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Bridging the gap. Limplication de structures de santé mentale
ambulatoires dans les soins primaires aux Etats-Unis :
enseignements pour une prise en charge intégrée

des troubles psychiques séveres en France

Coralie Gandré (Irdes), Beth McGinty (Université de Cornell, Etats-Unis)

Les personnes vivant avec un trouble psychique sévére présentent des besoins de soins soma-
tiques complexes, caractérisés par de fréquentes comorbidités et une surmortalité persistante.
Ces constats suggérent une inadéquation des prises en charge existantes et appellent a réduire la
fragmentation de I'offre de soins, par exemple via des modes d'organisation permettant I'impli-
cation de structures ambulatoires spécialisées en santé mentale - telles que les Centres médico-
psychologiques (CMP) en France - dans les soins primaires de leur patientéle. Les Etats-Unis se
singularisent par l'adoption de cette approche depuis une dizaine d'années, dans le cadre du
dispositif des Medicaid Behavioral Health Homes soutenu par I'Affordable Care Act. Cette synthése
présente les enseignements issus des évaluations de ce dispositif en vie réelle. Celui-ci repose sur
la présence d'un infirmier salarié avec un réle de coordination des soins au sein des structures de
santé mentale ambulatoires travaillant en partenariat avec un professionnel de soins primaires
autour de missions prédéfinies (promotion de la santé, bilans, orientation vers des spécialistes...)
pour les personnes avec un trouble psychique séveére. Des impacts positifs ont été montrés chez
ces personnes en termes de recours aux soins primaires, de dépistage et de suivi des pathologies
somatiques et de leurs facteurs de risque. Cependant, afin de permettre des effets a long terme,
les évaluations révélent que le développement de ce type de dispositifs doit étre soutenu par
des modes de financement pérennes, encourageant la collaboration et la responsabilité parta-
gée entre les professionnels de santé, le renforcement des dotations en personnel au sein des
structures de santé mentale ambulatoires, et des investissements dans les capacités de recueil et
d’échange de données. Ces enseignements s'avérent précieux pour la France, alors que des initia-
tives émergent au sein de CMP sans le soutien d'une stratégie nationale coordonnée.

es troubles psychiques séveéres
correspondent 4 des patho-
logies incluant
notamment les troubles psychotiques et
bipolaires, qui entrainent des limitations
fonctionnelles affectant la vie sociale et
professionnelle. Ces troubles touchent
une part non négligeable de la population
— jusqu’a 6 % des adultes (NIMH, 2023 ;

chroniques,
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Santé publique France, 2022). Ils sont
associés a des besoins de soins complexes,
y compris en termes de santé somatique,
saccompagnant d’une surprévalence mar-
quée des principales pathologies chro-
niques, tels le diabete ou les troubles car-
diovasculaires (Gandré et Coldefy, 2020 ;
McGinty er al., 2015). Or les systemes de
santé du monde entier font face a des dif-

ficultés pour répondre & ces besoins spé-
cifiques. Alors que les dépenses de santé
liées a la prise en charge des individus
vivant avec un trouble psychique sévére
sont particuliérement importantes, leur
espérance de vie est réduite en moyenne
de quinze 2 vingt ans, leur taux de mor-
talité prématurée est sensiblement plus
élevé et leur risque de déces toutes causes
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confondues est deux fois supérieur com-
parativement 4 la population générale,
avec un écart qui s'accroit au fil du temps
(Coldefy et Gandré, 2018 ; Correll ez al.,
2022 ; Nordentoft et al., 2013). Cette
surmortalité, qualifiée de « scandale »
(Thornicroft, 2011), commence a étre
considérée parmi les principaux indica-
teurs de qualité des soins dans les com-
paraisons internationales des systémes de
santé (OCDE, 2021). Les causes identi-
fiées sont multifactorielles et incluent des
comportements de santé  risque (consom-
mation de tabac, sédentarité...), les effets
iatrogénes des médicaments psychotropes,
des conditions de vie défavorables (préca-
rité économique, isolement social...), ainsi
que des prises en charge somatiques ina-
daptées (Gandré er al., 2022 ; Liu ez al.,
2017). Dans de nombreux pays, les soins
de santé mentale et physique sont financés
et délivrés séparément, ce qui complique
leur accessibilité et entrave leur coordina-
tion, tout en rendant difficile 'adaptation
de Poffre aux besoins des personnes avec
un trouble psychique sévére. Leur accés
aux soins médicaux courants, tels que la
prévention, demeure ainsi limité (Baller
et al., 2015 ; Gandré et Coldefy, 2020 ;
HAS, 2024). En outre, méme en cas de
recours au systeme de santé, la qualité des
prises en charge somatiques n’est pas opti-
male : des soins moins en accord avec les
recommandations de bonnes pratiques
ont ainsi été constatés pour ces personnes,
en comparaison au reste de la population
(Gandré et Coldefy, 2020 ; Gandré ez 4l.,
2023 ; McGinty ez al., 2015 ; Seppinen et
al., 2023, 2024).

Dans ce contexte, chercheurs, cliniciens et
décideurs publics reconnaissent la néces-
sité de soutenir des transformations de
loffre de soins permettant de remédier a la
fragmentation des systémes de santé men-
tale et physique (Bao ef a/., 2013 ; Gandré
et al.,, 2023 ; Liu et al., 2017 ; Ministere
du Travail, de la Santé et des Solidarités,
2024). Les dispositifs intégrant des soins
de santé mentale dans les structures de
soins primaires sont de plus en plus cou-
rants, comme le modéle de soins collabo-
ratifs développé aux Etats-Unis et expéri-
menté dans des sites pilotes (notamment
des maisons de santé pluriprofessionnelles)
en France (Sésame, ARS Ile-de-France,
2023). Toutefois, ces dispositifs ont été
développés pour répondre aux besoins
de personnes avec un trouble psychique
léger 3 modéré. Ils ne sont ainsi pas adap-
tés aux personnes vivant avec un trouble
sévere, pour lesquelles les soins spécialisés
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de santé mentale sont souvent le princi-
pal, et parfois méme le seul, point d'en-
trée dans le syst¢me de santé (Bao er /.,
2013 ; Maragakis ez al., 2016). Un mouve-
ment international récent soutient donc la
mise en ceuvre de dispositifs de soins inté-
grés dits « inversés », cest-a-dire permet-
tant la coordination ou la délivrance des
soins primaires au sein de structures de
soins spécialisées en santé mentale, dans
le cadre d’une approche globale de la santé
centrée sur les personnes. Ce mouvement
encourage en particulier I'implication
des structures de soins assurant un suivi
ambulatoire dans la communauté, qui
prennent le plus réguli¢rement en charge
la majorité des personnes avec un trouble
psychique sévére, a proximité de leur lieu
de vie. Concrétement, cela implique géné-
ralement la présence de personnels dédiés
i la coordination des soins dans ces struc-
tures, travaillant en partenariat avec des
professionnels de soins primaires pouvant
exercer au sein de ces structures ou a l'ex-
térieur selon les cas (Alakeson ez 4/., 2010 ;
Maragakis er al., 2016 ; Ward et Druss,
2017). Cest ainsi lapproche principale
privilégiée depuis une dizaine d’années
aux Etats-Unis pour permettre une prise
en charge globale des personnes vivant
avec un trouble psychique sévere, dans
le cadre du modéle des Behavioral Health
Homes (McGinty et al., 2021).

En France, bien que des initiatives aient
été développées au fil du temps pour favo-
riser 'intégration des prises en charge psy-
chiatriques et somatiques, elles demeurent
A renforcer (encadré 1). Des innovations
organisationnelles pour améliorer les soins
primaires des personnes vivant avec un
trouble psychique sévére impliquant de
nouveaux contextes de soins savérent en
particulier nécessaires. Le systéme de santé
mentale public francais repose sur des éta-
blissements hospitaliers qui assurent la
prise en charge des troubles psychiques
sur des zones géo-populationnelles défi-
nies administrativement, au plus proche
du lieu de vie des patients, dans le cadre
de la sectorisation psychiatrique. Les
Centres médico-psychologiques (CMP)
sont la composante ambulatoire au sein de
cette organisation des soins. A ce titre, ils
constituent le pivot du suivi au long cours
de la santé mentale des personnes vivant
avec un trouble psychique sévere. Ainsi, en
France, plus de 80 % de la population sui-
vie en psychiatrie publique I’est exclusive-
ment en ambulatoire (Coldefy et Gandré,
2020), et les individus ayant un trouble
sévere sont pres de deux fois plus nom-
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Cette synthese s'inscrit dans la lignée

des travaux de I'lrdes portant sur la surmortalité
et les disparités de prises en charge somatiques
auxquelles sont confrontées les personnes
vivant avec un trouble psychique sévere

en France (par ex. Coldefy et Gandré, 2018 ;
Gandré et Coldefy, 2020 ; Gandré et al., 2023 ;
Seppanen et al., 2023, 2024). Elle vise

a proposer des éclairages relatifs

aux innovations organisationnelles

a soutenir dans le systeme de santé francais
afin de réduire ces disparités. Cette synthese

a été rédigée avec le Dr Beth McGinty, directrice
de I'équipe dédiée a I'économie et aux politiques
de santé au sein du département des sciences
de la santé des populations, et professeure

de santé publique a I'Université Cornell

aux Etats-Unis. Elle est spécialiste des politiques
de santé mentale (McGinty, 2023) et a dirigé
une grande partie des évaluations initiales

des Medicaid Behavioral Health Homes en vie
réelle (par ex. Bandara et al., 2020 ; McClellan
etal., 2020 ; McGinty et al., 2020 ; Murphy et al.,
2018, 2020 ; Stone et al., 2020).

breux & étre suivis en CMP qu’en psychia-
trie libérale'. Il existe environ 3 000 CMP,
dont plus de la moitié s'adressent a la
population adulte (Drees, 2022), répar-
tis sur l'ensemble du territoire francais.
Ils sont généralement situés en dehors
de I’hopital, dans la communauté, facili-
tant leur acces, et mobilisent des équipes
pluridisciplinaires (psychiatres, psycho-
logues, infirmiers, assistants sociaux...)
chargées de coordonner toutes les actions
extra-hospitali¢res. A I'image des disposi-
tifs développés aux Etats-Unis, les CMP
pourraient donc constituer un cadre adé-
quat pour proposer de nouveaux modes
d’organisation des soins facilitant la prise
en charge globale des personnes vivant
avec un trouble psychique sévére en sap-
puyant sur leur structure de suivi usuelle.

Néanmoins, la généralisation d’innova-
tions organisationnelles nécessite d’étre
soutenue par des données probantes rela-
tives & leur impact et  leur mise en ceuvre
en vie réelle. Afin d'éclairer les politiques
et pratiques de santé en France, notre
objectif est de synthétiser les enseigne-
ments des évaluations des principaux dis-
positifs impliquant des structures ambu-
latoires spécialisées en santé mentale dans
le suivi somatique de leur patientele aux
Etats-Unis, parmi les plus avancés A ce
jour.

! Estimation provisoire a partir du Systeme national
des données de santé (SNDS) en tenant compte de
I'incomplétude du chainage de l'activité des CMP qui
monte en charge progressivement depuis 2020.
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Les Behavioral Health Homes :
un modéle de coordination
des soins primaires au sein

de structures de santé mentale
ambulatoires

Le modele des Behavioral Health Homes
(BHH), développé aux Etats-Unis, con-
siste & offrir un suivi de I'état de santé
physique des personnes vivant avec un
trouble psychique sévére au sein des struc-
tures de soins ambulatoires spécialisées
en santé mentale ol ces personnes sont
suivies dans la communauté. Ce suivi
est assuré par la présence de personnels
dédiés a la coordination des soins dans ces
structures travaillant en partenariat avec
des professionnels de soins primaires. Ce
modele a tout d’abord été mis en ceuvre
dans le cadre d’essais contrdlés randomisés
qui ont montré qu’il améliorait le recours
aux soins somatiques courants, l’accés aux
actions de prévention, la qualité des prises
en charge des pathologies cardiométabo-
liques ainsi que les coopérations interpro-
fessionnelles (Druss ez al., 2017 ; McGinty
et al., 2021).

En vie réelle, les BHH se sont dévelop-
pées aux Etats-Unis dans le cadre de
plusieurs initiatives spécifiques. Elles
incluent notamment, a partir de 2009, le
programme d’intégration des soins pri-
maires et de santé mentale (Primary and
Behavioral Health Care Integration) du ser-
vice américain Substance Abuse and Mental
Health Services Administration (SAMHSA)
[Breslau ez a/., 2021]. Néanmoins, ce pro-
gramme a été d’ampleur restreinte du fait
de sa dépendance a des subventions fédé-
rales temporaires et au nombre limité de
structures pouvant y adhérer, ce qui limite
la généralisation de ses résultats.

Lextension la plus marquée du modele des
BHH, qui est a ce titre le focus de cette
synthése de la littérature, a été soutenue
par la loi de 2010 réformant le systeme de
santé, VAffordable Care Act, plus connue
en France sous le nom d’« Obamacare »,
ayant notamment eu pour objectif d’ac-
croitre 'équité d’acces aux soins (Rice ez
al., 2020). Cette extension cible les béné-
ficiaires de I'assurance publique Medicaid,
congue pour fournir une couverture des
frais de santé pour les personnes a faibles
revenus et ressources, dont bénéficient
environ 70 % des individus vivant avec
un trouble psychique sévére aux Etats-
Unis (Frank et Glied, 2006 ; Khaykin
et al., 2010). Elle prévoit une dérogation

Promotion de la santé
(ex. éducation nutritionnelle)

Bilans de santé globale
(ex. bilans somatiques annuels
et élaboration d’'un programme
de soins individuel)

Coordination des soins
(ex. prise de rendez-vous/
échanges avec
des médecins spécialistes)

Missions communes devant étre garanties par les structures de soins de santé
mentale ambulatoires dans le cadre du dispositif des Medicaid BHH aux Etats-Unis

Medicaid
Behavioral Health Home

Structure de santé mentale ambulatoire intégrant 1 infirmier de coordination’
et 1 professionnel de soins primaires?. Ses missions:

Approche
holistique

systéme
de soins centré
sur les personnes
avec un trouble
psychique sévere

Remboursement par l‘assurance publique Medicaid avec aide de I'Etat fédéral aux caisses locales pendant deux ans

Consultation de suivi
(ex. conciliation médicamenteuse
ala suite d’'une hospitalisation)

Soutien dans I'environnement
de vie du patient

(ex. visites a domicile pour aider

a lobservance médicamenteuse)

Orientation vers des services
d’autres secteurs
(ex. secteur social
pour l'aide au logement)

"en son sein; 2 en son sein ou & l'extérieur (avec convention de partenariat)

spécifique pour les Etats américains volon-
taires. Celle-ci consiste en un financement
incitatif (amélioration des contributions
fédérales aux cotts médicaux des Erats
pendant deux ans) permettant aux pro-
grammes d’assurance publique Medicaid
d’accroitre la coordination des soins pri-
maires et les actions de promotion de la
santé en faveur des bénéficiaires ayant des
besoins de santé complexes, dont les per-
sonnes avec un trouble psychique sévere
(Centers for Medicare and Medicaid ser-
vices, 2023). Pour ces derniéres, la déro-
gation accorde aux structures de soins
ambulatoires spécialisées en santé mentale
— pouvant étre de plusieurs natures selon
les Etats (par ex. centres de santé mentale
communautaires ou structures de réha-
bilitation psycho-sociale, publiques ou
privées, rattachées ou non a un écablisse-
ment hospitalier...) — la possibilité d’étre
remboursées pour la coordination de soins
somatiques. A cette fin, elles incluent
toutes un infirmier chargé de cette coor-
dination en leur sein, dont le salaire est
couvert par un paiement de l'assurance
publique Medicaid par patient inclus et
par mois. En fonction de la file active éli-
gible au dispositif des BHH, ce poste peut
étre partagé entre plusieurs structures ou
étre exercé A temps partiel. Un profes-
sionnel de soins primaires, le plus souvent
rémunéré A lacte, est également impli-
qué dans le dispositif, et peut étre soit un
médecin, soit 'équivalent d’un infirmier
de pratique avancée (nurse practitioner).
Ce dernier peut exercer dans les locaux
de la structure spécialisée en santé men-
tale (exercice regroupé) ou sur un autre
lieu, en passant par exemple un accord

&

avec un centre de santé extérieur. Dans le
cadre des BHH du programme Medicaid,
ci-apres dénommées Medicaid BHH, ces
professionnels sont tenus d’assurer des
missions communes en termes de prise
en charge globale des personnes vivant
avec un trouble psychique sévere, prédé-
finies au niveau fédéral et relevant toutes
du champ des soins primaires (promo-
tion de la santé, bilans de santé, orienta-
tion vers des spécialistes...) [Figure], bien
que les interventions délivrées pour rem-
plir ces missions puissent varier entre les
structures. 19 Erats américains, ainsi que
le district fédéral de Columbia, ont mis
en place des Medicaid BHH pour les per-
sonnes vivant avec un trouble psychique
sévere A ce jour (Centers for Medicare and

Medicaid services, 2017, 2023).

Des impacts positifs en vie réelle
sur les soins primaires des personnes
avec un trouble psychique sévere

Les premicres évaluations des Medicaid
BHH en vie réelle montrent des résultats
encourageants : elles suggerent qu'elles
ont conduit & un recours plus fréquent
aux soins primaires et 4 une amélioration
du dépistage et du suivi des pathologies
somatiques et de certains de leurs facteurs
de risque (telle la mesure de la pression
artérielle) chez les personnes vivant avec
un trouble psychique sévére (Fortuna er
al., 2020 ; Murphy ez al., 2018, 2020).
Il s'agit de premiers jalons indispensables
pour améliorer la santé physique de cette
population, ce qui est donc encoura-
geant compte-tenu des fortes difficultés
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qu'elle rencontre pour accéder 2 un suivi
de médecine générale adapté. En outre,
si les évaluations ont été réalisées séparé-
ment dans différents Etats américains, en
mobilisant des méthodologies diverses, ces
effets sont retrouvés dans les études ayant
utilisé les designs quasi expérimentaux les
plus robustes (Murphy ez /., 2018, 2020).
Ces derni¢res montrent également un
impact des Medicaid BHH sur la réduc-
tion des visites aux urgences toutes causes
confondues, notamment du fait d’un
moindre recours pour des motifs soma-
tiques (Bandara ez al., 2020).

Toutefois, il faut plus de temps pour que

ces nouveaux processus de soins se tra-
duisent par une amélioration de 'ensemble

E1)

des dimensions de I’état et des comporte-
ments de santé somatique des personnes
vivant avec un trouble psychique sévére.
Les évaluations initiales des Medicaid
BHH ne montrent pas encore d’effets en
termes de contréle du diabéte, de gestion
du poids ou d'arrét du tabac (Fortuna er
al., 2020 ; Murphy et al., 2018). D'autre
part, Uefficacité des Medicaid BHH est en
partie liée au processus de mise en ceuvre
lui-méme, certains freins devant étre levés
afin de permettre des effets de long terme,
ce qui a également été mis en évidence
par les premiéres évaluations en vie réelle
et qui doit étre anticipé en vue du déve-
loppement d’interventions similaires en
France.

En France, des premiéres actions a renforcer en faveur de la santé somatique
des personnes vivant avec un trouble psychique sévere

La surmortalité des personnes vivant avec
un trouble psychique sévére et la nécessité
d'améliorer leur prise en charge somatique
n'ont été reconnues comme probleme de
santé publique que depuis une dizaine d'an-
nées en France, mentionnées pour la premiére
fois dans le Plan national psychiatrie et santé
mentale 2011-2015 (Ministere du Travail, de
I'Emploi et de la Santé, 2012). Par la suite, une
charte de partenariat a été signée en 2014
entre la médecine générale et la psychiatrie
hospitaliere pour faciliter la coordination
des soins de cette population. En outre, si le
suivi cardio-métabolique des patients traités
par antipsychotiques fait I'objet de conseils
de bonne pratique depuis 2010 (Afssaps,
2010), ce n'est qu'en 2015 que des recom-
mandations plus globales ont été édictées
par la Fédération francaise de psychiatrie et
le Conseil national professionnel de psychia-
trie (FFP-CNPP, 2015). Elles ont notamment
soutenu la mise en place d'un examen soma-
tique systématique au cours d'une hospitali-
sation en psychiatrie. Elles ont été complétées
par des recommandations de la Haute Autorité
de santé visant a améliorer la coordination
entre le médecin généraliste et les différents
acteurs de soins dans la prise en charge des
personnes avec un trouble psychique (HAS,
2018). Cependant, elles couvrent tant la prise
en charge de troubles d'intensité modérée
en soins primaires que le suivi somatique
des personnes avec un trouble sévere, ce
qui limite la lisibilité des actions a soutenir
pour cette population spécifique. A partir de
2018, les Projets territoriaux de santé mentale
(PTSM), outils de déclinaison de la politique
de santé mentale élaborés par des acteurs
locaux, comptent parmi leurs objectifs prio-
ritaires I'acces des personnes présentant un
trouble psychique a des soins somatiques
au niveau local, et adaptés a leurs besoins.
Néanmoins, cela se fait sans le soutien d'une
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stratégie nationale coordonnée. Enfin, la
pertinence de limplication des structures
spécialisées en santé mentale pour améliorer
le suivi de la santé physique de ces personnes
a été reconnue dans la Feuille de route minis-
térielle santé mentale et psychiatrie. Les
mesures liées reposent sur le financement
d'équipes pluriprofessionnelles de médecine
générale au sein d'établissements hospitaliers
spécialisés en psychiatrie en charge d'assurer
des consultations dans les services psychia-
triques et de favoriser I'articulation avec les
autres spécialités médicales. Cependant, elles
ne concernent qu'une quarantaine d'‘établis-
sements (Ministére du Travail, de la Santé et
des Solidarités, 2024), ce qui en limite I'im-
pact. Si ces actions vont dans le bon sens,
elles demeurent toutefois insuffisantes pour
répondre aux enjeux, en particulier pour les
individus qui ne font pas l'objet d'une hospi-
talisation en psychiatrie mais d'un suivi ambu-
latoire, majoritaires. Des recherches récentes
ont ainsi montré que l'accés aux soins
primaires en ville n'est pas optimal pour les
personnes vivant avec un trouble psychique
sévere en France. Elles bénéficient de moins
de soins de prévention, ont plus fréquem-
ment des hospitalisations évitables liées a
des motifs qui ne devraient pas conduire a
des soins hospitaliers s'ils étaient correcte-
ment suivis en soins primaires, et font face
a des retards significatifs dans l'acces aux
spécialistes médicaux (Gandré et Coldefy,
2020 ; Gandré et al, 2023). En outre, les
équipes psychiatriques expriment des diffi-
cultés pour trouver un médecin traitant pour
leurs patients (Centre hospitalier Le Vinatier,
2019; Fau et al., 2017 ; GHU Paris Psychiatrie et
Neurosciences, 2024), tandis que les médecins
généralistes de ville se sentent démunis pour
suivre de facon adaptée cette population
spécifique (HCSP, 2016).

L 4 4

Des modes de financement
qui doivent garantir la pérennité
des dispositifs

Parmi les obstacles au développement des
Medicaid BHH, figurent notamment les
incitations financi¢res trop limitées. Si
le dispositif est initialement soutenu par
un mécanisme de contribution fédérale
accrue aux colts médicaux engendrés,
celui-ci ne dure que deux ans. Ce carac-
tere non pérenne pourrait expliquer que
certains Etats américains aient déja inter-
rompu leur participation au programme
ou aient choisi de ne pas le mettre en
place. En outre, les structures et les pro-
fessionnels de santé doivent obtenir des
rémunérations les incitant a participer,
notamment en valorisant la coordination
des soins qui est une fonction chrono-
phage. A ce jour, les paiements par patient
inclus et par mois, délivrés par 'assurance
publique Medicaid aux structures spécia-
lisées en santé mentale mettant en ceuvre
des programmes de BHH, ont été jugés
insuffisants pour couvrir les cotits structu-
rels liés & intégration des soins (tels que,
dans certains cas, le salaire de I’'infirmier
de coordination ou les logiciels et le per-
sonnel nécessaires a la mise en place d’'un
suivi populationnel ou de dossiers médi-
caux électroniques partagés) [McGinty er
al., 2021 ; Murphy et al., 2018].

Par ailleurs, les incitations financiéres
concernent essentiellement les structures
de santé mentale, sans parfois quaucune
disposition spécifique ne soit pensée pour
le temps supplémentaire que des cliniciens
externes peuvent avoir consacré a la coor-
dination des soins de leurs patients. Cela
pourrait expliquer pourquoi la capacité a
impliquer des professionnels de soins pri-
maires dans les BHH, lorsqu’ils exercent
A lextérieur, a été identifiée comme
une difficulté majeure (Murphy ez al.,
2018). Pour favoriser I'extension des
Medicaid BHH, les modes de finance-
ment devraient davantage inciter 4 une
collaboration bilatérale entre les structures
de santé mentale et la médecine générale.
Enfin, une responsabilité partagée entre
professionnels de santé est nécessaire,
et leur rémunération pourrait étre lide a
des mesures de performance dont la cor-
rélation avec l'amélioration des soins et
Iétat de santé des personnes vivant avec
un trouble psychique sévére a été démon-
trée. Toutefois, des recherches addition-
nelles doivent étre menées pour dévelop-
per des indicateurs robustes (McGinty
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et al., 2021). En outre, la littérature sur
la prise en compte des résultats des soins
pour moduler le paiement des profession-
nels de santé dans d’autres champs montre
des résultats mitigés sur 'amélioration des

prises en charge (OCDE, 2022).

En France, de nouveaux modeles de
rémunération ont récemment été mis en
ceuvre en soins primaires pour soutenir
la coordination et I'intégration des soins,
et pourraient étre source d'inspiration.
Ils ont été développés pour les Maisons
de santé pluriprofessionnelles (MSP), qui
sont des structures de soins de proximité
regroupant des professionnels de santé
dispensant principalement des soins de
premier recours. Leur mode de rémuné-
ration comprend des financements collec-
tifs avec une somme forfaitaire par patient
qui s'ajoute au paiement individuel a l'acte
de chaque professionnel. En contrepartie,
les MSP s'engagent a développer la coor-
dination des soins et le travail en équipe
(avec un projet de santé commun et des
protocoles de prise en charge pluripro-
fessionnelle), l'acces aux soins (ex. larges
horaires d’ouverture) et le déploiement
d’un syst¢tme d’information commun (ex.
acquisition de logiciels labellisés pour le
partage des dossiers patients) [Loussouarn
et al., 2023]. Par ailleurs, les médecins
généralistes libéraux, quel que soit leur
lieu d’exercice, ont la possibilité de factu-
rer A des tarifs plus élevés des consultations
dites « complexes » ou « trés complexes »,
pour le suivi de certaines pathologies dif-
ficiles & prendre en charge ou instables, et
des situations particuli¢res impliquant un
fort enjeu de santé publique. De fagon sur-
prenante, cette possibilité ne s'étend pas
au suivi somatique des personnes vivant
avec un trouble psychique sévere. La mise
en place de telles dispositions pour les pro-
fessionnels de soins primaires travaillant
conjointement avec des CMP pour prendre
en charge la santé de leur patientéle dans
une approche globale pourrait étre un
levier d'attractivité garantissant la péren-
nité des collaborations pluridisciplinaires.

Des dotations en personnel
a consolider

Linsuffisance des dotations en person-
nel au sein des structures ambulatoires de
santé mentale a également été identifiée
comme un obstacle majeur 4 'intégration
des soins dans le cadre du dispositif des
Medicaid BHH, qui repose pour partie sur

la disponibilité de personnes dédiées a la
coordination des soins (McGinty ez al.,
2021, Murphy ez al., 2018). Il sagit d’'un
frein réel, difficile a lever, alors méme que
le systéme de santé mentale aux Etats-Unis
est confronté a d'importantes pénuries de
professionnels (Butryn ez al., 2017), égale-
ment observées en France avec des postes
vacants et de longs délais d'attente pour
l'accés aux soins dans le secteur public
(FHF, 2024). Par ailleurs, des retours du
terrain francais font état de difficuleés a
pourvoir des postes de somaticiens dans les
services d'hospitalisation psychiatrique,
qui pourraient également étre observées
au sein des CMP, dans un contexte ou le
nombre de médecins par habitant est infé-
rieur A la moyenne européenne, en parti-
culier pour les généralistes, avec de fortes
disparités territoriales (Or e al., 2023).

Des stratégies a plusieurs volets visant a
remédier 3 linsuffisance des dotations
en personnel doivent donc étre pensées
A court terme, par exemple en augmen-
tant l'attractivité des rémunérations ou en
développant des actions ciblant la stigma-
tisation associée aux troubles psychiques
(McGinty et al., 2021), qui a un impact
négatif sur le choix de carri¢res dans le
champ de la santé mentale. En France, les
jeunes médecins généralistes sont de plus
en plus enclins a privilégier I'exercice en
groupe (Chaput e al., 2019 ; Chevillard
et Mousques, 2021), et la possibilité de
travailler conjointement avec des spécia-
listes de santé mentale, dans une approche
globale de la santé, pourrait étre un levier
facilitant I'implication de profession-
nels de soins primaires au sein des CMP,
3 condition que les troubles psychiques
séveres et leur prise en charge ne fassent
plus Pobjet de perceptions stigmatisantes.

Un recours accru a des équipes pluripro-
fessionnelles, incluant des cliniciens non-
médecins ainsi que des pairs-aidants,
pourrait également contribuer & augmen-
ter la disponibilité de personnels au sein
des structures ambulatoires spécialisées
en santé mentale (McGinty ez al., 2021).
Des premitres études suggérent notam-
ment que ce sont dans les Medicaid BHH
incluant des programmes de soutien par
les pairs qu'a été constatée la plus grande
réduction des facteurs de risque cardiomé-
tabolique dans la patientéle (Fortuna ez al.,
2020). En France, un nombre croissant de
pairs-aidants en santé mentale sont formés
(Coldefy et Gandré, 2020) et pourraient
apporter un soutien utile 4 la gestion des
soins somatiques au sein des CMP. Par
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ailleurs, dans le cadre du dispositif des
Medicaid BHH, les professionnels de
soins primaires impliqués peuvent étre des
infirmiers en pratique avancée, et ce sont
systématiquement des infirmiers qui sont
chargés de la coordination des soins. En
France, si cette profession a généralement
des responsabilités limitées par rapport a
d'autres pays (Or ez al., 2023), des modi-
fications sont en cours, notamment dans
le cadre du suivi des maladies chroniques
somatiques. Un projet pilote (Action de
santé libérale en équipe, Asalée) a ainsi éeé
mis en place en 2004 pour permettre aux
infirmiers d'effectuer de nouvelles tiches
habituellement assurées par des médecins,
comme le dépistage et I'éducation théra-
peutique des patients vivant avec certaines
affections chroniques (tel le diabéte), en
coopération avec un médecin généraliste.
Ce dispositifa ensuite été étendu a ’échelle
nationale a partir de 2012 (Fournier er
al., 2018). 1l est & noter qu'une infirmiére
« Asalée » est notamment impliquée dans
l'une des initiatives émergeant en France
au sein d'un CMP (encadré 2). En outre,
la profession d'infirmier en pratique avan-
cée (IPA), élargissant les responsabilités et
facilitant le transfert de tiches, a l'issue
d'une formation renforcée, a été créée en
2019 a image des nurse practitioners aux
Etats-Unis. Les IPA peuvent ainsi assurer
le suivi en routine des patients vivant avec
une maladie chronique. Ils pourraient
étre chargés du suivi des soins primaires
et d’actions de prévention systématiques
envers les personnes vivant avec un trouble
psychique sévére au sein des CMP, comme
dans le modéle des Medicaid BHH et
comme récemment encouragé en France
(Anap, 2021). Néanmoins, a ce jour, les
effectifs d’TPA formés demeurent beau-
coup trop faibles et doivent étre soutenus
par des politiques dédiées avant de devenir
un levier mobilisable a I’échelle nationale
(Cour des comptes, 2023).

Enfin, lexpérience des Medicaid BHH
montre quau-deld de la seule disponibi-
lit¢ du personnel impliqué, la formation
reste insuffisante et doit étre renforcée sur
certains aspects, notamment en ciblant les
connaissances de base en médecine géné-
rale des professionnels de santé mentale
et, réciproquement, pour les profession-
nels de soins primaires amenés 2 travail-
ler ensemble. 11 est également nécessaire
de leur permettre d’acquérir en amont
des compétences spécifiques au travail en
équipe pluridisciplinaire et 4 la coordina-
tion, qui sont peu abordées dans les for-
mations en santé (McGinty ez al., 2021).
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Des investissements
dans les systémes de recueil
et d'échanges de données
a ne pas négliger

Un autre frein majeur a la mise en place
des Medicaid BHH concerne les capaci-
tés de recueil et d’échanges de données de
santé. Aux Ftats-Unis, le secteur des soins
de santé mentale a pris du retard dans
l'adoption de dossiers médicaux électro-
niques partagés, et les solutions techniques
proposées dans ce secteur ne sont pas tou-
jours compatibles avec celles utilisées en
médecine générale, ce qui a pu compliquer
le partage d’informations (McGinty ez al.,
2021 ; Stone et al., 2020). En France, la
situation est inverse. Le syst¢me public de
santé mentale ambulatoire est géré par le
secteur hospitalier, ou les dossiers médi-
caux électroniques partagés ainsi que le
recueil de données médico-administra-
tives sont fortement développés, alors que
le secteur de la médecine générale est celui
qui a le plus de retard dans le développe-
ment des technologies de I'information.
Dans ces deux contextes nationaux, des
incitations financiéres spécifiques sont
nécessaires, permettant aux différents
professionnels de santé d’investir dans des
infrastructures informatiques adaptées, et
en particulier des dossiers médicaux parta-
gés interopérables. En France, elles pour-
raient s'inspirer du montant forfaitaire
versé aux MSP en échange d’un objectif

E2)

de mise en place d’un systéme d’informa-
tion commun ou de dispositifs régionaux
d’échanges sécurisés de données entre tous
les professionnels de santé du territoire,
quels que soient leur lieu d’exercice ou leur
outil-métier (par ex. dispositif MonSisra
dans la région Auvergne-Rhone-Alpes).

Lexpérience des Medicaid BHH soutient
également la mise en place de stratégies
pour développer une approche popula-
tionnelle de la santé globale des personnes
vivant avec un trouble psychique sévére,
dans une démarche proactive, qui fait
défaut actuellement. Elle pourrait s'ap-
puyer sur des registres spécifiques per-
mettant des interventions ciblées centrées
sur les personnes pour lesquelles elles sont
requises (par ex. pour identifier, au sein
d’un groupe de patients, ceux atteints de
diabéte ou d’une autre maladie somatique
non stabilisée, ou présentant certains fac-
teurs de risque sur lesquels des actions
de prévention peuvent étre déployées)
[McGinty et al., 2021].

En France, des initiatives qui émergent
du terrain au sein de CMP

Les freins a la mise en place de dispositifs
permettant I'implication de structures de
santé mentale ambulatoires dans les soins
primaires de leur patientéle, mis en évi-
dence aux Etats-Unis, doivent étre anti-

cipés en amont dans le contexte frangais,
olt ils sont susceptibles d’étre également
présents. Toutefois, le développement de
mesures permettant de lever ces obstacles
pourrait étre plus aisé & mettre en ceuvre
en France en sappuyant sur plusieurs
spécificités intrinséques A son systeme de
santé. Elles incluent notamment la couver-
ture maladie universelle (Protection uni-
verselle maladie-Puma, a laquelle sajoute
une Complémentaire santé solidaire-C28,
pour les plus démunis) et 'existence d’'un
financeur public unique (versus une mul-
tiplicité¢ de financeurs publics et privés
aux Etats-Unis). Cela peut faciliter le
développement de nouveaux modes de
financement et permet I'absence de restes
a charge pour les patients dans les CMP,
qui garantirait l'accessibilité financiere
aux actions de coordination des soins
primaires pouvant étre développées dans
ces structures (alors que cela est variable
pour les Medicaid BHH selon les Erats
américains). Elles incluent également une
gouvernance nationale (versus un systéme
fédéral), ce qui peut soutenir la mise en
ceuvre de politiques coordonnées sur tout
le territoire. Par ailleurs, une forme d’ho-
mogénéité existe en France dans loffre
publique de soins de santé mentale ambu-
latoires garantie par la politique de sec-
torisation psychiatrique (CMP organisés
selon un modele proche avec des équipes
ayant une forte antériorité de travail pluri-
disciplinaire versus des structures de mise
en ceuvre des Medicaid BHH pouvant dif-

L’exemple d’un exercice regroupé entre un Centre médico-psychologique (CMP) et un centre de santé généraliste
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Le centre médico-psychologique (CMP) de Bron dans la région Auvergne-
Rhone-Alpes, rattaché au Centre hospitalier Le Vinatier, propose des
prises en charge ambulatoires psychiatriques aux personnes majeures
vivant avec un trouble psychique. Des psychiatres, des infirmiéres,
une cadre de santé, une assistante sociale et une secrétaire médicale y
exercent. Depuis 2022, le CMP cohabite avec un Centre de santé (CDS)
de médecine générale, nommé « Le Jardin ». Ce CDS est construit sur un
modéle associatif (loi 1901) avec une équipe constituée de médecins
généralistes, d'assistantes médicales, d'une médiatrice en santé, d'une
infirmiére « Asalée » spécialisée dans le suivi des pathologies chroniques
(Fournier et al., 2018) et de deux coordinatrices de projet. Son projet de
santé adopte les principes de la santé communautaire, notamment dans
I'attention portée a la réduction des inégalités de santé et a I'implication
des usagers dans leurs parcours de soins, complétés d’'une démarche
écologique innovante (déprescription, limitation des déchets...) et d'une
attention aux questions de genre et santé.

Le CMP et le CDS collaborent sous la forme d'un dispositif intégré avec
des locaux partagés.

Cette collaboration prend plusieurs formes :
- des échanges cliniques entre les deux structures avec des protocoles

d'adressage formalisés, des réunions cliniques pluriprofessionnelles et
des envois d'information par messagerie sécurisée (dispositif régional
d'échange et de partage d'informations de santé MonSisra) ;

- des prises en charge partagées pour les personnes vues au CMP et
nécessitant un suivi somatique (pour celles qui n‘ont pas de médecin
traitant, les médecins généralistes du CDS s'engagent a assurer cette
fonction) ainsi que pour les patients du CDS relevant d'un avis psychia-
trique ;

« la rédaction conjointe d'une charte de cohabitation ;

- un groupe de réflexion sur I'accueil partagé des usagers, avec une sensi-
bilité a la déstigmatisation des troubles psychiques et a l'inclusion des
personnes vivant avec un handicap ;

« la coanimation de groupes thérapeutiques (sur la dépression, le som-
meil, I'activité physique...);

« des formations partagées pour les différents professionnels ;

- des échanges informels dans les espaces communs partagés.

Ce dispositif, qui a bénéficié d'un soutien financier de la Fondation de
France (notamment pour des ateliers collectifs et des équipements maté-
riels), est une forme d'exercice regroupé entre CMP et CDS généraliste
dont il existe d'autres exemples en France, notamment depuis 2016 a
Marseille avec le centre de santé André Roussin.
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Psysom, un dispositif permettant I'articulation entre les soins psychiatriques en Centre médico-psychologique (CMP)
et des médecins généralistes en ville

Psysom (Suivi somatique des usagers en psychiatrie ambulatoire)
représente un dispositif innovant de coordination des soins psychia-
triques et somatiques lancé en 2020 a l'initiative du Groupe hospitalier
universitaire (GHU) Psychiatrie et Neurosciences et initialement financé
grace au Fonds d'innovation organisationnelle en psychiatrie (Fiop).
Son objectif principal est de tirer parti de la synergie des compétences
des professionnels de santé afin de fournir une prise en charge globale
pour les personnes vivant avec un trouble psychique sévére.

86 % des patients du GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences étant vus
en ambulatoire, le dispositif cible les adultes suivis en CMP, sous trai-
tement psychotrope et bénéficiant de droits sociaux ouverts. L'équipe
Psysom, composée de deux infirmiéres coordinatrices et de deux aides-
soignants, établit ainsi des partenariats entre les CMP du GHU et les
structures de soins primaires proches du lieu de vie des patients.

Plus spécifiquement, Psysom se déploie autour de plusieurs axes :

« |'attribution d'un médecin généraliste de ville (par exemple exer-
cant au sein d'un Centre de santé-CDS) aux patients sans suivi soma-
tique;

« la reprise d'un suivi somatique s'il est en suspens ;

- 'accompagnement physique et adapté des patients aux consulta-
tions médicales si besoin ;

- des examens somatiques réguliers comprenant idéalement deux
bilans de santé annuels ;

- des échanges formalisés et systématisés entre les CMP et les médecins
généralistes de ville ;

- un programme d'éducation thérapeutique axé sur la sensibilisation,
I'information et 'empowerment du patient, soulignant la valeur d'un
suivi en médecine générale dans une optique de santé globale.

Ce dispositif est un exemple illustratif de I'implication de CMP dans le
lien avec la médecine générale de ville pour le suivi somatique de leurs
patients, qui a fait I'objet d'autres initiatives en France - et notamment
le dispositif Coreso (Centre hospitalier Le Vinatier, 2019 ; Fau et al.,
2017) ou celui du pole de santé Paris 13 (https://sante.gouv.fr/systeme-
de-sante/parcours-des-patients-et-des-usagers/projet-territorial-de-
sante-mentale/illustrations/article/partenariat-asm-13-et-pole-de-
sante-paris-13-sud-est).

férer fortement entre les Ertats) [Or et al.,
2023 ; Rice et al., 2020].

Des initiatives locales au sein de CMP
émergent progressivement en France selon
plusieurs modalités  organisationnelles
(encadrés 2 et 3), bien qu'aucun recen-
sement exhaustif ne soit disponible. Elles
reposent essentiellement sur des profes-
sionnels de santé fortement impliqués,
sans le soutien d’une stratégie nationale
coordonnée permettant aux dynamiques
engagées de se pérenniser et de concerner
Iensemble des territoires. Ces initiatives
offrent des opportunités d'apprentissage
supplémentaires, tenant compte des spéci-
ficités du systéme de santé mentale francais,
et leur évaluation approfondie doit étre
encouragée. L'expérience des Etats-Unis
souligne ainsi les nombreux éclairages pou-
vant émerger de I'exploration de nouveaux
modeles d’intégration des soins en vie
réelle, & une période ot les expérimentions
d’innovations organisationnelles sont de
plus en plus fréquentes dans le systeme de
santé francais (article 51 de la Loi de finan-
cement de la Sécurité sociale-LFSS dédiant
un budget 4 des études pilotes de nou-
veaux modes d’organisation ou de finan-
cement dans le secteur de la santé depuis
2018, Fonds d'innovation organisation-
nelle en psychiatrie-Fiop depuis 2019...).
L'existence d'initiatives émergeant au sein
de CMP en France ouvre ainsi la possibi-
lit¢ d’intégrer des étapes d’évaluation a des
interventions et des stratégies de mise en
ceuvre pensées directement par les acteurs

de terrain (bottom-up), souvent plus accep-
tables et soutenables, et donc a terme géné-
ralisables, car tenant compte de la réalité

de leurs pratiques (McGinty ez al., 2024).

X % X

La surmortalité persistante des personnes
vivant avec un trouble psychique sévere,
dont l'écart avec la population géné-
rale saccroit, ne doit plus étre considérée
comme un phénoméne inéluctable. Elle
est en partie liée & des prises en charge
inadéquates au sein des syst¢mes de santé,
invitant 2 mettre en place des réponses
organisationnelles 4 la hauteur des enjeux.
Des éclairages précieux pour la France
émergent du dispositif des Medicaid BHH
aux Etats-Unis, qui représente 'une des
expériences les plus avancées a ce jour de
I'implication des structures ambulatoires
spécialisées en santé mentale dans les
soins primaires de leur patientele réguli¢re
dans une logique d’intégration des soins.
Elle souligne I'intérét de ce type de dis-
positifs pour favoriser l'accés aux soins
de médecine générale chez les personnes
vivant avec un trouble psychique sévére,
poussant 4 un nouveau paradigme natio-
nal renforcant la place pivot des CMP au
coeur d’une approche globale de la prise en
charge de la santé de ces personnes.

Néanmoins, d’importants freins a la mise
en ceuvre de ces dispositifs en vie réelle,
pouvant limiter 'ampleur et la pérennité
de leur impact, ne doivent pas étre occul-
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tés et nécessitent d’étre anticipés. Il est
également possible de sappuyer sur des
initiatives émergeant au sein de CMP qui
doivent étre soutenues par des politiques
visant A garantir leur évaluation, leur
généralisation et leur pérennisation. Tout
l'enjeu est de ne pas en faire reposer la
dynamique uniquement sur les profession-
nels de santé, dans un contexte national
olt le systeme de santé manque de maturité
dans les démarches d’intégration des soins
et d’approche centrée sur les patients. Le
champ de la santé mentale est idéalement
placé pour s’inscrire comme un précurseur
de ce type de démarches, comme il I'a déja
été dans d’autres domaines (virage ambu-
latoire, « aller-vers », « pair-aidance »...).

Des perspectives ultérieures incluent le
développement de dispositifs permet-
tant 'intégration des soins avec le secteur
social, également clé pour permettre la
prise en charge de I'ensemble des besoins
des personnes vivant avec un trouble psy-
chique sévére en fonction de leurs projets
de vie. Enfin, I'inclusion des personnes
concernées dans la conception de nou-
veaux modes d’organisation des soins leur
érant destiné ne doit pas étre oubliée. ¢

Les auteures remercient Gwenaélle Ferré, le
Dr Nathalie Giloux et le Dr Anita Haik pour
la description de leur organisation dans I'en-
cadré 2, ainsi que les Drs Nabil Hallouche et
Cédric Bornes pour la description du dispo-
sitif Psysom dans I'encadré 3.
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