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Article 3
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es soins en santé mentale et leur organisation

restent une préoccupation tant par la freé-

quence de la survenue des troubles de santé

mentale et de psychiatrie que par la complexité
de I’acceés aux soins aux différentes périodes de leur
évolution. Les médecins généralistes, étant donné leur
place centrale dans le dispositif d’accés aux soins, sont
souvent en premiereligne dansle diagnostic précoce et
la prise en charge de ces troubles. Leur role de coordi-
nation, y compris avec le médico-social, est donc essen-
tiel (cela concerne autant I’enfant que 1’adolescent et
I’adulte). Une étude menée sur un échantillon de
441 adultes montre que plus de la moitié d’entre eux
(58 %) se tourneraient vers leur médecin traitant s’ils
étaient confrontés a un probléme de santé mentale, et
que 47 % souhaiteraient que celui-ci assure leur prise
en charge.! Plusieurs plans concernant ces troubles se
sont succédé et derniérement un rapport de mission a
été remis aux autorités par M. Laforcade?. Ces plans
définissent les modalités de recours aux soins et ont
tenté, chacun a sa maniere, de corriger les problémes
d’acces aux soins.

Le Plan psychiatrie et santé mentale 2011-2015° est le
plus récent et a fait I’'objet d’une évaluation par le Haut
Conseil en santé publique (HCSP) par les auteurs de cet
article. Les résultats de cette évaluation, qui s’est faite a
partir de nombreuses auditions des parties prenantes
(incluant desmédecins généralistes) ainsi que des visites
sur site dans cinq régions, permettent de décrire 1’orga-
nisation des soins en santé mentale et en psychiatrie et
ses difficultés. Nous avons choisi dans cet article de pri-
vilégier les thémes qui concernent plus directement les
médecins généralistes. A partir des constats faits dans
cette évaluation, nousrapporterons certaines des recom-
mandations du HCSP pour améliorer la situation et cor-
rigerles points défaillants observés. Le texte intégral de
cette évaluation et des recommandations est disponible
sur le site du HCSPe (v. encadré p. 15).

Ce plan dit « de nouvelle génération » (un des pre-
miers apres la mise en place des agences régionales de
santé [ARS]) se concentrait sur des objectifs stratégiques

et soulignait que les réponses a apporter s’appuieraient
sur les régions, en particulier les ARS qui devaient bé-
néficier d’une certaine autonomie et d’un champ élargi
de leurs actions grace, par exemple, a I’intégration du
secteur médico-social et de la médecine de ville. Pour
chacun des objectifs du plan abordés, nous présenterons
la problématique, les constatations sur le terrain, et les
recommandations éventuelles (v. encadré p. 16).

Ameéliorer Pacceés des personnes
aux soins psychiatriques

L’enjeu est d’améliorer la communication entre les mé-
decins traitants et le systeme de soins spécialisés.

« Pour que les personnes puissent bénéficier des soins
les mieux adaptés, au moment oil ils en ont besoin, les ac-
teurs doivent élaborer des organisations sur quatre points
majeurs :

—la réponse aux appels et situations d’urgence;

— la réponse a une demande de soins programmeés ou pro-
grammables permettant notamment un accueil adapté
rapide des personnes (malades et aidants) des les premieres
manifestations des troubles ;

—la réponse aux besoins de soins somatiques ;

— le repérage preécoce des troubles. »

De fait, la réponse a des situations d’urgence ou de
crisesaiguésa été pointée comme une des difficultés ma-
jeures dans la concertation qui a précédé le plan. Notre
constat, qui part des informations transmises par les
ARS etlessites hospitaliers, en particulier dansle cadre
de la sectorisation psychiatrique, fait état de 1a mise en
place d’un dispositif pour recevoirles urgences psychia-
triques dans un certain nombre de territoires. Les dis-
positifs proposés visent a éviterle passage aux urgences :
mise en place d’équipes mobiles, installation et diffusion
denumeéros d’information pour les patients, leur famille
et dans certains cas le médecin traitant. Il s’agit cepen-
dant d’initiatives ponctuelles dont certaines semblent
efficaces mais loin d’étre systématisées, et il reste beau-
coup afaire pour que ces dispositifs soient présents d’une
maniere exhaustive sur tout le territoire.
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LES GRANDS AXES DU PLAN PSYCHIATRIE ET SANTE MENTALE 2011-2015

Ce plan se déclinait autour de 4 axes stratégiques :

- axe 1 : < Prévenir et réduire les ruptures au cours de la vie de la personne » ;
- axe 2 : < Prévenir et réduire les ruptures selon les publics et les territoires » ;
- axe 3 : « Prévenir et réduire les ruptures entre la psychiatrie et son environnement sociétal » ;

- axe 4 : « Prévenir et réduire les ruptures entre les savoirs ».

Une convention signée en 2011 devait permettre de
développer les partenariats entre lesmédecins traitants
etlespsychiatres parlebiais d'une tarification spécifique
pour les consultations réalisées sous 48 heures par un
psychiatre a la demande du médecin traitant. Cette me-
sure est, au vu des auditions, trés peu connue et peu
appliquée.

Les centres médico-psychologiques (CMP) qui sont
répartis surtoutle territoire sont supposésrépondre aux
demandes quine sont pasfaites en urgence. Selon la Sta-
tistique annuelle des établissements de santé, on compte
en France, en 2015,2068 CMP pour la psychiatrie générale
et 1458 pour la psychiatrie infanto-juvénile. Mais il
semble que la méconnaissance de I'implantation des
CMP et de leurs conditions d’accueil? détourne vers les
urgences des patients qui auraient di étre orientés di-
rectement en CMP. Par ailleurs, les unités de psychiatrie
implantées dans des services d’urgence des hopitaux
généraux indiquent que toute une population relevant
d’un accueil rapide en CMP est, faute de réponse de ceux-
ci, détournée vers les urgences, la nuit ou le week-end.
Lesdélais de rendez-vous en CMP sont rapportés comme
beaucoup trop élevés particulierement en pédopsychia-
trie, méme dans desrégionsrelativement bien dotées. De
plus, les heures d’ouverture des CMP, méme si elles ont
été aménageées, restent restreintes. Au total, cette res-
source reste difficilement lisible pour les médecins trai-
tants qui y adressent peu de patients.

Devant les difficultés posées par ces délais de ren-
dez-vous en CMP des pistes d’amélioration ont été iden-
tifiées au sein et hors de CMPe:

— possibilité d'un accueil et d’'un premier entretien par
un infirmier ou un psychologue ;

—plages horaires réservées dans chaque CMP pour I’ac-
cueil non programme ;

—entretien téléphonique préalable structuré par un in-
firmier ou secrétaire puis présentation des éléments au
psychiatre ou a I’équipe qui propose un rendez-vous
proche en fonction de I’évaluation de la situation ;
—demande d’unelettre d’adressage d'un médecin traitant
avant le premier rendez-vous ;

—Pprésence psychiatrique (infirmiére ou médicale) dans
les maisons de santé pluri-professionnelles et centres de
santé, ou co-localisation CMP/maison ou centre de
santé;

—mise en place de réseaux de soins partagés médecin
géneéraliste-hopital.?

11 est encore difficile d’estimer le déploiement des
différentes mesures préconisées.

Lerepérage pour les jeunes enfants, mais aussi pour
les adolescents, a été mentionné comme une difficulté
persistante, engendrant des retards de prise en charge
parfois critiques. Une meilleure formation des médecins
traitants aux signes de troubles psychiques et du déve-
loppement chezles enfants pourrait permettre delimiter
les retards de dépistage et de prise en charge. Pour les
adolescents, des maisons départementales des adoles-
cents, lieu « neutre » d’accueil pour les adolescents et
leurs parents, ont été déployées. La présence de psycho-
logues, voire de psychiatres dans ces structures contri-
bue a I’identification des détresses et des troubles psy-
chiques pour une orientation ou une prise en charge
adaptée’. Ces structures, peu connues des médecins,
peuvent permettre dans les territoires couvertse1’adres-
sage des adolescents.

Améliorer ’accés des personnes
souffrant de probléemes psychiatriques
aux soins somatiques

Leroledumeédecin généraliste esticiessentiel et souligne
I’importance de l’organisation des réseaux
pluri-professionnels.

La mortalité prématurée des personnes vivant avec
des troubles mentaux est le plus souvent liée a des mala-
dies somatiques comorbides - diabéete, maladies cardio-
vasculaires — insuffisamment prises en charge et a des
facteurs derisque non controélés tels que le tabagisme, le
surpoids, I’obésité.? Parallelement, pour les représen-
tants des amis et familles de patients, il est noté que
« d’une facon génerale, les médecins généeralistes ne
connaissent pas bien le monde de la psychiatrie et sont en
difficulte pour prendre en charge, sur le plan somatique,
un malade vivant avec des troubles psychiques, ne serait-ce
que devant l’absence de lien ou de correspondance avec le
psychiatre référent qui fait rarement partie du réseau du
medecin generaliste ». De plus, les troubles somatiques
peuvent, par défaut, étre attribués a la pathologie psy-
chiatrique ou a son traitement.

Différentes initiatives ont pu étre al’origine d’évolu-
tions positives dans ce domaine, la prise en compte des
besoins somatiques des personnes atteintes de troubles
psychiques semble en effet s’étre améliorée pendant la
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période du plan. Les établissements spécialisés en psy- >>>
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EXTRAITS DES RECOMMANDATIONS DU HAUT CONSEIL EN SANTE PUBLIQUE
SUR LAGCES AUX SOINS EN PSYCHIATRIE

@ (réer au niveau territorial optimal une plateforme
d'information et d'orientation sur la santé mentale
et les dispositifs de psychiatrie (accueil physique,
téléphonique, site internet dédig).

@ Assurer aux médecins généralistes et aux
intervenants de premier recours, I'acces a un avis
spécialisé donné par un psychiatre senior dans un
délai contraint par une ligne téléphonique dédiée
accessible sur de larges plages horaires.

@ Développer l'information réguliere des médecins
généralistes sur les évolutions de l'offre en
psychiatrie de leur territoire et actualiser ces

et le Samu dans les situations de crise a
composante psychiatrique.

@ Continuer les efforts sur la prise en charge
somatigue des personnes vivant avec un trouble
psychique et vérifier que chague établissement
spécialisé ou service de psychiatrie a une offre de
prise en charge en médecine générale.

informations pour optimiser les relations entre
médecin généraliste et dispositif spécialisé en
psychiatre.

@ Développer les liens entre les services d'urgence
des hdpitaux généraux, les services d'aide
médicale urgente (Samu), les services d'accueil
et d'urgence (SAU) et la psychiatrie publique en
implantant dans chaque territoire pertinent au
niveau des urgences une équipe psychiatrique
multidisciplinaire ol psychiatres et infirmiers
psychiatriques ont les moyens de conseiller, et
gventuellement d'accompagner, les urgentistes

chiatrie ont recruté desmédecins généralistes et spécia-
listes pour la détection et la prise en charge des maladies
somatiques. Une charte de partenariat entre la Confé-
rence nationale des présidents de commission médicale
d'établissement de centre hospitalier spécialisé et le Col-
lége de la médecine générale, signée en mars 2014, est
expérimentée dans 6 sites pilotes. L’objectif de cette
charte est de mieux coordonner la psychiatrie et la mé-
decine générale notamment dans la prise en charge des
comorbidités.

La Haute Autorité de santé (HAS) a labellisé en 2015
une recommandation sur la prise en charge somatique
des personnes vivant avec un trouble psychique, élaborée
par la Fédération francaise de psychiatrie". Ces évolu-
tions concernent par exemple la systématisation des
bilans somatiques dans des hopitaux spécialisés en psy-
chiatrie ou le développement du temps dévolu a la pra-
tique de la médecine somatique dans les hopitaux spé-
cialisés lors des hospitalisations et en consultation.
Pourles patients quine sont pas hospitalisés, en pratique
la majorité des patients suivis en psychiatrie, les soins
somatiques semblent toujours insuffisants. Le dévelop-
pement de consultations longues en médecine générale
pour les personnes atteintes de troubles psychiques est
évoqué par les acteurs comme une action a mettre en
place.

Limiter la surmédicalisation
du mal-étre : les médecins traitants
en 1" ligne

La surmédicalisation du mal-étre fait référence au trai-
tement médicamenteux de situations sociales qui ne
relévent pas d’un trouble psychique caractérisé. En effet,
siparmiles personnes atteintes de troubles psychiques
fréquents, comme la dépression, environ untiers ont une
prise en charge médicamenteuse (enraison delaséveérité
des symptomes et de leur durée), environ un tiers des

patients traités par des psychotropes n’ont pas de symp-
tomes correspondant a un diagnostic psychiatrique'. La
surconsommation d’anxiolytiques est aussi présente
chezles enfants etles adolescents qui, en France en com-
paraison a d’autres pays, ont une consommation plus
élevée tandis que celle des psychostimulants est plus
basse.*

Un ensemble d’actions a visé a limiter cette surmeé-
dicalisation et I'usage des psychotropes. Depuis 2014, 1la
HAS a produit plusieurs recommandations de bonnes
pratiques sur 1'usage des psychotropes dans différentes
populations :

«« — épisode depressif caracterisé chez l’adulte : prise en
charge en premier recours’;

— manifestations dépressives a l'adolescence : repérage,
diagnostic et prise en charge en soins de premier
recours® ;

—arrét des benzodiazépines et médicaments apparentes :
démarche du médecin traitant en ambulatoire. »

Les derniers travaux publiés en 2015 recomman-
daient notamment une meilleure information du public
sur les risques et le bon usage des benzodiazépines, un
renforcement de la formation initiale et continue des
professionnels de santé sur le bon usage, les modalités
d’arrét des benzodiazépines et le développement del’ac-
ceésaux prises en charge non médicamenteuses. Unefiche
meémo concerne ladémarche du médecin traitant lors de
I’arrét des benzodiazépines et des médicaments apparen-
tésen ambulatoire. Elle a pour objectif d’aider aréduire
les prescriptions aulong cours de benzodiazépines dans
I’anxiété et I’insomnie, du fait d'un rapport béné-
fice-risque défavorable.

Enfin, depuis novembre 2011, le contrat d’améliora-
tion des pratiques individuelles (CAPI) pour les médecins
généralistes a été remplaceé par la rémunération sur ob-
jectifs de santé publique (ROSP) qui repose sur le suivi
de 29 indicateurs. Un des indicateurs porte sur la pres-
cription de benzodiazépines (patients agés de plus de
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65 ans prenant des benzodiazépines a demi-vie longue
inférieur a 5 % ; durée de prescription des benzodiazé-
pines supérieure a 12 semaines inférieura 12 %).

Procéder a des expérimentations
pour compléter offre de soins

en ville : le médecin traitant
prescripteur de psychothérapies ?

L’analyse du fonctionnement du systéme de soins fran-
cais pour les problemes de santé mentale fait ressortir
que, s’il est comme dans les autres pays européens fondé
sur la consultation du médecin traitant en premiere in-
tention, ce derniern’apasoupeula possibilité de propo-
ser a son patient une psychothérapie faite par un inter-
venantnon médecin. L’assurance maladie nerembourse
pas les psychothérapies faites par un psychologue et
rares sont les mutuelles ou assurances complémentaires
qui proposent une prise en charge, d’'un montant limité.
En France, plus de la moitié des psychothérapies sont
faites par des psychiatres, ce qui permet aux patients
d’étre remboursés aumoins en partie. Cette situation est
considérée comme négative sur plusieurs aspects : elle
diminue les solutions alternatives a 1'usage des psy-
chotropes et pése indirectement sur la répartition des
psychiatres surle territoire en favorisant les concentra-
tions dans les grandes villes ou les activités de psycho-
thérapie, qui exigent des contacts fréquents, mobilisent
nombre de psychiatres. Cette situation aboutit a des dé-
serts « psychiatriques » alors méme que leur densité na-
tionale est une des plus élevées des pays développés.>®

La Caissenationale d’assurance maladie des travail-
leurs salariés (Cnamts) a récemment entrepris une ré-
flexion autour du remboursement des psychothérapies
enmédecine de ville. Ayant documenté que les dépenses
liées ala santé mentale et ala psychiatrie sont devenues
les deuxiemes dépenses de santé devant celles des can-
cers ou des maladies cardiovasculaires, elle se mobilise
pourlesdiminuer, et’accés aux soins de psychologie fait
partie de cette mobilisation. Se basant sur les actions
mises en place par le systéme de soins britannique, la
proposition 25 « Expérimenter une organisation de soins
coordonnée pour les dépressions légeres et modérées » du
rapport Charges et produits pour 2015™ ouvre des possi-
bilités pourl’expérimentation, dans quelques territoires,
delapriseen charge desthérapiesnon médicamenteuses
avec une évaluation médico-économique. La Cnamts, en
collaboration avecla Direction générale de la santé, amis
en place un groupe d’experts afin d’élaborer le cahier des
charges de cette prise en charge expérimentale dela psy-
chothérapie dansle cadre d’une prise en charge coordon-
née de ces patients en médecine de ville pour des troubles
anxio-dépressifs.

Il est aussi proposé d’expérimenter, al’échellelocale
sur deux ou trois territoires, en collaboration avec les
ARS, un (des) modele(s) de prise en charge coordonnée
deladépression associant les médecins généralistes, les

psychiatres libéraux et le secteur psychiatrique.

Enfin,le nouveau plan d’action en faveur du bien-étre
et de la santé des jeunes® propose de créer, a partir du
printemps 2017, pour une période expérimentale de 3 ans
un P@ss santé jeunes (P@ssSadJ) assurant’acces gratuit
d’enfants et de jeunes adultes a des consultations aupres
d’un psychologue clinicien formé pour ce type de consul-
tation, dans la limite de 10 séances, encadrées par deux
séances de bilan.

Ces expérimentations devraient permettre de tester
les modalités d’un acces gradué a des thérapies non meé-
dicamenteuses, dans un cadre structuré et encadré sur
le plan financier.

Améliorer la formation des
professionnels et encourager
la formation pluridisciplinaire

Cetobjectif impose une formation des médecins généra-
listes en psychiatrie tant initiale que continue.

«Ils’agit d’ameéeliorer la formation des médecins géne-
ralistes (a peine un praticien sur cing a effectué un stage
depsychiatrieau cours de sa formation initiale alors qu’il
sera quotidiennement confronté a la souffrance psychique
dans sa pratique), y compris a travers le développement
professionnel continu (DPC). Le développement de maisons
et poles de santé peut contribuer a une meilleureformation
en favorisant les collaborations entre psychiatres et méde-
cins généralistes...

A cetitre, le lancement du développement professionnel
continu représente une veritable opportunité... Le DPC
permetd ailleursdedécloisonner ces demarches, puisqu’un
programme de DPC peut rassembler des médecins, des
personnels paramédicaux, et méme des non-soignants. Il
transcende les clivages ville-hopital. Les professionnels de
la psychiatrie et de la santé mentale, les organismes de
formation, sont donc invités a se saisir pleinement du DPC
pourréduire les ruptures entre les savoirs, entre les profes-
sionnels et les modes d’exercice. »

L’évaluation remarque que le concept de DPC est
récent ;ilaétéintroduit parlaloi Hopital, patients, santé
et territoires en 2009 et est effectif depuis 2013. Il re-
groupe les notions de formation professionnelle continue
(FMC) et d’évaluation des pratiques professionnelles
(EPP). Tout professionnel de santé est ainsi soumis a
1’obligation de suivre un programme de DPC chaque an-
née. Au sein des programmes de DPC proposés aux mé-
decins généralistes, on trouve des DPC « psychiatriques »
mais il est difficile d’évaluer cette offre tant d’un point
de vue qualitatif que quantitatif.

Pour ce qui concerne laformation initiale des méde-
cins généralistes, des demandes de la profession sont a
prendre en compte (v. encadré p. 18) :

—le besoin d’un approfondissement de la formation cli-
nique et relationnelle, en complément de la préparation
aux Epreuves classantes nationales, permettant d’ac-

compagner les patients ayant des troubles mentaux, de >>>
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EXTRAITS DES RECOMMANDATIONS DU HAUT CONSEIL EN SANTE
PUBLIQUE SUR LA FORMATION ET LA COMMUNICATION

La formation interdisciplinaire est a privilégier (sanitaire, médico-social, social). La participation des personnes vivant avec un trouble
psychique a la formation des acteurs de la prise en charge est une étape déterminante pour faire évoluer les regards.

@ Améliorer la formation des médecins généralistes a la psychiatrie et a la santé mentale avec deux niveaux :

- formation initiale (un semestre de psychiatrie obligatoire dans le cadre de I'internat en médecine générale) ;

- formation continue : dans le cadre des DPC qui doivent étre largement disponibles, sous une forme adaptée, encadrés pour la qualité

scientifique de leur conten.

@ Sensibiliser les psychiatres a limportance de la prise en charge des soins somatiques notamment par des programmes de DPC :
évaluer les contenus des DPC psychiatrigues et leur conformité aux données prabantes disponibles.

@ Evaluer le contenu des DPC pour la formation des psychiatres et des médecins généralistes a la psychiatrie.

@ Former les médecins et les infirmiers, et sensibiliser les intervenants dans les milieux scolaire, universitaire et du travail, a la
compréhension des troubles psychiques et a I'accompagnement des personnes pour une meilleure intégration.

@ Diffuser largement, auprés du grand public, des informations de qualité sur la vie des personnes vivant avec un trouble psychique pour

changer le regard sur ces personnes.

mieux discuter leur diagnostic et de poser I'indication
d’une consultation spécialisée sans délai. Ce domaine
pourrait étre travaillé dans le 3¢ cycle de médecine
générale ;

—I’élargissement des possibilités de stage en psychiatrie
(générale et pédopsychiatrique) des internes de méde-
cine générale.

Lutter contre les discriminations

L’objectif estd’augmenter/améliorerla culture générale
sur la santé mentale, les soins et les dispositifs psychia-
triques, de lutter contreles discriminations et de renfor-
cer ’accessibilité pour les personnes en situation de
handicap psychique.

« Chaque professionnel veillera a réfléechir a ce qu’il
“ fait passer ” a son entourage sur ces questions dans le
cadre d’une démarche institutionnelle cohérente et plani-
fiée particulierement attentive a l’élaboration de plans de
communication (notamment en situation de crise). »

Lalutte contreles discriminations des personnes ayant
un trouble psychique est une préoccupation centrale des
associations de patients et de familles de patients®. Pour
lesassociations de patients, il est évident que ’acces aux
soinsetl’insertion sociale sont freinés parla stigmatisa-
tion associée a la maladie mentale. Le terme de « handi-
cap psychique » bien qu’ayant amené des bénéfices in-
contestés reste encore globalement percu comme un
terme stigmatisant. Les médecins ne sont pas exempts
de ces préjugés et leur attitude a une influence impor-
tante sur la sociéte.

UN CHANGEMENT D’ETAT D’ESPRIT ?

A coté des constats factuels de cette évaluation, ce plan
a été important pour aider a changer les regards et les
comportements vis-a-vis des patients souffrant de
troubles psychiques. En 2016, la nécessité d’un nouvel

état d’esprit vis-a-vis de ces personnes doit étre au ceceur
des évolutions : I’approche de « rétablissement » (recove-
ry) doit étre recherchée et promue.” « Il s’agit d 'un para-
digme décrit par les personnes comme un processus dont
le but n’est pas dedevenir “normal”, mais plutot de trouver
une facon de vivre, une attitude et une facon de relever les
défisdelaviedetous lesjours(...). C'est l'aspiration a vivre,
a travailler; a aimer dans une communauté ot il est pos-
sible de prendre sa place pleine et entiere, les personnes
vivant avec un trouble psychique gérant elles-mémes ce
rétablissement avec l’aide des professionnels qui les en-
tourent et les conseillent. Le role des professionnels n’est
pasde “faire lerétablissement’ mais defaciliter ce proces-
sus par leur postureet leur croyance dans les capacités des
personnes a se rétablir et ce a partir de trois composantes
clés : a) l'espoir; qui est au cceur du concept de rétablisse-
ment,; b) le pouvoir qui comprend ’autodétermination, le
choix et la responsabilité de soi-méme ; c) I'inclusion so-
ciale, qui comprend l’acces équitable et la participation
active aux services de la cité. »

Cette évolution d’état d’esprit est un nouveau
challenge pour les professionnels et implique nécessai-
rement les médecins généralistes. @
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a. http://social-sante.gouv.fr/ministere/documentation-et-publications-officielles/ rapports/sante/article/ rapport-de-michel-laforcade-relatif-a-la-sante-mentale

b. http://social-sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-mentale-et-psychiatrie/article/plan-psychiatrie-et-sante-mentale-2011-2016

¢. http://www.hesp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine ?clefr=226

d. http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er810.pdf DRESS Ftudes et Résultats n® 810 - septembre 2012. La prise en charge de la dépression en médecine générale de ville

e. Lorganisation des centres médico-psychologiques - guide de bonnes pratiques organisationnelles - MEAH http://www.prs-rhonealpes.fr/fileadmin/Images/Initiatives/Bpo_CMP_vE.pdf

f. Evaluation de la mise en place du dispositif « Maison des adolescents », IGAS, octobre 2013 http://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/RM2013-142P_MDA_doc.pdf

g. http://www.anmda.fr/nc/les-mda/la-carte-de-france/

h. Label de la HAS - Comment améliorer la prise en charge somatique des patients ayant une pathologie psychiatrique sévere et chronique (http://www.has-sante.fr/portail/
jems/c_2069048/fr/label-de-la-has-comment-ameliorer-la-prise-en-charge-somatique-des-patients-ayant-une-pathologie-psychiatrique-severe-et-chronique)

i. http://www.ameli.fr/|-assurance-maladie/statistiques-et-publications/ rapports-et-periodiques/ rapports-charges-produits-de-I-assurance-maladie/ rapports-charges-et-produits-pour-
2013-a-2017/rapport-charges-et-produits-pour---annee-2015.php

j. http://www.has-sante. fr/portail/jems/c_ 17399 17/fr/episode-depressif-caracterise-de-I-adulte-prise-en-charge-en-premier-recours-note-de-cadrage

k. http://www.has-sante.fr/portail/jems/c_1782013/fr/manifestations-depressives-a-I-adolescence-reperage-diagnostic-et-prise-en-charge-en-soins-de-premier-recours

I. http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2038262/fr/arret-des-benzodiazepines-et-medicaments-apparentes-demarche-du-medecin-traitant-en-ambulatoire

m. http://www.ameli.fr/|-assurance-maladie/statistiques-et-publications/rapports-et-periodigues/rapports-charges-produits-de-l-assurance-maladie/ rapports-charges-et-produits-pour-
2013-a-2017/rapport-charges-et-produits-pour--annee-2015.php

n. social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_bienetrejeunes_29novembre2016.pdf

0. http://www.unafam.org/Discrimination-des-personnes.himl
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