RCP, le type de
bipolarité le cas échéant, le nombre d’hospitalisations avant la RCP, la présence de soins sous
contrainte actuels ou passés et le type de placement le cas échéant, la date de début de la
maladie, le temps en années entre le début des symptomes et le diagnostic, la durée de la maladie
en années, les antécédents (ATCD) pédopsychiatriques, le type d’ATCD pédopsychiatriques le
cas échéant, les ATCD psychiatriques, la présence d’épisode dépressifs caractérises (EDC)
anciens, le type de dépression, le nombre d'EDC anciens, la présence d’épisodes mixtes ou
d’épisodes maniaques, le nombre d'épisodes maniaques, les ATCD de psychose, le nombre
d'épisodes psychotiques, les caractéristiques des épisodes psychotiques, les ATCD de tentative
de suicide (TS), le nombre de TS et le moyen létal utilisé, les ATCD de trouble anxieux, le type
de trouble anxieux, les ATCD de trouble du comportement alimentaire (TCA), la présence d’un

trouble de 1’'usage de 1’alcool (TUA), d’un suivi du TUA ancien et /ou en cours, la présence de
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trouble du sommeil ancien et/ou comorbide, les ATCD médicaux somatiques, le type de ces
ATCD, la présence d’un déficit sensoriel, la présence d’une imagerie cérébrale et son type, la

présence d’une anomalie a 1'imagerie et les résultats d’examens complémentaires notables.

Au niveau des antécédents familiaux et des comorbidités, furent retenus, les ATCD
psychiatriques familiaux, la présence de ces ATCD au ler degré et/ou au 2eme degré, le type
de ces ATCD, les ATCD familiaux d’addictions, les ATCD familiaux somatiques, la présence
de comorbidités, le type de comorbidité. Le niveau de fonctionnement exécutif a aussi été pris
en compte a travers la présence d’une évaluation neuropsychologique, d’un déficit cognitif
global, de fonctions cognitives préservées, des fonctions exécutives, de déficit en flexibilité, de
déficit de la mémoire antérograde, de déficit de I’attention sélective, de déficit d’inhibition et

aussi d’un déficit de planification.

A I’étage des thérapeutiques, furent pris en compte la présence de 1’histogramme dans la fiche
RCP, de I’historique des traitements, la présence d’un thymorégulateur, le nombre et le type de
thymorégulateurs, la présence et le nombre d’antiépileptiques, la présence, nombre et type
d’antipsychotiques de deuxiéme génération (AP2G), la présence, nombre et type
d’antipsychotiques de premicre génération (AP1G), la présence, nombre et type d’
antidépresseurs, la présence, nombre et type de benzodiazépines, la présence, nombre et type
d’hypnotiques, la réalisation d’électro-convulsivothérapies (ECT), la présence et le type
d’autres traitements pharmacologiques, la présence et le type d’autres mesures thérapeutiques,

la présence, le type et le nombre de psychothérapies.

Quant a la réponse et la prise de décision en RCP concernant le dossier présenté, elles étaient
retenues en ces termes: la réponse de la RCP quant au diagnostic, la présence d’un plan
thérapeutique donné (PTD), le type de PTD, la présence d’échelles psychométriques pour

troubles de ’humeur.

Les bilans, courriers et examens complémentaires

Seuls ceux qui avaient été realisés et répertories dans le DM eétaient considérés: les bilans
neuropsychologiques, les comptes-rendus (CR) d’hospitalisations, les CR des rendez-vous avec

les neurologues, les CR de la RCP en question, la fiche de recueil du consentement du patient.
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Les comptes-rendus des examens de tomodensitométrie cérébrale et d’imagerie médicale par
résonance magnétique (IRM) ont été pris en compte. Les résultats des bilans sanguins, les
électrocardiogrammes, les échanges de mail entre participants et les feuilles de présence des

participants pour chaque RCP n’étaient pas pris en considération.

Les questionnaires

La population cible de ces questionnaires était, pour chaque patient correspondant, son médecin
traitant (MT) et le médecin psychiatre ayant présenté le cas clinique en RCP. Ce dernier a été
dénommé médecin référent (MR). Le mode de communication téléphonique a été privilégié
pour contacter les médecins traitants, celui par mail a été privilégié pour les médecins référents.
Cependant pour ces derniers, en cas d’absence de retour de mail de leur part, un appel
téléphonique était réalisé. Une absence de réponse a été actée apres 2 tentatives de prise de

contact sans réponse de leur part.

La levée de I’anonymat des dossiers médicaux a été nécessaire afin de communiquer avec les
médecins traitants et les médecins référents. Cela a été rendu possible par la consultation de la
fiche de recueil du consentement présent dans le DM. Préalablement a I’envoi des
questionnaires, des fiches manuscrites synthétiques ont été réalisées dans le but de faciliter la
lecture des informations essentielles a cette étude. Ces fiches comprenaient: le numéro et la date
de chaque RCP, le genre, la date de naissance, le nom et prénom du patient (si identifiables), le
nom de I’établissement présentant le cas clinique, les coordonnées du médecin traitant (si
identifiables), les coordonnées du médecin référent. Les questionnaires se présentaient sous la

forme ci-dessous :

A Questions pour le médecin référent du patient présenté a la RCP

1. Avez-vous regu les informations nécessaires a 1’issu de la RCP ?

2. Avez-vous pu informer votre patient des résultats de la RCP ?

3. Avez-vous pu appliquer les avis de la RCP ?

4. Sioui, avez-vous pu observer un changement dans le comportement du patient

apres la mise en place des recommandations de la RCP ?

o

Avez-vous constaté une amélioration de 1’état clinique de votre patient ?

6. Quelle(s) recommandation(s) voudriez-vous apporter a la RCP ?
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B. Questions pour le médecin traitant du patient présenté a la RCP
1. Avez-vous recu les informations nécessaires a 1’issu de la RCP ?
2. Avez-vous informé votre patient des résultats de la RCP ?
3. Avez-vous pu appliquer les avis de la RCP ?
4. Avez-vous pu observer un changement dans le comportement du patient aprés

la mise en place des recommandations de la RCP ?

o

Avez-vous constaté une amélioration de 1’état clinique de votre patient ?

6. Quelle(s) recommandations voudriez-vous apporter a la RCP ?

Traitement des données

Les analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Statistica® 13.3 sur un ordinateur de
la marque Hewlett-Packard®, modele Spectre x360 Convertible 15-dfOxxx. Par la suite, une
matrice des corrélations, avec le test de corrélation non-paramétrique de Spearman, a été utilisée
pour évaluer les associations des différentes variables étudiées chez les patients et les avis de
leurs psychiatres sur un changement de comportement positif (CDC) et I’amélioration de leur
état clinique (AEC). Ces avis ont été recueillis via les questions 4 et 5 du questionnaire destiné
au MR. Ces deux questions représentent des indicateurs de I’évolution de la maladie

psychiatrique a distance des réunions de concertation pluridisciplinaire.

Résultats

Résultats concernant I’objectif principal

Le taux de réponse a la question 4 en direction des MR était de 70,8 % (17 réponses recueillies
sur 24 possibles) et de 20.8% (5 cas sur 24) pour les MT. Le taux de réponse a la question 5
destinée aux MR était de 90,0 % (18 réponses recueillies sur 24 possibles) et de 20.8% pour les
MT avec 5 cas sur 24 dossiers présentés. Les taux de réponse aux 6 questions posées aux MR
et aux MT ont été recueillis dans le tableau 2. Globalement, selon les questionnaires propres a
cette étude, I’impression du psychiatre concernant I’impact des décisions prises en RCP ont un

niveau de fiabilité interne acceptable, alpha de Cronbach: 0,70 (M =4.05, SD =1.19). Ce n’est
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pas le cas en ce qui concerne I’impression globale des médecins traitants car il n’y avait que
tres peu de réponses qui ne permettait pas de mesurer la fiabilité interne dans cette population
de médecins géneralistes. Les items pour les médecins traitants ont un niveau de fiabilité interne
acceptable avec un alpha de Cronbach supérieur a 0,80 (M = 1.00, SD = 1.22) uniguement en
faisant abstraction des questions 2 et question 3 qui sont respectivement « Avez-vous pu
informer votre patient des résultats de la RCP ? » et « Avez-vous pu appliquer les avis de la
RCP ? ».

Cependant, la réponse requise a la question 1, n’avait pas de valence clinique. Ainsi, les données
des médecins traitants ne furent pas retenues dans la suite des analyses. D’autant plus qu’il n’y
avait aucune corrélation significative et ayant une valence clinique entre toutes les variables
testées dans ce travail et les réponses apportées a la question aussi bien par les médecins
psychiatres et les médecins traitants. Les corrélations significatives obtenues a la question 1
étant le plus probablement d{ au hasard étant donné le grand nombre de variables testées (N =

225), elles ne furent pas retenues dans la suite de ce travail.

Tableau 2 décrivant les réponses apportées aux questions selon les médecins traitants et les psychiatres des patients
présentés en RCP
Nombres de réponses de Nombres de réponses du
médecins traitants psychiatre référent
(MT) (MR)
Réponse | Réponse Réponse | Réponse
Total | positive | négative | Total | positive | négative
(%) (%) (%) (%)
1. Avez-vous regu les informations nécessaires a 1’issu 8 3 5 19 18 1
de laRCP ? (37.5) (62.5) (94.7) (5.3
2. Avez-vous pu informer votre patient des résultats de 6 0 6 19 17 2
laRCP? 0) (100) (89.5) (10.5)
. . 0 6 15 4
3. Avez-vous pu appliquer des avis de la RCP ? 6 19
0) (100) (78.9) (21.1)
4.  Sioui, avez-vous pu observer un changement dans le 0 5 9 8
comportement du patient aprés la mise en place des 5 17
recommandations de la RCP ? © (100) (52.9) (47.1)
5. Avez-vous constaté une amélioration de 1’état de votre 5 1 4 18 14 4
patient ? (20) (80) (77.8) (22.2)
6. Quelle(s) recommandation(s) voudriez-vous apporter 5 1 5 ”n 19 2
aux RCP ? (16.7) (83.3) (90.5) (9.5)
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Les différences selon le genre

Au test t de Student pour échantillons indépendants (voir tableau 5), il y avait une différence
significative selon que la personne présentée en RCP était une femme ou un homme concernant
le délai entre la RCP et le recueil du médecin, 26 mois pour une femme en moyenne et 16,8
mois pour les hommes en moyenne (p < 0.05). Il y avait plus de demandes d’avis diagnostic

pour des femmes (14 femmes contre 10 hommes; p < 0.05). Cette différence fut significative.

Au niveau des variables descriptives, il n’y avait pas de différences significatives pour le test t
de Student pour échantillons indépendants selon que la personne présentée en RCP était de
genre féminin ou masculin pour le nombre d’années en invalidité, le niveau socio-économique,
le nombres d’années travaillées, les niveaux d’études en années, le nombre d’enfants, le temps

en arrét de travail en années (p < 0.05).

Au niveau des diagnostics, il n’y avait pas de différence significative concernant les diagnostics
associés selon qu’on était un homme ou une femme. C’était la méme chose pour les soins sous
contraintes, idem pour les nombres d’épisodes hypomaniaques ou maniaques, le nombre
d’épisodes psychotiques vécus, le nombre de thymorégulateurs, d’antipsychotiques de 1ére ou

de 2éme génération, d’antidépresseurs et le nombre de tentative de suicide (p < 0.05).

Au niveau du questionnaires (Q1 a Q5), pour chaque réponse obtenue des MT et MR, il n’y
avait pas de différence significative selon que les patients étaient de sexe masculin ou féminin,
au test de Wilcoxon-Mann-Whitney, idem pour les types de diagnostics associés, le fait d’avoir
des antécédents somatiques et psychiatriques, des déficits sensoriels et cognitifs (p < 0.05) ou
encore des psychotropes prescrits (tableau 6).

Cependant, il y avait des différences significatives selon qu’on était un homme ou une femme
pour le nombre d’avis diagnostiques demandés, en effet, il y avait plus de demandes pour des
patientes (N =14) que pour des patients (N = 10). Plus de femmes avaient un trouble de I’usage
de I’alcool ancien (13 femmes pour 8 hommes) cependant, plus d’hommes avaient un trouble
de I’usage de I’alcool et de consommation de cannabis comorbides. Pour les examens de

tomodensitométrie (11 femmes pour 10 hommes), la disparité homme femme était significative.
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Au niveau des antécédents familiaux, il y avait plus de femmes concernées que d’hommes (p <

0.05).

Les corrélations non-paramétriques

Tableau 3. Coefficients de Corrélations de Rangs de Spearman de chaque variable étudiée chez les patients en ce qui concerne
les avis de leurs psychiatres sur leur changement de comportement et I’amélioration de leur état clinique.

Changement de comportement Amélioration de I"état

clinique

N actifs rs p N actifs rs p
En fonction d’une hospitalisation pendant la RCP
Patient hospitalisé lors de la RCP 17 -0,27 0,30 18 -0,66 0,003
En fonction des antécédents pédopsychiatriques
Antécédents pédopsychiatriques 17 -0,65 0,005 18 0,00 1,00
ATCD pédopsychiatrique : trouble apprentissage/langage/ « dys » 17 -0,49 0,04 18 0,24 0,34
Episodes hypomaniaques 17 -0,42 0,10 18 -0,48 0,04
Antécédent de psychose 17 -0,68 0,002 18 -0,19 0,45
Nbr d'épisodes psychotiques 17 -0,67 0,003 18 -0,29 0,24
En fonction des antécédents somatiques
Antécédent médicaux 17 0,59 0,01 18 0,27 0,29
En fonction de ’accés aux examens complémentaires
Imagerie 17 0,49 0,05 18 -0,24 0,34
En fonction des antécédents psychiatriques familiaux
Antécédents familiaux de troubles de I’humeur 17 0,07 0,79 18 -0,60 0,01
Antécédents familiaux d’alcool 17 -0,43 0,09 18 -0,56 0,01
Antécédents familiaux de trouble du comportement alimentaire 17 -0,43 0,09 18 -0,56 0,01
En fonction des traitements regus
Histogramme retracant les traitements antérieurs 17 -0,18 0,49 18 -0,49 0,04
Présence de thymorégulateur(s) 17 -0,55 0,02 18 -0,15 0,55
Nbr de thymorégulateurs 17 -0,46 0,06 18 -0,17 0,51
Antiépileptique : Dérivés du valproate 15 -0,53 0,04 16 -0,46 0,07
Antipsychotique de 1% génération 17 -0,31 0,23 18 -0,56 0,02
Antipsychotique de 1% génération : Cyamémazine (Tercian ®) 17 -0,31 0,23 18 -0,56 0,02
Traitement par antidépresseur 17 0,53 0,03 18 0,27 0,28
Nbr d'antidépresseurs 17 0,54 0,03 18 0,28 0,27
Nbr d'antipsychotiques de 1% génération 17 -0,31 0,23 18 -0,56 0,02
Traité par psychothérapie 17 -0,60 0,01 18 -0,36 0,15
En fonction du plan thérapeutique donné
Plan thérapeutique donné : Suivi psychologique a entreprendre 17 -0,29 0,26 18 -0,53 0,02
Plan thérapeutique donné : bilan de personnalité a faire 17 -0,19 0,48 18 -0,69 0,001

Trouble déficitaire de I’attention avec ou sans hyperactivité: TDAH, trouble obsessionnel compulsif: TOC, ATCD neurologique: atcd
neuro, accident vasculaire cérébral: AVC, tomodensitométrie: TDM, Antécédents familiaux familiaux: atcd fam, trouble de ’usage de
cannabis fumé: THC, traitement thymorégulateur: thym, traitement anti-épileptique: AntiEP, traitement anti-dépresseur: ANTIDEP,
inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine: ISRS, inhibiteur de la monoamine oxydase: IMAQ, inhibiteur de la recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline: IRSNa, benzodiazépine: BZD, hypnotique: Hypn, PTD médicamenteux: medic, Thérapie
comportementale et cognitive/ Eye Movement Desensitization and Reprocessing: TCC/EMDR, centre d’accueil thérapeutique a temps
partiel: CATTP, centre médico-psychologique: CMP, hopital de jour: HDJ; ATCD: antécédent; M: Moyenne; DS: Déviation standard,
N: nombre de personnes, rs: rho de Spearman, p < 0,05: seuil de significativité

Le test des corrélations non-paramétriques de Spearman pour les 24 patients a retrouvé des

associations significatives pour plusieurs variables. Ces résultats aussi bien que certains qui

n’étaient pas significatifs sont regroupés dans le tableau 4 en annexe. Tout d’abord, il y avait
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pour 18 patients, une corrélation négative entre le fait que le patient soit hospitalisé lors de la
RCP et I’amélioration de 1’état clinique (rs = -0.66, p = 0.03). Les patients non hospitalisés

présentaient donc une amélioration clinique par rapport a ceux qui étaient hospitalisés.

Concernant les antécédents pédopsychiatriques, il existait toujours selon 1’avis des psychiatres
référents, une corrélation négative forte entre la présence de ces antécédents tous types
confondus et le changement de comportement positif du patient (rs = -0,65, p = 0.005). Il a
également été retrouvé une corrélation négative entre la présence de trouble des apprentissages,
du langage, ou « dys », et le changement de comportement positif. Ces deux résultats étaient
retrouvés chez 17 patients. Ainsi, les patients n’ayant pas d’antécédents pédopsychiatriques, et
en particulier, de trouble des apprentissages, du langage, ou «dys», présentaient une

amélioration du comportement a distance des RCP.

Si on s’intéresse aux antécédents psychiatriques des patients, il a été révélé qu’il y avait une
corrélation négative entre le fait de ne pas avoir eu des épisodes hypomaniagues ou maniaques
et une bonne amélioration de 1’état clinique du patient (rs = -0,48, p = 0,045) par la suite et cela
pour 18 patients. Une bonne amélioration de 1’état clinique des patients atteints de trouble
bipolaire pouvait dépendre du fait d’avoir eu moins d’épisodes hypomaniaques ou maniaques

par le passe.

Quant au changement de comportement positif, il a été retrouvé chez 17 patients, une
association négative entre ce dernier et le fait d’avoir eu des expériences psychotiques par le
passe (rs = -0,68, p = 0,002) et aussi pour le nombre d’épisodes psychotiques Vécus par les
patients et le changement de comportement par la suite (rs = -0,67, p = 0,003). Les patients
n’ayant pas ou treés peu d’épisodes psychotiques avaient eu un changement de comportement
positif jugé par leurs psychiatres référents. Le fait d’avoir peu ou pas d’antécédents

psychotiques était associé a une meilleure adaptation comportementale.

Les corrélations de Spearman retrouvaient 2 corrélations positives significatives entre les
antécédents somatiques et le CDC du patient. Plus précisement, il s’agissait de la présence
d’antécédent médicaux tous types confondus (rs = 0,59, p = 0,013) et de la présence
d’antécédents neurologiques (rs = 0,52, p = 0,031) chez 17 patients.
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Concernant I’accés aux examens complémentaires, le fait d’avoir réalisé une imagerie cérébrale

était corrélé positivement a un CDC objectivée chez 17 patients (rs = 0,49, p = 0,045).

Le test montrait que la présence de certains antécédents psychiatriques familiaux étaient
significativement liés de facon négative a I’amélioration de 1’état clinique, ceci chez 18 patients.
Il s’agissait de I’existence d’ATCD familiaux de troubles de I’humeur (rs = -0,60, p = 0,009),
d’éthylisme chronique (rs = -0,56, p = 0,015) et de TCA (rs = -0,56, p = 0,015). L’ absence de
ces antécédents chez un patient dont le dossier médical a été preésenté en RCP était donc associé

a un meilleur état clinique déterminé par leur psychiatre référent.

Des résultats significatifs tres variables ont été retrouveés pour certaines caractéristiques du
patient dans le domaine de leur pharmacothérapie. Chez 17 patients, la présence d’un
thymorégulateur était corrélé négativement avec le CDC (rs = -0,55, p = 0,022). Plus une
personne avait de thymorégulateurs, moins il y avait de changement dans son comportement
apres les RCPs, par exemple chez 15 patients qui avaient comme prescription des dérivés de
I’acide valproique, plus ils en avaient, moins étaient constatées d’évolutions dans leurs
comportements (rs = -0,53, p = 0,040). Cependant, dans I’analyse des corrélations selon les
thérapeutiques, il y avait un résultat assez intéressant. En effet, chez 17 patients, I’absence de
psychothérapie était associée a une évolution comportementale favorable (rs =-0,59, p = 0,013).

Il semble que la psychothérapie ne changeait rien a la population de patients présentés en RCP.

Cependant, la présence d’un antidépresseur quel que soit le type (rs = 0,53, p = 0,029), et
I’augmentation du nombre d’antidépresseurs (rs = 0,54, p = 0,025) étaient associés a un meilleur
comportement du patient. Les personnes atteintes de bipolarité semblaient aller mieux sur le

plan comportemental d’autant plus qu’elles avaient des antidépresseurs.

En ce qui concerne I’AEC, plusieurs corrélations négatives ont été retrouvées entre cet
indicateur et certaines variables relatives aux traitements, ceci chez 18 patients. Il s’agissait de
la présence de I’histogramme des traitements dans la fiche RCP (rs = -0,48, p = 0,045), de la
prescription d’AP1G (rs = -0,56, p = 0,015), en particulier du cyamémazine (rs = -0,56, p =
0,015), et enfin du nombre d’AP1G prescrits (rs = -0,56, p = 0,015). L’état clinique des patients
paraissait s’améliorer lorsque les prescriptions d’AP1G étaient faibles voire absentes, et quand

I’histogramme des traitements n’était pas renseigné dans la fiche RCP.
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Enfin, le test de corrélation de Spearman a montré, chez 18 patients, que la prise en charge
psychologique dans le plan thérapeutique donné (rs =-0,53, p = 0,022), et en particulier le bilan
de personnalité (rs = -0,68, p = 0,002), étaient corrélés négativement a I’AEC du patient. Le
patient présenté en RCP paraissait s’améliorer cliniquement lorsqu’il n’avait pas de prise en

charge psychologique dans son projet thérapeutique.

Nous avons constaté pour certaines caractéristiques concernant des patients qu’il n’existait pas
de lien significatif avec un CDC ou I’AEC. C’est le cas notamment pour le nombre
d’hospitalisations antérieures, de leur statut martial, du type de bipolarité, de 1’age, du sexe, du
niveau d’étude, également du type d’avis demandé en RCP, au niveau du type de diagnostic

avant la RCP, au niveau de ses comorbidités mais aussi du bilan neuropsychologique demandé.

Ainsi, certaines caractéristiques socio-démographiques majeures ne semblent pas influencer
I’amélioration clinique des patients bipolaires dans cette étude, de méme que certains éléments
majeurs de I’anamnése. Par exemple, nous savons que les comorbidités addictives sont
associées a un mauvais pronostic de cette pathologie. Concernant [’historique des
hospitalisations, il s’agit d’un paramétre hautement influencé par des facteurs propres au patient
mais aussi aux différentes structures de soin, et ’on comprend que cette variable n’influence
pas I’amélioration de son état clinique. Les résultats concernant la place de la neuropsychologue
sont cependant décevants car nous savons que le bilan neuropsychologique chez ce type de

patient est d’une aide cruciale pour déterminer les soins les plus adaptés a ses troubles.

Retour d’expérience des médecins

La passation des questionnaires a permis d’éclaircir les ressentis des MT et des MR au travers

des réponses de la question 6. La synthese de ces réponses sont présentées ci-dessous.

Concernant les médecins traitants

Le taux de réponse a été de 25 % (6 réponses recueillies sur 24 possibles). Concernant les
réponses non enregistrées, les raisons étaient les suivantes: 10 MT qui n’étaient pas renseignés
dans la fiche RCP du patient correspondant, 4 dossiers de patients dont I’anonymat n’as pas pu
étre levé, 3 MT qui n’exergaient plus, 1 MT qui était injoignable.
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Parmi les réponses enregistrées, un MT a releveé la pauvreté de communication entre psychiatres
et MT, méme avec les psychiatres libéraux, en particulier concernant les lignes de traitement.
Un autre MT a évoqué I’absence de clarté du diagnostic, et souhaiterait plus d’échanges avec
les services de psychiatrie pour une meilleure coordination des soins. Un MT a émis le souhait
de recevoir plus d’informations concernant les RCPs existantes. 1l a aussi été demandé dans un
autre échange une meilleure accessibilité des résultats de la RCP, I’interlocuteur regrettant un
retard a la transmission d’informations. Un MT n’avait aucune remarque a apporter, soulignant

une stratégie de prise en charge efficace des RCPs. Enfin, 1 MT ne s’est pas prononcé.

Concernant les médecins référents

Le taux de réponse a été de 87,5 % (21 réponses enregistrées sur 24 possibles). A propos des
réponses non enregistrées, les réponses étaient les suivantes: 1 MR qui n’a pas répondu aux

tentatives de prise de contact et il y avait 2 dossiers dont I’anonymat n’as pas pu étre levé.

Concernant les réponses obtenues, un MR décrivait la mise en place des RCPs ’ARIATHYM
comme un projet de grand intérét qui a de plus en plus de sens a I’heure actuelle ou le travail
multidisciplinaire a fait ses preuves. Un MR estimait que ces RCPs apportent un bénéfice
certain pour le patient et encourage la poursuite du dispositif. Un autre MR saluait encore
I’intérét de ce travail, ainsi que le rdle essentiel du coordonnateur des RCPs. Il suggérait de
recentrer les discussions sur I’anamnése du patient. Il évoquait aussi le fait que le PTD était
parfois ressemblant d’un patient a I’autre. Un MR proposait de faciliter la participation des
médecins, faire des RCPs axées sur les troubles psychotiques et d’intégrer le dispositif dans les
filieres de soins. Un MR avangait la possibilité d’un élargissement de la participation aux RCPs
aux médecins pédopsychiatres pour la prise en charge des patients agés de 16 a 18 ans, voire
de 16 a 25 ans. Un autre MR encourageait davantage de diversité parmi les disciplines
médicales représentées. Un MR conseillait d’axer les présentations et les discussions sur
I'aspect pratique et les conduites a tenir thérapeutiques en plus des discussions généralement
centrées sur la clinique et I'histoire de vie du patient, et de discuter de la maniere dont le retour
sera fait au patient afin qu'il adhére aux propositions de prise en charge. Un MR enfin, voyait

cette prise en charge de maniére positive et n’avait pas de recommandation particuliére.
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Parmi les réponses négatives, un MR énoncait les problémes techniques récurrents pendant les
RCPs rendant la communication peu confortable, ainsi qu’un ratio temps personnel consacré et
bénéfice pour le patient non favorable. Un autre MR pensait que le nombre de participants aux
RCP était trop important, et que le matériel utilisé était de mauvaise qualité, ce qui nuisait a la
qualité des échanges. Il estimait que les différentes équipes référentes ne semblent pas toujours
en accord sur les propositions de soin. Il suggérait enfin de recentrer les RCPs sur les patients
présentant uniquement des troubles bipolaires, en plus petits groupes, avec un mateériel de

visioconférence de meilleure qualité.

Discussion

D’aprés ’avis des psychiatres référents et a distance des RCPs, il y a eu une amélioration sur
le plan clinique pour 77.5% des patients présentés en RCP, soit environ 8 patients sur 10. Au
niveau comportemental, un changement a été observé pour 53% d’entre eux. Ces résultats sont
trés intéressants et trés encourageants étant donné que les personnes présentées en RCP sont
des personnes qui sont atteintes de formes atypiques ou trés graves de troubles de I’humeur et
que seulement une discussion collégiale pouvait permettre d’avoir une prise en charge plus

ciblée et adaptée.

Ce bon taux d’amélioration de 1’état clinique du patient dépendait de plusieurs caractéristiques.
Ainsi, dans ce travail, il a été dit comme précédemment, au test des corrélations de Spearman,
que les patients non hospitalisés étaient ceux qui étaient le plus en amélioration sur le plan
clinique par rapport a ceux qui étaient hospitalisés. Ceci peut venir du fait que leur état clinique
était moins grave ou qu’il était moins résistant, ou encore qu’ils étaient a distance d’une
décompensation. Quant aux patients qui €taient hospitalisés lors des RCPs, il y a de fortes
chances qu’ils étaient plus résistants aux thérapeutiques ou encore qu’ils étaient en phase de
décompensation d’un trouble de I’humeur. Il faut garder en mémoire que les avis recueillis ici
n’arrivent que bien aprés 1’application des consignes des RCPs et quelquefois, des patients qui
sont présentés lors des RCPs sont déja sortis d’hospitalisation au moment de la RCP pour
quelque raison malgré le fait qu’ils puissent étre en hopitaux de jour, qu’ils aient un suivi
rapproché ou encore qu’ils aient changé de lieu de soins. Donc, les caractéristiques des patients
présentés sont de grande importance et sont a considérer quand on décide du critere

d’hospitalisation lors des RCPs.
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Dans cette méme optique, il a également été retrouvé deux corrélations positives significatives
entre les antécédents somatiques et le changement de comportement positif des patients,
concernant les antécédents médicaux tous types confondus et les antécédents neurologiques.
Les patients qui présentaient une amélioration clinique étaient surtout ceux dont les maladies
somatiques et neurologiques étaient traitées d’ou une probable répercussion des composantes
somatiques et neurologiques dans la psyché du patient a ne pas négliger. Si ces antécédents ne
sont pas traités, ils peuvent avoir des conséquences a long terme. De plus, il a pu y avoir des
stratégies de coping ou de défense (si on se référe a la théorie psychanalytique), efficaces lors
des affections somatiques et neurologiques antérieures. Ces stratégies ont pu étre défaillantes
et perdurer dans le temps en présence d’autres antécédents, mais psychiatriques, d’autant plus

s’il y avait un terrain de troubles bipolaires.

Drailleurs, le test des corrélations non-paramétriques montrait que la présence de certains
antécédents psychiatriques familiaux étaient significativement liés de facon négative a
I’amélioration de 1’état clinique du patient, en particulier ceux concernant les troubles de
I’humeur, I’éthylisme chronique, et les TCA. Ces observations viennent confirmer les données
présentes dans la littérature a ce sujet. En effet 1’origine héréditaire et environnementale de la
maladie bipolaire est désormais bien documentée (Cross-Disorder Group of the Psychiatric
Genomics Consortium, 2013; Lichtenstein et al., 2009; Stapp et al., 2020; The Brainstorm
Consortium et al., 2018).

Un autre point intéressant se manifeste par les résultats obtenus en ce qui concerne les
traitements. En effet, concernant les traitements des patients, la prescription d’un
thymorégulateur était corrélée négativement avec le CDC. Plus une personne avait de
thymorégulateurs, moins il y avait d’évolution favorable dans son comportement apres les RCP.
Ceci est un point important car ce résultat ameéne a réfléchir sur la résistance aux traitements
dans le trouble bipolaire (Gitlin, 2006; Hui Poon et al., 2015; Phelps, 2016).

Bien que certains résultats observés dans cette étude soient corroborés dans la littérature, il
s’aveére que certains résultats sont assez surprenants quoiqu’intéressants. En effet, il a été
retrouvé que les personnes atteintes de bipolarité semblaient avoir une évolution

comportementale favorable d’autant plus que leurs prescriptions d’antidépresseurs étaient
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importantes. Ce qui corrobore quelque peu la littérature a propos de I’utilisation des
antidépresseurs dans la bipolarité (Sidor & MacQueen, 2011; Vazquez et al., 2014). En effet,
leur utilisation dépend surtout de la population concernée, et la problématique de leur place
dans le traitement de la bipolarit¢ est toujours d’actualit¢ en 2020. L’utilisation des
antidépresseurs est un éternel débat dans cette pathologie (Cheniaux & Nardi, 2019; Ghaemi et
al., 2008; Post, 2016).

Un autre fait a débattre est que dans ce travail, il ressortait que 1’absence de psychothérapie était
associée a une amélioration comportementale. C’est un résultat intéressant car les personnes
qui sont présentées en RCP sont souvent des personnes qui sont résistantes aux thérapeutiques
et s’ils sont des cas a diagnostiquer, I’apport de la psychothérapie est bien moindre. Il aurait été
judicieux de savoir quels types de psychothérapie étaient donnés aux patients. De plus, il s’avere
que, chez les patients qui avaient un PTD pour un bilan psychothérapeutique ou encore une
prise en charge psychologique, il n’y avait pas de résultats probants. Ces résultats suggérent
que les patients présentés en RCP n’ayant pas bénéficié de prise en charge psychologique
s’amélioraient cliniquement. Nous pouvons avancer I’hypothése que ce type de soin trouve ses
limites chez ces patients souvent résistants aux traitements pharmacologiques. De plus, si le
bilan de personnalité permet de mieux discerner s’il existe un trouble de personnalité ou non, il
n’apporte pas de réponses sur la maniere d’aborder ces troubles s’ils sont présents. Dans ce
contexte les psychiatres restent souvent dépourvus de solutions face a cette comorbidité. En
effet, dans la population de patients atteints de bipolarité, I’intrication des troubles de
personnalité est assez consequente (les états limites, les troubles de la personnalité
obsessionnelle, anxieuse et histrionique). Il serait important de savoir si les psychothérapies ont
été réalisees, et si oui comment apres les RCPs.

La réalisation d’une imagerie cérébrale chez le patient était corrélée positivement a un CDC. Il
est difficile de trancher si I’imagerie a permis de mettre en exergue certaines pathologies
neurologiques qui ont pu étre traitées. Il peut s’agir par exemple d’un hématome intracranien,
d’un adénome hypophysaire, d’une sclérose en plaques ou méme de signes radiologiques en
lien avec une démence dont certaines sont connues pour étre responsables d’une
hyperstimulation du glutamate, acide aminé excitateur qui est aussi connu pour étre en

surdosage dans le trouble bipolaire, surtout pendant la phase maniaque (Hashimoto et al., 2007).
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En effet il est reconnu que la démence peut étre responsable d’une symptomatologie atypique

et difficilement traitable d’ou le passage en RCP du cas clinique.

Bien que limitées, les preuves émergentes soulignent les défis que pose la mise en place d'un
processus décisionnel équilibré et le plus démocratique possible, notamment en ce qui concerne
la prise de décision partagée, ou les valeurs et la contribution des patients doivent également
étre prises en compte. Quoi qu'il en soit, donner aux patients une plus grande responsabilité et
un plus grand pouvoir dans le processus devrait continuer a étre un objectif. En outre, des
objectifs, des responsabilités et des actions de mise en ceuvre clairs sont des conditions

préalables a un fonctionnement efficace de la tenue d’une RCP (Haines et al., 2018).

Plusieurs limitations ont été soulignées au cours de cette étude. Premiérement, certaines
données concernant le patient présenté en RCP ont été manquantes, essentiellement concernant
les caractéristiques sociales et financieres. Cette constatation a été mise en évidence lors de la
réalisation du tableur EXCEL® regroupant les données inclues dans la fiche RCP des patients.
Il s’agissait notamment: du niveau d’études, I’occupation, la présence d’arrét de travail et le
temps en arrét de travail, la présence et la durée en invalidité, le type de revenus, le niveau
socio-économique, la présence d’une mesure de protection juridique, le nombre d’années
travaillées. Pour 12 patients, le nom du médecin traitant n’était pas mentionné ce qui a fait qu’il
était impossible de savoir si ¢’est parce-que le patient n’en n’avait pas ou bien parce qu’il n’a

pas été renseigné.

Sur le plan technique, il faut ici mentionner que dans certains DM informatisés, il y avait des
fiches RCP incompletes, c’est-a-dire dont le PTD n’avait pas été rempli. Ces fiches RCP étaient
alors accessibles uniquement par le support papier. Enfin, il est a mentionner qu’aucun médecin
traitant n’a participé a I’une des RCP d’ARIATHYM depuis leur création alors que c¢’est 1’une

des dispositions prévues du quorum.

Plusieurs remarques encourageantes ont été notées au cours de cette étude. Premiérement, il n’y
a eu gue tres peu de patients dont le DM a été présenté uniquement en RCP préparatoire et non
en RCP définitive, ce qui explique le peu de patients exclus dans ce travail. Il est & remarquer
également I’accroissement de la quantité de données présentees au fur et a mesure des RCP.

Cela concerne en particulier 1’occupation, le niveau socio-économique, la présence d’une
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mesure de protection juridique, la présence actuelle ou passée de soins sous contraintes, les

antécédents de TS, le type d’imagerie cérébrale réalisée et les anomalies retrouveées.

Il est a noter que les RCPs au sein de la fédération ARIATHY M invitent des neuropsychologues
ainsi que des psychologues cliniciens, ce qui n’a pas toujours été retrouvé dans la littérature

comme par exemple 1’étude de Horlait et al., 2019.

Amélioration des RCPs

En matiéere de participation et d’information

La majorité des rencontres en RCP ont été fructueuses tant du point de vue du déroulement que
des bénéfices cliniques. Les possibilités d'améliorer le processus consistent notamment a
s'assurer que 100 % des informations soient disponibles et a remédier aux retards de mise en
ceuvre. Les facteurs liés aux patients qui doivent étre pris en compte comprennent une meilleure
implication et une meilleure compréhension des raisons du refus des recommandations (Ferman
etal., 2018).

Comme nous 1’avons vu au cours de ce travail, I'une des difficultés retrouvées dans
I’organisation des RCPs était la faible participation de ses membres, quels que soient leur statut
(personnels médicaux, paramedicaux et patients). Pour Le Divenah et al., 2013, dans un objectif
d’amélioration, il semblerait intéressant de renforcer la participation des personnels
paramédicaux, et des équipes de soins palliatifs aux RCP, mais aussi de concerter les médecins
traitants en lien avec les infirmiéres de coordination. D’ailleurs dans les recommandations des
MT et des MR, ces points ont été abordés par eux, réclamant plus de diversité sur les
protagonistes pouvant donner leurs avis et connaissant soit le domaine de la pathologie ou des
comorbidités soit connaissant le patient au mieux. Krauss et al., 2016, ont proposé de renforcer
le réle des infirmiéres parce qu'elles se concentrent sur les choix du patient, les comorbidités et
les problématiques psychologiques et sociales. En outre, des installations adéquates et un temps

de préparation suffisant sont reconnus pour avoir un impact favorable sur la qualité des RCPs.

Selon 1’étude de Hetlevik et al., 2010, les caractéristiques suivantes prédisaient un taux eleve

de participation aux réunions des médecins généralistes: 1’age plus jeune du médecin (moins de
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45 ans), la taille de la patientéle (inférieure a 800 patients par rapport a celles > 1600), une
proportion plus élevée de diagnostics psychologiques dans les consultations et une forte
proportion de RCPs avec des patients agés (age > 67 ans). Finalement, le fait de travailler dans
des unités structurelles plus petites semblait faciliter la coopération entre les différents
professionnels. 1l se peut qu'il y ait un changement de génération vers une participation plus
fréquente au travail interdisciplinaire chez les jeunes médecins généralistes. Dans ce travail,
I’age des participants n’a pas ét¢ relevé aussi bien que d’autres variables descriptives des

participants.

Concernant la tragabilité des criteres

Ottevanger et al., 2013, ont trouvé beaucoup de diversités dans I'organisation des RCPs. La
variation dans le respect des critéres de qualité peut diminuer avec une meilleure connaissance
des critéres de qualité autour des RCPs et en surmontant les obstacles pratiques pour
I'organisation efficace des RCPs. Dans ce contexte, Ourahmoune et al., 2007 ont proposé I'idée
de I’adoption d'une fiche commune homogénéisant la tragabilité des critéres. Egalement, la
nécessité d'un protocole écrit qui décrit les membres de la RCP, le déroulement de la réunion,
les responsabilités et les roles ainsi que des directives sur le respect de la confidentialité du

patient paraissent essentiels pour Krauss et al., 2016.

Concernant 1’apport des nouvelles technologies

Janssen et al., 2018, ont analysé la maniere dont les RCPs ont utilisé la technologie lors des
réunions hebdomadaires et I'impact percu de la technologie par sept équipes multidisciplinaires
dans le domaine du cancer. Au total 43 RCPs ont été inclues, ainsi que leurs notes d'observation
contenant des références directes aux technologies émergentes et aux systemes d'information
sanitaire. L'étude démontrait que la collecte de données et I'imagerie en temps réel peuvent
améliorer la coordination des soins centrés sur le patient. Cependant, les technologies
d’information et de communication peuvent étre utilisées de maniere non optimale par les

équipes.

A travers un éditorial regroupant des articles de haut niveau de preuve, Kane et al. (2011) ont

démontré que I'utilisation de la technologie pour fournir un affichage visuel des données sur un
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mur pendant la discussion d'équipe permettait d'améliorer la structure de la communication
orale au sein de I'équipe, de connaitre les procédures attendues ou effectuées et d’améliorer la

performance globale des taches.

Les défis techniques sont réels concernant ces réunions, en particulier les problemes de
connexion pour les téléconférences, qui sont fréquents. Selon Krauss et al., 2016, un pointage
précis, en particulier sur les images médicales, est important pour la clarté de la discussion. La
RCP virtuelle est une solution a plusieurs problemes organisationnels rencontrés par la RCP en
face a face, tels que les problemes d'horaires ou le manque de temps de préparation. Une RCP
virtuelle permet aux participants de préparer et de discuter des données selon les besoins, car
elle peut étre menée de maniere asynchrone sur une plus longue période. La RCP virtuelle

permet également d'intégrer le patient dans la discussion si nécessaire.

Autres perspectives d’amélioration

Krauss et al., 2016 ont décrit la mise en place d’un service de conseil interdisciplinaire qui
correspond a une RCP individuelle pour un patient donné. Cette méthode a été trés appréciée
tant par les médecins que par les patients, car elle améliorait la communication patient-médecin

et donnait au patient un apercu du raisonnement qui sous-tendait son projet de soin.

Les lecons tirées du cancer devraient également étre appliquées a la mise en ceuvre du travail
en équipe dans d'autres maladies car il est important de mentionner que I’indentification des
nouveaux cas de cancer diagnostiqués s’est nettement améliorée en France apres
I'opérationnalisation des centres de coordination en cancérologie (3C) et I'obligation de la
réalisation des RCP (Chaouki et al., 2017).

La RCP peut garder un intérét pour la discussion de cas complexes, avec interactions
médicamenteuses, elle peut suggérer a bénéfice clinique équivalent un schéma thérapeutique

moins onéreux (Lieutier-Colas et al., 2017).

Le travail d'équipe dans le domaine des soins de santé a évolué avec I'attention accrue accordée
a la conception de projets de soin adaptés aux besoins individuels des patients et la

reconnaissance du fait qu'aucun individu ne peut a lui seul répondre a I'ensemble des besoins.
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Il a également été remanié par une spécialisation professionnelle croissante et par des
changements dans les structures organisationnelles. Au sein des services de santé mentale, les
RCPs se sont développées de maniere pragmatique pour refléter la nature complexe des
maladies mentales, et les premiéres études ont témoigné de leur succes (Burns et al., 2004).
L'accent est de plus en plus mis sur l'intégration et le travail collaboratif pour garantir la
prestation de soins de qualité tout au long du parcours du patient, avec un besoin croissant de
collaboration entre les professionnels au-dela des frontieres des services et des professions
(Hunt et al., 2016).

Conclusion

Cette étude réalisée a partir d’un échantillon de 24 patients ayant des troubles de 1’humeur
présentés au cours des RCPs de la fédération ARIATHYM de la Nouvelle-Aquitaine permet de
dresser un premier bilan encourageant. En effet, cette étude est la premiere en France se
consacrant au trouble bipolaire au travers d’un questionnaire a destination des médecins
traitants et psychiatres référents, et en prenant comme indicateurs pertinents le changement de
comportement et I’amélioration de 1’état clinique du patient. Il a été retrouvé que les patients
suivis par les médecins référents a distance de ces RCPs présentaient globalement une évolution
clinique favorable. D’aprés 1’avis des psychiatres référents, il y a eu une amélioration sur le
plan clinique pour 77.5% des patients présentés en RCP, soit environ 8 patients sur 10. Au
niveau comportemental, un changement a été observé pour 53% d’entre eux. Ces résultats
renforcent la légitimité des RCPs. Il serait cependant intéressant de prendre note des
commentaires recensés aupres des médecins faisant partie du réseau de soin du patient au cours
de cette étude afin d’amener a une collaboration plus efficace. En outre il s’agirait maintenant
de convaincre les medecins traitants et les infirmieres référentes de s’intégrer plus activement
dans ce dispositif, en renforcant par exemple la distribution des projets de soins decidés en RCP
par ’intermédiaire du médecin référent ou bien de la collaboratrice des RCPs d’ARIATHYM.
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Annexe

Fiche RCP

RCP Troubles de I'Humeur Centre Hospitalier Camille Claudel

Date de la RCP :
Lieu de la RCP : CHCC

Identification du patient
Mom* : Prénom®* :
Civilité*: [0 Madame [ Monsieur Date de naissance® :
Mom de naissance : Lieu de naissance :
Adresse actuelle :
Médecin traitant :
Autres correspondants :
* Champs obligatoines
Contexte RCP
Meédecin responsable animateur de la RCP : Motif de la RCP :
Présenté par : médecin référent : [ Avis diagnostigque
Présents : O Avis thérapeutique

1 - Histoire de la maladie

Antécédents psychiatrigues/ antécédents pédopsychiatrigues [synthéses éventuelles)
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2 - Antécédents familiaux

Psychiatrique / somatique
Psychiatrique

O Troubles de 'humeur

O Schizophrénie

0O Suicide

O Autres .ccesiinnans
0O Compte-rendu
Somatique
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. Histogramme patient X
3
2
1
o
mois-année 2 mois-année 3
. Megicaments
-1 negicaments antinsychotigues
Ry atques et antidepresseurs
o antigepreIseurs asseciés
.2 BEEACes
o — Mégicaments
sRtpaychatiques et srtipsychotiques et
-3 iﬁ‘il.l-\:"""‘" £5 W
[T BZ00es
-4
u Echelle de I'humeur » < 0= Dépression S
> 0=Manie (0-1) Episode dépressif mineur - acide valproiase D Pas de thymorégulateur
¥ u
[0-1) Hypomanie (1-2) Episode dépressif majeur - Lithium

[1-2) Manie

[2-3) Manie- Délirante

(2-3) Mélancelie +/- délirante Autres Tigriol

*® Passage a l'acte

| Commentaires Histogramme
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4- Somatigue

Antécedents [ état actuel

Antecedents ;
= Meédicaux :
=  Chirurgicaux :

= Endocriniens :

- Gynécologigues :
0O Contraception ..o
0O Gestation
T . —

- Allergies :

Fonction rénale :

= Clairance de la créatinine actuelle :

=  Insuffisance rénale :
ONon DOsioul :date :
- Diabéte insipide :
O Non O si oui : date :

Fonction hépatigue :
O RAS O Anomalie:

ml/minfmle 20

Examen somatigue :
- TA:..... § S— mmHg

= Examen Cardio-vasculaire :
ORAS
O Anomalie / particularités ;

=  Examen pulmonaire ;
O RAS
O Anomalie [ particularités :

=  Examen abdominal :
O RAS
0O Anomalie [ particularités ;

=  Examen neurologigue :
ORAS
0O Anomalie / particularités

- Deéficit sensoriel :
OMon
O Oui
5i oui lesguels :

Pouls : IMC =

- ECGdu__f f20_ :caractéristiques principales :

Biologie annexée a
Compte rendu [m]
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5 Evaluation des co-morbiditeés

Addictologigues

O Alcool
O Tabac
O cannabis ... -
O TCA & Fadolescence (boulimie sans vomissement)
[ T

Feuille d'évaluation addictologique jointe O
Compte-rendu O

Anxieuses
O Trouble panique ...

O phobies
O Autre

Compte- rendu O

& — Evaluation neuropsychologigue

O Compte rendu

Synthése
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7 — Evaluation médicale, psychiatrique et investigation particuliére de I'état actuel
(Echelles, auto-questionnaires)

8- Traitement actuel
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9- Question posée

10~ Réponse diagnostic : proposition de prise en charge — description du plan
thérapeutique

Medicamenteux f psycho traitement remédiation cognitive / autres (prise en charge groupale —
education thérapeutique / hospitalisation / CATTP / CMP [ hospitalisation de jour, autres

Arelier(s) proposé(s)

O éducation thérapeutigque
O Remédiation cognitive
O Affirmation de soi

Enregistrement simple Validation du dossier discuté en RCP par
le médecin référent

I]a}'e et signatun_: du médecin référent qui - Date et signature du médecin qui

presente le dossier : présente le dossier :

Validation du médecin coordonnateur
responsable de la RCP
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Charte qualité des RCP concernant les troubles de I’humeur et les troubles bipolaires
Préambule

La présente charte a pour but d”écrire I'organisation des Réunions de Concertation Pluridisciplinaires
(RCP) en Psychiatrie pour les troubles bipolaires et les troubles de I"humeur.

Elle vise a la conformité avec la réglementation en vigueur et les recommandations nationales, elle
pourra evoluer lorsque de nouveaux textes relatifs a cette orgamisation le nécessiteront et/ ou afin de
satisfaire aux exigences de qualité de la prise en charge du patient.

Elle permet une étude pluridisciplinaire du dossier du patient en intégrant les recommandations de
I"'HAS.

Les RCP concerneront les dossiers de cas complexes soit sur le plan du diagnostic, soit sur le plan du
projet thérapeutique.

Suite a la RCP et aux propositions faites, un programme personnalisé de soins (PPS) est élaboré et
remis au patient.

I — Organisation de la RCP

A — Identification et objet de la RCP
- Pathologie ou spécialité
- Nom du ou des medecins responsables de la RCP
- Nom de la secrétaire (ou personne a contacter par le médecin référent du patient pour
I'inseription du dossier en RCP)

B — Modalités de fonctionnement

1) Frequence de la RCP
En fonction de la pathologie, élaboration d’un calendrier comportant pour chaque type de RCP
(organe ou spécialité) le lien, les jours et plages horaires de réunions

2} Documentation et movens
Acces des participants de la RCP aux référentiels de la spécialité valides et a jour dans la salle de
réunions (version papier ou support dématérialisé sécurise)
Enregistrement des fiches RCP dans le dossier patient

Il est recommandé que la RCP puisse se tenir dans une salle sécurisée possédant :
- Les équipements informatiques nécessaires
- 1 équpement technologique de I'information (tel que wisioconférence ou web
conférence) permettant de rendre accessible a des professionnels éloignés du lieu de la
RCP ou ayant des contraintes d’exercice (médecins traitants) et pour lesquels ces modes
de participations sont facilitants.

C — Définition du quorum

Le quorum est matérialisé par une liste nominative des professionnels de santé, établie par
I"animateur de la RCP et qui garantit en pratique la plunidisciplinarité de la discussion lors de la réunion.

Le quorum est fonction du type de RCP (comorbidités ou particulantes liees aux cas présentés).
Le quorum minimum comprend -

- 2 psychiatres
- 1 pharmacien
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- 1 somaticien
peuvent s’y adjoindre :

- 1 specialiste (neurologue, radiologue, endocrinologue...)
- 1 addictologue
- 1 1interne en psychiatrie et / ou en meédecine génerale)
- 1 neuropsychologue
- 1 psychologue clinicien
- Le meédecin généeraliste réferent

D’autres professionnels de santé peuvent étre invités.

D — Préparation du passage du dossier en RCP et programmation de son passage

1) Modalités de ['inscription d’un dossier en RCP par le médecin référent ou par délégation par la
secrétaire

Le médecin référent s assure que le dossier s’inscrit dans le projet de la RCP 4 savoir :
- Dhagnostic complexe
- Prise en charge thérapeutique complexe

Le praticiten informe le patient de cette démarche ainsi que du recours a une technologie de
I'information (tel que visioconférence ou web conférence) et recueille son accord.
Le médecin généraliste référent du patient est tenu informé et est invité a participer a la RCP.

2) Présentation du dossier : fiche RCP

Cette fiche s’inscrit dans le cadre de 1'organisation des soins. C’est un support qui se veut la trame
d’un ensemble des éléments nécessaires a la discussion. Ce document ainsi que les documents attachés sont
une partie intégrante du DCC.

La fiche RCP doit regrouper 'ensemble des informations cliniques et paramédicales nécessaires a la
discussion.
Le dossier doit étre anonymise.

3) Respect de la confidentialité
- Anonymisation de la fiche et des documents joints (radiographies, bilans biologiques,

-)

- Informations et accord du patient sur le partage d’informations

II — Organisation durant la RCP

- Une liste de présence est établie et validée par le responsable de la RCP avec validation du quormm.

- Le médecin référent ou la personne déléguée qui maitrise les informations concernant le patient présente
le dossier.

Lors de la discussion la présence du medecin qui a soumis le dossier a la RCP est fortement recommandee.

La RCP, a l'issue de la discussion, rend un avis qui doit étre argumenté et propose une stratégie
thérapeutique et / ou des modalités de prise en charge.

- Le médecin responsable de la RCP compléte la partie de la fiche par la proposition faite et la valide.

II1 — Suites de la RCP

Enregistrement dans le DCC de la fiche RCP (et s1 besoin archivage) par le secrétanat.

Une copie de la fiche RCP est transmuse par le médecin responsable de la RCP (par deléegation par le
secrétanat) aux médecins prenant en charge le patient.
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Le patient est informé par le médecin référent de I’avis de 1a RCP.
Le médecin référent indique s’il va suivre la conduite a tenir et s1 non 1l argumente sa décision.

Le patient accepte ou non la proposition de prise en charge qui lui est faite et dans tous les cas un projet
personnalisé de somns (PPS) est établ suite a la consultation.

Ce projet personnalisé de soins décrit 3 minima le type de traitement 4 metire en ceuvre et les dates
previsionnelles de déclinaison du traitement.

Il est renms an patient et enregistré dans le DCC (1 copie reste dans le dossier papier du patient).

IV — Recours aux technologies de I’information

Il est envisagé que les équipes pluridisciplinaires se rencontrent et échangent par le biais de technologies de
I'information, tels gque visioconférence ou web conférence.

Le support technique utilisé via une plateforme sécurisée est choist en amont (fiche technique).
Le nombre et la qualité des participants est fourni, et ce sous la responsabilité de chaque site.
La conservation des éventuels enregistrements et supports est effectuée par le site qui pilote la rencontre.

Les supports utilisés doivent étre sécurisés.

V — Suivi des RCP/ évaluation

Un bilan annuel des RCP est réalisé par le secrétarnat.
Un suivi d’indicateurs sera effectué :
- Nombre de RCP prganisées
- Nombre d"avis suivis
- Nombre d’avis non suivis
- Nombre de cas cliniques présentés issus de I'institution
- Nombre de cas cliniques présentés par des établissements extérieurs
- Nombre de catégories professionnelles représentées.
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Tableau 4. Coefficients de Corrélations de Rangs de Spearman de chaque variable étudiée chez les patients en ce qui concerne les

avis de leurs psychiatres sur leur changement de comportement et I’amélioration de leur état clinique.

Changement de comportement

Amélioration de I’état clinique

N

N

actifs s P actifs rs P

Age en années 17 0.32 0.21 18 0,05 0,84
Sexe (homme/femme) 17 0.18 0.49 18 0,00 1,00
Au niveau du statut martial

Marié / couple - - - 16 -0,07 0,79
Célibataire 15 -0,34 0,21 16 0,00 1,00
Divorcé / séparé 15 0,09 0,74 16 0,0778 0,7744
Nombre d'enfants 16 0,41 0,1154 17 0,1054 0,6872
Au niveau de la situation socioprofessionnelle

Niveau d’études en années 9 0.05 0.90 10 -0,34 0,33
Temps en arrét de travail en années 5 0,29 0,637618 6 0,292770 | 0,573392
Invalidité en années 5 1,00 - 5 0,612372 | 0,272228
Niveau socio-économique 10 0,00 1,00 10 -0,4303 | 0,214459
Mesure de protection juridique 12 -0,25 0,42 12 0,134840 | 0,676081
Au niveau du type d’avis demandé

Avis diagnostic demandé 17 -0,09 0,727505 18 0,188982 | 0,452635
Avis thérapeutique demandé 17 -0,2357 | 0,362439 18 -0,1296 | 0,608158
Au niveau du type de diagnostique avant la RCP

Trouble bipolaire 17 -0,3098 | 0,226100 18 -0,1522 | 0,546344
Dépression résistante 17 0,344265 | 0,176017 18 0,188982 | 0,452635
Trouble schizo-affectif 17 -0,38729 | 0,124560 18 -0,23622 | 0,345308
TDAH 17 -0,02151 | 0,934673 18 0,188982 | 0,452635
TOC 17 -0,0215 | 0,934673 18 0,188982 | 0,452635
TCA 17 0,344265 | 0,176017 18 0,188982 | 0,452635
Trouble anxieux 17 -0,26516 | 0,303673 18 -0,45374 | 0,058579
Maladie neuro-dégénérative 17 0,436436 | 0,079865 18 0,239046 | 0,339414
Type de bipolarité 8 0,314970 | 0,447327 9 0,054554 | 0,889138
En fonction de I’évolution et de I’hospitalisation

Temps (années) entre le début des symptdmes et du diagnostic 17 0,15 0,58 18 0,44 0,07
Durée de la maladie en années 17 0,05 0,85 18 0,03 0,92
Nombre d’hospitalisations antérieures 17 0,30 0,30 - -
Patient hospitalisé lors de la RCP 17 -0,26516 | 0,303673 18 -0,66 0,002795
Nombre d'hospitalisations avant la RCP 17 0,269793 | 0,294991 18 0,183254 | 0,466697
Soins sous contrainte 14 0,353553 | 0,214946 15 -0,07538 | 0,789477
En fonction des antécédents pédopsychiatriques

ATCD pédopsychiatriques présent(s) 17 -0,65 0,004501 18 0,000000 | 1,000000
Syndrome dissociatif 17 -0,27 0,303673 18 0,129641 | 0,608158
Echec scolaire 17 -0,39 0,124560 18 -0,24 0,345308
Dépression 17 -0,39 0,124560 18 0,188982 | 0,452635
Trouble anxieux 17 - - 18 - -
TOC 17 -0,27 0,30 18 -0,45 0,058579
Trouble des apprentissages / langage / dys 17 -0,49 0,04 18 0,239046 | 0,339414
TCA 17 -0,26516 | 0,303673 18 -0,45374 | 0,058579
Traumas 17 0,344265 | 0,176017 18 0,188982 | 0,452635
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En fonction des ATCD psychiatriques

ATCD psychiatriques 17 0,18 0,484847 18 0,119523 | 0,636650
EDC anciens 17 -0,2357 | 0,362439 18 -0,1296 | 0,608158
Nbr d'EDC anciens 17 0,146140 | 0,575703 18 -0,28720 | 0,247850
Nbre Episodes mixtes 17 -0,04 0,869991 18 0,188655 | 0,453432
Episodes (hypo)maniaques 17 -0,42 0,096157 18 -0,48 0,044769
Nbr d'épisodes (hypo)maniaques 17 -0,28 0,273681 18 -0,33959 | 0,167981
ATCD de psychose 17 -0,684 0,002429 18 -0,18898 | 0,452635
Nombre d'épisodes psychotiques 17 -0,67 0,002961 18 -0,2925 0,238806
ATCDde TS 15 0,464286 | 0,081251 16 0,363696 | 0,166129
Nbre de TS 14 0,456998 | 0,100421 15 0,296608 | 0,283050
ATCD de troubles anxieux présent(s) 17 -0,16903 | 0,516636 18 0,152286 | 0,546344
trouble anxieux : PTSD 17 - - 18 - -
trouble anxieux : TAG 17 0,235702 | 0,362439 18 0,129641 | 0,608158
trouble anxieux : phobie sociale 17 -0,31052 | 0,225113 18 0,285714 | 0,250425
trouble anxieux : trouble panique 17 -0,26516 | 0,303673 18 0,129641 | 0,608158
trouble anxieux : TOC 17 -0,3873 | 0,124560 18 -0,23623 | 0,345308
ATCD de TCA 17 -0,1674 | 0,520851 18 0,033150 | 0,896107
ATCD de TUA 14 0,149071 | 0,611013 15 -0,02621 | 0,926135
Suivi TUA ancien 15 0,342475 | 0,211467 16 0,000000 | 1,000000
Suivi TUA en cours 15 0,026207 | 0,926135 16 -0,21822 | 0,416837
En fonction des antécédents somatiques

Trouble du sommeil comorbide 17 -0,02 0,934673 18 0,188982 | 0,452635
ATCD Médicaux 17 0,588348 | 0,012979 18 0,265197 | 0,287530
ATCD neurologique(s) présent(s) 17 0,522976 | 0,031234 18 0,285714 | 0,250425
atcd n : traumatisme cranien séquellaire 17 - - 18 - -
atcd n : trouble mnésique 17 0,344265 | 0,176017 18 0,188982 | 0,452635
atcd n : trouble moteur et de 1’équilibre 17 0,235702 | 0,362439 18 0,129641 | 0,608158
atcdn: AVC 17 0,235702 | 0,362439 18 0,129641 | 0,608158
atcd n : confusion 17 0,344265 | 0,176017 18 0,188982 | 0,452635
atcd n : douleur neuropathique 17 - - 18 - -
ATCD Epilepsie 17 0,235702 | 0,362439 18 0,129641 | 0,608158
ATCD infectieux 17 0,245145 | 0,342951 18 0,285714 | 0,250425
ATCD de cancer 17 - - 18 - -
Atteinte cardiologique 17 0,344265 | 0,176017 18 0,188982 | 0,452635
Autres atteintes somatiques 17 0,416667 | 0,096157 18 0,209165 | 0,404858
Déficit sensoriel 17 -0,03 0,900892 - -

En fonction de I’accés aux examens complémentaires

Imagerie réalisée 17 0,490990 | 0,045357 18 -0,24 0,339414
Patients ayant eu une IRM 15 0,272166 | 0,326426 16 0,092450 | 0,733455
Patients ayant eu une TDM 16 0,269841 | 0,312151 17 -0,10 0,704131
Anomalie a I’image 14 0,344265 | 0,228085 15 -0,04 0,886633
En fonction des antécédents psychiatriques familiaux

ATCD psychiatrique(s) présent(s) 17 0,167360 | 0,520851 18 -0,3315 | 0,179006
ATCD psy au ler degré 17 0,291667 | 0,256003 18 -0,26726 | 0,283654
ATCD psy au 2éme degré 17 -0,31052 | 0,225113 18 -0,2652 | 0,287530
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atcd fam : trouble de I’humeur 17 0,070430 | 0,788236 18 -0,59761 | 0,008814
atcd fam : éthylisme chronique 17 -0,42601 | 0,088188 18 -0,56354 | 0,014869
atcd fam : TCA 17 -0,42601 | 0,088188 18 -0,56354 | 0,014869
atcd fam : addictions 17 -0,31052 | 0,225113 18 -0,3571 | 0,145685
atcd fam : somatiques 17 -0,05556 | 0,832281 18 0,209165 | 0,404858
En fonction des comorbidités

Comorbidité(s) présente(s) 17 0,043519 | 0,868279 18 0,121829 | 0,630111
TUA comorbide 17 0,309890 | 0,226100 18 0,152286 | 0,546344
Tabagisme actif comorbide 17 0,203091 | 0,434342 18 0,094491 | 0,709187
THC comorbide 17 0,245145 | 0,342951 18 0,285714 | 0,250425
TCA comorbide 17 0,235702 | 0,362439 18 0,129641 | 0,608158
Trouble anxieux comorbide 17 -0,16903 | 0,516636 18 0,152286 | 0,546344
Autre trouble psychiatrique comorbide 17 0,070430 | 0,788236 18 0,152286 | 0,546344
En fonction du bilan neuropsychologique

Evaluation neuropsychologique disponible 17 -0,24514 | 0,342951 18 0,035714 | 0,888116
Déficit cognitif global 13 0,051434 | 0,867471 14 -0,05505 | 0,851733
Fonctions cognitives préservées 12 - - 13 -0,52705 | 0,064209
Déficit de flexibilité 12 -0,37143 | 0,234533 13 -0,3175 | 0,290406
Déficit de la mémoire antérograde 12 0,028571 | 0,929764 13 -0,4330 | 0,139410
Déficit de I’attention sélective 12 -0,47809 | 0,115925 13 0,317543 | 0,290406
Déficit de I’inhibition 12 -0,09759 | 0,762861 12 -0,2582 0,417787
Déficit de la planification 12 -0,37143 | 0,234533 12 -0,0756 | 0,815381
En fonction des traitements regus

Histogramme 17 -0,18056 | 0,488010 18 -0,4781 0,044769
Historique des traitements 17 0,021517 | 0,934673 18 -0,18898 | 0,452635
Thymorégulateur(s) présent(s) 17 -0,5493 | 0,022364 18 -0,1523 | 0,546344
Nombre de thymorégulateurs 17 -0,4629 | 0,061344 18 -0,16749 | 0,506504
Thym : LITHIUM 15 -0,02621 | 0,926135 16 0,181568 | 0,500955
Thym : ANTI-EPILEPTIQUE 15 -0,32733 | 0,233688 16 -0,22192 | 0,408783
AntiEp : DEPAKOTE / DEPAMIDE 15 -0,5345 0,040093 16 -0,4622 0,071431
AntiEP : LAMOTRIGINE 15 -0,2857 | 0,301936 16 0,124035 | 0,647191
AntiEp : CARBAMAZEPINE 15 0,250000 | 0,368846 16 0,124035 | 0,647191
AntiEp : KEPPRA 15 0,250000 | 0,368846 16 0,124035 | 0,647191
AP 2G présent(s) 16 -0,16265 | 0,547271 17 -0,01899 | 0,942321
Nombre d’AP2G 17 -0,07043 | 0,788236 18 0,121829 | 0,630111
AP 2G : ARIPIPRAZOLE 16 0,050965 | 0,851313 17 -0,03984 | 0,879333
AP 2G : QUETIAPINE 16 -0,04762 | 0,860983 17 0,169031 | 0,516636
AP 2G : OLANZAPINE 16 -0,04762 | 0,860983 17 -0,19048 | 0,463998
AP 2G : CLOZAPINE 17 - - 18 - -

AP 2G : SOLIAN 17 -0,26516 | 0,303673 18 0,129641 | 0,608158
AP 1G présent(s) 17 -0,31052 | 0,225113 18 -0,56354 | 0,014869
Nombre d'AP1G 17 -0,31052 | 0,225113 18 -0,56354 | 0,014869
AP1G :CYAMEMAZINE 17 -0,31052 | 0,225113 18 -0,56354 | 0,014869
Antidépresseur(s) présent(s) 17 0,527778 | 0,029446 18 0,267261 | 0,283654
Nombre d'antidépresseurs 17 0,539903 | 0,025281 18 0,275391 | 0,268697
ANTIDEP : ISRS 17 0,245145 | 0,342951 18 0,285714 | 0,250425
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ANTIDEP : TRICYCLIQUES 17 0,436436 | 0,079865 18 0,239046 | 0,339414
ANTIDEP : IMAO 17 - - 18 - -
ANTIDEP : AUTRES 17 -0,02152 | 0,934673 18 -0,23623 | 0,345308
ANTIDEP : IRSNa 17 0,235702 | 0,362439 18 0,129641 | 0,608158
Benzodiazépine(s) présente(s) 17 0,291667 | 0,256003 18 0,267261 | 0,283654
Nombre de BZD 17 0,357071 | 0,159428 18 0,284901 | 0,251834
BZD : DIAZEPAM 17 0,344265 | 0,176017 18 0,188982 | 0,452635
BZD : OXAZEPAM 17 0,127294 | 0,626360 18 0,239046 | 0,339414
BZD : PRAZEPAM 17 -0,26516 | 0,303673 18 -0,45374 | 0,058579
BZD : ALPRAZOLAM 17 0,245145 | 0,342951 18 0,285714 | 0,250425
BZD : CLORAZEPATE 17 0,235702 | 0,362439 18 0,129641 | 0,608158
Hypnotique(s) présent(s) 17 0,091287 | 0,727505 18 0,033150 | 0,896107
Hypn : THERALENE 17 0,344265 | 0,176017 18 0,188982 | 0,452635
Hypn : ZOPICLONE 17 -0,02152 | 0,934673 18 -0,23623 | 0,345308
Hypn : NOCTAMIDE 17 - - 18 - -
Hypn : HYDROXYZINE 17 -0,26516 | 0,303673 18 0,129641 | 0,608158
Psychothérapie 17 -0,58835 | 0,012979 18 -0,35714 | 0,145685
Nombre de séances de psychothérapie 14 -0,47140 | 0,088830 15 -0,29417 | 0,287207
ECT 17 -0,18185 | 0,484847 18 -0,35714 | 0,145685
En fonction du plan thérapeutique donné (PTD)

PTD médicamenteux présent 17 0,021517 | 0,934673 18 0,236228 | 0,345308
medic : monothéapie 17 0,203091 | 0,434342 18 0,377964 | 0,121992
medic : associations de traitements 17 -0,07043 | 0,788236 18 -0,15229 | 0,546344
PTD psychologique présent 17 -0,29167 | 0,256003 18 -0,53452 | 0,022294
ptd psychologique : bilan personnalité 17 -0,18185 | 0,484847 18 -0,67857 | 0,001962
ptd psychologique : TCC / EMDR 17 0,235702 | 0,362439 18 0,129641 | 0,608158
ptd psychologique : bilan neuropsychologique 17 -0,3873 | 0,124560 18 -0,23623 | 0,345308
PTD : remediation cognitive 17 -0,3873 | 0,124560 18 0,188982 | 0,452635
PTD : Prise en charge groupale 17 -0,26516 | 0,303673 18 0,129641 | 0,608158
PTD : Education thérapeutique 17 -0,42601 | 0,088188 18 -0,18898 | 0,452635
PTD : Hospitalisation 17 - - 18 - -
PTD : CATTP 17 - - 18 - -
PTD : CMP 17 0,091287 | 0,727505 18 0,033150 | 0,896107
PTD : HDJ 17 - - 18 - -
PTD addictologique 17 0,344265 | 0,176017 18 0,188982 | 0,452635
Autres PTD 15 0,218218 | 0,434614 16 0,218218 | 0,416837
Utilisation d’échelles pour trouble de I’humeur 13 0,101130 | 0,742357 14 -0,21320 | 0,464273

Trouble déficitaire de I’attention avec ou sans hyperactivité : TDA/H, trouble obsessionnel compulsif : TOC, ATCD neurologique : atcd
neuro, accident vasculaire cérébral : AVC, tomodensitométrie : TDM, ATCD familiaux : atcd fam, trouble de 1’'usage de cannabis fumé :
THC, traitement thymorégulateur : thym, traitement anti-épileptique : AntiEP, traitement anti-dépresseur : ANTIDEP, inhibiteur sélectif
de la recapture de la sérotonine : ISRS, inhibiteur de la monoamine oxydase : IMAO, inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline : IRSNa, benzodiazépine : BZD, hypnotique : Hypn, PTD médicamenteux : medic, Thérapie comportementale et cognitive/
Eye Movement Desensitization and Reprocessing : TCC/EMDR, centre d’accueil thérapeutique a temps partiel : CATTP, centre médico-
psychologique : CMP, hépital de jour : HDJ; ATCD: antécédent; M: Moyenne; DS: Déviation standard, N: nombre de personnes, rs : rho

de Spearman, p < 0,05: seuil de significativité
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Tableau 5. Test t de Student pour échantillons indépendants. Différences significatives marquées a p < 0,05

Délai entre la RCP et avis des médecins
Niveau d'études en année

Marié ou en couple

Célibataire

Divorcé/ séparé

Nombre d'enfants par patient

Temps en arrét de travail en année
Invalidité en années

Niveau socio-économique

Présence d’une mesure de protection
juridique

Nombre d'années travaillées

Patient hospitalisé lors de la RCP
Nombre d'hospitalisation avant la RCP
Présence de soins sous contrainte
Mode d’hospitalisation en soins libre
Durée de la maladie sans diagnostic
Durée de la maladie en années
Nombre d'épisodes dépressifs anciens
Nombre d'épisodes maniaques
Nombre de thymorégulateurs utilisée
Nombre d'antidépresseurs utilisé
Nombre d'AP 2eme G utilisé

Nombre d'AP lére G utilisé

Nombre de benzodiazépines utilisés

Nombre de psychothérapie

Moyennes

Femme

26,00
13,80
0,38
0,13
0,50
1,46
12,50
0,33
1,50
0,14

14,00
0,21
5,43
0,10
0,90
7,57
20,79
3,46
1,64
0,86
0,93
0,50
0,14
0,57
0,36

Moyennes

Homme

16,80
14,14
0,50
0,30
0,20
1,10
3,20
0,67
1,33
0,00

11,00
0,10
4,90
0,44
0,56
5,30
13,30
3,10
1,00
0,70
0,60
0,60
0,30
0,60
0,10

t-value

2,11
-0,14
-0,50
-0,86
1,33
0,72
2,20
-0,71
0,35
1,00

0,75
0,72
0,29
-1,75
1,75
0,73
1,36
0,48
0,74
0,48
1,11
-0,47
-0,91
-0,09
0,86

df

22
10
16
16
16
21
5
4
8
12

3
22
22
17
17
22
22
21
22
22
22
22
22
22
19

0,05
0,90
0,62
0,40
0,20
0,48
0,08
0,52
0,73
0,34

0,51
0,48
0,78
0,10
0,10
0,47
0,19
0,63
0,47
0,64
0,28
0,65
0,37
0,93
0,40

Nombre
de femmes
14
5

14
10
10
14
14
13
14
14
14
14
14
14
11

Nombre

d’hommes

10
7
10
10
10
10

~N O w O,

10
10
9
9
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

RCP: réunion de concertation pluridisciplinaire; AP: antipsychotique, G: génération; durée sans diagnostic: durée entre le

début des symptdmes et le diagnostic
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Tableau 6. Test de Wilcoxon-Mann-Whitney pour deux échantillons - Différences significatives marquées a p < 0,05

Question 1 médecin traitant

Question 1 psychiatre référent

Question 2 médecin traitant

Question 2 psychiatre référent

Question 3 médecin traitant

Question 3 psychiatre référent

Question 4 médecin traitant

Question 4 psychiatre référent

Question 5 médecin traitant

Question 5 psychiatre référent

Patient hospitalisé lors de la RCP

Auvis diagnostic demandé

Auvis thérapeutique demandé

Soins sous contrainte

Antécédents pédopsychiatriques

ATCD pédopsychiatrique : trouble apprentissage/langage/« dys »
Antécédent psychiatrique

Episodes dépressifs anciens

Episodes hypomaniaques antérieurs
Antécédent de psychose

Antécédent de tentative de suicide
Antécédent de trouble anxieux
Antécédent de trouble de I’'usage d’alcool
Trouble du sommeil comorbide
Antécédent médicaux

Autres atteintes somatiques

Déficit sensoriel

Patients ayant eu au moins une imagerie tomodensitométrique
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Antipsychotique de 1% génération
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Plan thérapeutique donné

RCP: réunion de concertation pluridisciplinaire; U:U de Mann-Whitney; Z: Z-value; seuil de significativité: p < 0,05

: avis pour traitements médicamenteux
: suivi psychologique a entreprendre
: Suivi en centre médico-psychologique

: suivi addictologique
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Résumé

Introduction: La réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) s’est imposée dans les soins
des pathologies chroniques mais peu de données existent quant a son application en psychiatrie.
Cette étude est la premiere en France consacrée aux troubles bipolaires incluant la
multidisciplinarité. Elle avait pour objectif d’analyser si les décisions prises en RCP concernant

une personne malade présentee, amélioraient la clinique des troubles de I’humeur.

Méthodes: Une revue de la littérature incluant 63 études évoquant les spécificités des RCPs a
été réalisée dans le but de mener une étude quantitative, par questionnaires, auprés d’un
échantillon de 27 médecins, afin de jauger a postériori, 1’état clinique du patient. 24 patients
résidant en région Nouvelle Aquitaine et présentant un trouble de I’humeur, furent présentés de
mars 2017 a mars 2020. Leurs caractéristiques cliniques et démographiques ont été soumises a

une analyse statistique.

Résultats: En médecine, les études soutiennent que 1’instauration de RCPs et I’application des
décisions prises permettaient 1’amélioration des pratiques cliniques. Des difficultés persistent
dans leur fonctionnement. Ici, a été retrouvé une corrélation négative entre la présence
d’antécédents psychiatriques et [’amélioration clinique (AC). La prescription d’un
thymorégulateur était corrélée négativement avec I’AC du patient, mais celle d’un

antidépresseur était corrélée positivement a I’AC.

Conclusion: Dans la littérature, I'accumulation de preuves des avantages du travail en équipe
multidisciplinaire était soutenue par un fort consensus, malgré certaines limites. Dans cette
étude, les psychiatres référents ont révélé une AC pour 77.5% des patients présentés en RCP.

Au niveau comportemental, un changement a été observé pour 53% d’entre eux.

Mots-clés: réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), psychiatrie, trouble de I’humeur,

trouble bipolaire, prise de décision
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SERMENT
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis
dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs péeres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
I Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque !

V7 5N\ 5 \7
ﬁ\$ﬁ“$ﬁ“

76



