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Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE

Arrété du 26 juillet 2019 relatif a I'expérimentation « Intervention de PSYchologue auprés du
patient et/ou de l'aidant dans le parcours personnalisé des personnes atteintes de troubles
COGhnitifs liés a la maladie d’Alzheimer ou maladies apparentées (PSYCOG) »

NOR : SSAH1922308A

La ministre des solidarités et de la santé et le ministre de 1’action et des comptes publics,

Vu le code de la sécurité sociale et notamment ses articles L. 162-31-1 et R. 162-50-1 a R. 162-50-14 et
suivants ;

Vu I'arrété du 11 mars 2019 fixant le montant de la dotation annuelle du fonds pour I’innovation du systeme de
santé pour l’exercice 2018 et déterminant le montant prévisionnel de la dotation annuelle du fonds pour
I’innovation du systeéme de santé pour I’exercice 2019 ;

Vu le cahier des charges sur le projet d’expérimentation « Intervention de PSYchologue aupres du patient et/ou
de l’aidant dans le parcours personnalisé des personnes atteintes de troubles COGnitifs liés a la maladie
d’Alzheimer ou maladies apparentées (PSYCOG) » ;

Vu I’avis du comité technique de I’innovation en santé en date du 19 juillet 2019,

Arrétent :

Art. 1°. — L’expérimentation pour la prise en charge de la souffrance psychique par psychothérapie par des
psychologues en coordination avec les médecins prescripteurs telle que définie dans le cahier des charges visé ci-
dessus, est autorisée pour une durée de quatre ans a compter de la publication du présent arrété.

Art. 2. — La directrice générale de I’offre de soins et la directrice de la sécurité sociale sont chargées, chacune
en ce qui la concerne, de I’exécution du présent arrété, qui sera publi€ ainsi que ses annexes au Journal officiel de
la République francaise.

Fait le 26 juillet 2019.

La ministre des solidarités
et de la santé,
Pour la ministre et par délégation :
La directrice générale de [’offre de soins,
C. COURREGES

Le ministre de [’action
et des comptes publics,
Pour le ministre et par délégation :
La directrice de la sécurité sociale,
M. LieNoTt-LELouP
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Expérimentation de l'intervention de PSYchologue auprés du patient et/ou de
I'aidant dans le parcours personnalisé des personnes atteintes de troubles
COGnitifs liés a la maladie d’Alzheimer ou maladies apparentées (PSYCOG)

A.Préambule

Ce document présente un projet d’expérimentation visant a répondre aux besoins d’une prise en
charge psychologique des personnes confrontées aux maladies d’Alzheimer ou maladies apparentées
(MA?) en vue de I'optimisation du parcours de soins des patients et des aidants. Il s’agit d’un projet de
portée nationale.

1. Objet de l'expérimentation

Les MA? touchent, selon Santé Publique France, plus d’un million de personnes en Francel. Elles
progressent et continuent de progresser en raison notamment du vieillissement de la population et de
I'absence de traitement curatif.

Les axes d’amélioration de la prise en charge de ces personnes ont été définis dans le plan national
maladies neuro-dégénératives (PMND) 2014-2019. L'expérimentation de la prise en charge de la
souffrance psychique des personnes confrontées aux MA? g’inscrit dans le cadre des mesures 6 et 18
du plan national maladies neuro-dégénératives :

- la mesure 6 «agir sur les facteurs de risque de dégradation de I'état de santé », et plus
particulierement l'action 2 « poursuivre les efforts de lutte contre la dépression » ;

- la mesure 18 « améliorer la prise en compte de situations de souffrance psychique et I'accés a
des soins spécialisés chague fois que nécessaire » ;

- la mesure 51 : « engager une réflexion sur l'accés & un soutien psychologique adapté aux
besoins des aidants ».

Plus récemment, la commission de la transparence de la HAS a été amenée a réévaluer le service
médical rendu par quatre traitements symptomatiques de la MA pour le qualifier d’insuffisant. Les
pistes d’amélioration du parcours de soins de ces personnes permettant de limiter le recours aux
médicaments sont explorées. En avril 2017, dans le rapport remis a la Ministre, le Pr Clanet identifiait
la prise en charge psychologique comme une priorité. La HAS, qui avait pour sa part dés 2009 mis
I'accent sur la prise en charge des troubles psycho-comportementaux et la nécessité d’'éviter les
hospitalisations inutiles, recommandait déja I'intervention de psychologues. Pour autant, le recours a
ce type d’intervention n’est pas pris en compte dans le panier de soins remboursables pour ces
maladies.

Dans ce contexte d’amélioration du parcours de santé des personnes confrontées aux MAZ la
perspective de la mise en ceuvre d’une prise en charge psychologique adaptée répondant aux besoins
semble pertinente.

2. Enjeu de I'expérimentation et objectifs

L'expérimentation s’adresse aux personnes présentant une souffrance psychique induite/renforcée
par I'existence d’'une maladie neurodégénérative. Elle s'adresse donc aussi bien au patient, qu'a
I"aidant principal (personnes non professionnelles qui viennent en aide a titre principal, pour partie ou
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totalement, a une personne dépendante de son entourage pour les activités de la vie quotidienne.
Cette aide réguliere peut étre prodiguée de facon permanente ou non, et peut prendre plusieurs
formes, notamment le nursing, les soins, 'accompagnement a la vie sociale et au maintien de
'autonomie, les démarches administratives, la coordination, la vigilance permanente, le soutien
psychologique, la communication, les activités domestiques, etc®...) qu’a la dyade patient/aidant. Ainsi,
trois parcours peuvent étre identifiés et pourraient bénéficier d’une prise en charge psychologique : le
patient seul, I'aidant seul ou la dyade patient/aidant.

2.1. Mieux prendre en charge la souffrance psychique

Anxiété et dépression sont fréquemment retrouvées dans les formes de début de la maladie au stade
de plainte mnésique ou de trouble cognitif léger. Chez les aidants, une augmentation des troubles
anxio-dépressifs est observée avec une forte consommation de psychotropes®. Cette souffrance
psychique est notamment en lien avec le fardeau que représente I'aide apportée aux patients. Ce
terme de fardeau est utilisé pour désigner la charge qui pése sur I'aidant naturel d’'une personne
présentant des troubles neurocognitifs. Par ailleurs, il est maintenant établi que le réle d’aidant chez
une personne encore en activité professionnelle entraine une plus grande probabilité d’absence au
travail®.

Des études soulignent l'importance du recours aux interventions des psychologues pour ces
pathologies chez le couple aidant/aidé®.

La méta-analyse Cochrane publiée en 20147 montre que lintervention de psychologues dans le
parcours est susceptible de permettre l'atténuation de la souffrance psychique du couple
patient/aidant dans les périodes de crises et améliore ainsi la qualité de vie.

Selon les recommandations de bonnes pratiques de la HAS, les symptdmes dépressifs d’intensité
légére ne doivent pas conduire a l'instauration des antidépresseurs mais a une psychothérapie®.

Selon I'Institut National d’Excellence en Santé du Canada, I'efficacité de la psychothérapie est similaire
a la pharmacothérapie chez les patients souffrant de troubles dépressifs ou troubles anxieux. De plus,
dans la psychothérapie, les effets se maintiennent a plus long terme. La psychothérapie semble une
meilleure prévention de la rechute. Le niveau de preuve scientifique de I'ensemble des études
retenues dans ce rapport est de modéré a élevé’.

L'existence d’une souffrance psychique chez les personnes atteintes de MA? et chez leurs aidants
impligue une réponse pluridisciplinaire. La prise en charge psychologique est un élément central.
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2.2, Eviter les hospitalisations et notamment les passages aux urgences

Face aux troubles psycho-comportementaux des patients atteints de MA? 'absence d’alternative
entraine une hospitalisation dans plus de la moitié des cas'®. Dans 13% des cas il $agit d’'une admission
aux urgences en raison notamment d’une impossibilité pour les aidants a gérer la situation. Cependant,
I'effet global de ces hospitalisations est fréquemment délétére sur 'état de santé des patients'’. Le
transfert aux urgences est en effet une prise de risques élevée chez cette population vulnérable. Les
patients agés sont majoritairement hospitalisés a I'issue de ce passage aux urgences et sont plus
vulnérables aux transferts de services (erreurs médicamenteuses, défaut de communication
concernant des éléments indispensables a la continuité des soins, examens complémentaires répétés
a tort™). La prise en charge de la souffrance psychique des patients/aidants pourrait ainsi éviter
certaines hospitalisations grace a la prise en compte plus précoce de difficultés rencontrées par les
aidants.

2.3.Favoriser la coordination entre les acteurs du terrain

Les cliniciens observent actuellement plusieurs barriéres a la prise en charge psychologique des
patients. Tout d’abord un réseau des soins important existe autour des patients mais pour une
problématique autre. En effet, les plans Alzheimer successifs (2004-2007, 2008-2012) et PMND ont
permis la création d’un panel de professionnels non négligeable autour des patients et des aidants.
Cependant, l'offre de soin concerne avant tout le maintien de l'autonomie du patient. Le présent
dispositif prévoit une nouvelle structuration des acteurs du terrain permettant de mieux prendre en
charge la souffrance psychique des patients et des aidants tout en continuant a lutter contre la perte
d’autonomie. De plus, a I’heure actuelle, lorsque le diagnostic est posé, un plan de soins est présenté
au patient. Un suivi psychologique est régulierement proposé mais le constat est que trés peu
aboutissent réellement soit a cause du co(t financier & charge soit par méconnaissance du réseau soit
encore en raison du manque de ressource cognitive et/ou psychique pour initier la prise de rendez-
vous. Enfin, concernant I'aidant, les recommandations de I"HAS préconisent une évaluation du fardeau
de I'aidant et un étayage psychologique. Cependant, il est constaté sur le terrain un mangue de moyen
et de formation pour repérer et évaluer 'ensemble des aidants. Le réseau reste peu structuré pour les
aider dans la recherche d’'un professionnel formé a la psychothérapie dans le cadre de la
problématique des MAZ2. Les aidants, bien qu’encouragés verbalement 4 étre suivi par un psychologue,
font rarement la démarche.

Afin d’obtenir une meilleure coordination, le dispositif permettra :

- la formalisation d’un parcours de soin entre les différents acteurs du terrain déja impliqués
dans la prise en charge du patient atteint de maladie d’Alzheimer

- la montée en compétences du réseau de prescripteurs par la mise a disposition d’outils de
dépistage et d’adressage

- la montée en compétences des psychologues libéraux par I'intermédiaire de formation sur les
spécificités des MA?

- la création d’outils de repérage pour le maillage territorial

- une coordination du dispositif par le dispositif d’appui a la coordination (DAC) / la communauté
professionnelle territoriale de santé (CPTS) lorsqu’elle existe sur le territoire ou par le Centre
Mémoire Ressources Recherches (CM2R) dans le cas échéant.
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En résumé, I'enjeu stratégique est la réduction de la souffrance psychique des personnes confrontées
a la maladie d’Alzheimer et maladies apparentées (patients/aidants) grace a plusieurs axes d’action :

- une prise en charge financiére du suivi en psychothérapie pour accompagner les bénéficiaires (patient
et/fou aidant) dés les premiéres manifestations anxio-dépressives (symptdmes psycho-
comportementaux les plus fréquents au stade débutant des MA?) afin de prévenir les situations de
crise et une escalade dans la prescription de psychotropes et les hospitalisations inappropriées ;

- une prise en charge de la souffrance psychique portant sur la dyade patient/aidant : I'amélioration
de la souffrance de I'un devrait avoir un impact sur des indicateurs de qualité de vie de I'autre ;

- une coordination des acteurs du terrain autour de cette question de la souffrance psychique de la
dyade patient/aidant.

3. Impacts attendus a court et moyen terme du projet d’expérimentation
3.1 Impact médical et sanitaire
Lorsque le patient seul ou la dyade bénéficie de la prise en charge psychologique, il est attendu :

- une réduction du niveau d'anxiété et/ou de I'intensité des symptdmes dépressifs,
- une amélioration de la qualité de vie pour le patient et pour l'aidant ;

- une limitation des arréts de travail pour les aidants encore en activité ;

- une réduction du fardeau de I'aidant.

Lorsque I"aidant seul bénéficie de la prise en charge psychologique, il est attendu :

- une réduction du niveau d’anxiété et/ou de l'intensité des symptdomes dépressifs, de la
consommation de psychotropes, du fardeau de I'aidant ;

- une amélioration de la qualité de vie pour l'aidant ;

- une amélioration des symptdmes psychologiques et comportementaux des démences du
patient.

3.2 Impact structurel
Pour les acteurs professionnels, il est attendu :

- une limitation d’orientation vers les passages aux urgences, vers des hospitalisations
inappropriées ou potentiellement évitables ou d’orientation vers le secteur de la psychiatrie
pour le patient ;

- une amélioration de la pratique des acteurs du terrain (prescripteurs, psychologues, maillage
territorial) grace aux nouveaux outils et moyen de communication.

Pour les bénéficiaires, il est attendu :

- une amélioration de I'expérience du parcours de soin.

3.3 Impact économique

Il est attendu une balance coits/dépenses en faveur de ce nouveau parcours de soin grace a la
réduction des co(ts indirects pour I'Assurance maladie (réduction des hospitalisations, des
prescriptions de psychotropes, des arréts de travail).
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B.Mise en ceuvre, financement et évaluation de I'expérimentation

1. Durée de I'expérimentation envisagée

En se référant au cahier des charges relatif a I’'expérimentation visant a organiser la prise en charge de
la souffrance psychique des jeunes (arrété du 19 décembre 2017), une durée d’expérimentation de 4

ans pour le présent projet est proposée.

Planning prévisionnel

Deuxiéme semestre 2019 :

recrutement par les trois CM2R pilotes de psychologues et médecins prescripteurs participants
a lI'expérimentation. Les médecins seront choisis parmi les médecins du département
concerné, adressant des patients aux consultations mémoire locales des 3 territoires ou au
CM2R. Les psychologues/psychothérapeutes seront avertis de la proposition de participer a
'expérimentation par courrier a partir du répertoire ADELI de I'ARS. Les professionnels
donneront leur accord pour participer a 'expérimentation par retour de courrier.

formation aux enjeux psychiques des maladies neurodégénératives sur les patients et les
aidants réalisée par les CM2R pour les professionnels de la psychologie souhaitant participer
au projet.

Janvier 2020 : début des inclusions

Juin 2022 : fin des inclusions

Juin 2023 : fin des prises en charge.

2. Public concerné

Les personnes concernées par I'expérimentation ont un diagnostic avéré de MA?et/ou sont des
aidants non professionnels :

ayant accepté de participer au dispositif;
habitant le territoire d’expérimentation.

3. Champ d’application territorial proposé

3.1. Eléments de diagnostic

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) a travers le Guide parcours de soins des
patients présentant un trouble neurocognitif (TNC) associé a la maladie d’Alzheimer ou & une maladie

apparentée (mai 2018) rappellent que :

les patients et I'entourage doivent étre pris en charge par des psychologues formés au TNC au
moment de I'annonce du diagnostic et/ou lors du suivi ;

pour la prise en charge des troubles chroniques du comportement en 1lére intention sont
proposés psychothérapie et formation/soutien psychologique de I'entourage ;

le médecin traitant a un rdle central notamment dans la prévention et le traitement de la
souffrance psychique du patient et de I'aidant en les orientant vers un suivi psychologique.

Les recommandations de bonnes pratiques de I'HAS pour le suivi médical des aidants naturels® de
février 2010 préconisent une prise en charge de I'aidant par une approche psychothérapeutique
principalement cognitivo-comportementale permettant :
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une réduction du stress,

une réduction de la symptomatologie dépressive,

une diminution du fardeau,

une amélioration du bien-étre, de la satisfaction de procurer des soins, de I'aptitude
une amélioration des symptdmes du patient.

Les psychothérapies avec les interventions psycho-éducatives étaient celles qui avaient le plus d’effet
positif a court terme avec un effet perdurant aprés I'arrét de la psychothérapie.

Plusieurs constats argumentent ce programme :

la souffrance psychique du patient est dépistée mais ne fait pas I'objet d’un suivi spécifique
protocolisé. La prise en soins est globalement centrée sur 'autonomie fonctionnelle ;

la souffrance psychique de I'aidant est généralement dépistée lors de la consultation avec le
spécialiste ou repérée par le médecin généraliste ou les acteurs de proximité (réle d’alerte)
intervenant auprés de leur proche malade mais 13 encore sans évaluation et orientation
spécifiques protocolisées. L'aidant est adressé vers des dispositifs du Plan Alzheimer (ESA,
plateformes de répit essentiellement) ou vers les associations mais la prise en charge est
davantage psycho-sociale ;

une inégalité sociale face a I'accés aux psychothérapies pour les patients et/ou les aidants,
certains ne pouvant assumer cette charge financiére supplémentaire qui s’ajoute aux frais
médico-sociaux restant a charge ;

une disparité territoriale de I'accés aux soins psychiques (avec prise en charge financiére). Les
psychologues sont accessibles davantage dans les zones urbaines : CM2R, hopitaux de jour,
lieu de répit, associations. De plus, cette prise en charge psychologique est limitée aux patients
et a seulement quelques séances ponctuelles ne permettant pas une psychothérapie. Les
Centres Médico-Psychologiques (CMP) relevant de la psychiatrie de secteur ne prennent pas
toujours en charge les patients atteints de MA? en l'absence de maladie psychiatrique
associée ;

des délais parfois longs selon les territoires pour pouvoir accéder aux structures spécialisées
qui, dans ce contexte de souffrance psychique, augmentent le risque de décompensation et
donc de situation de rupture avec recours aux urgences le plus souvent ;

le manque de coordination des acteurs de terrain : actuellement, le patient peut étre pris en
charge par son médecin traitant, son médecin spécialiste, I'hdpital, les services d’aides a
domicile, les Equipes Spécialisées Alzheimer,... sans véritable coordination formalisée entre
tous les acteurs ;

une orientation vers les soins psychiques non formalisée (selon le réseau personnel ou laissé
a l'initiative du patient et/ou de I'aidant) et non spécifique (manque de formation aux MA?) ;

une population d’aidant peu demandeuse de soins.
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Pour le patient et l'aidant, la nouvelle proposition permet donc une prise en charge
psychothérapeutique formalisée, protocolisée, spécifique et financée.

Elle permet un accés aux soins psychiques alliant :
- ressources identifiées sur le territoire de psychologues formés aux MA?,
- simplicité,
- concertation et croisement des expertises,
- suivi proactif partagé,
- donc efficience et réactivité dans la prise en soins.

Ce dispositif interdisciplinaire vise également une équité de I'accés aux soins.

Territoire d’expérimentation

Trois départements pourront expérimenter le dispositif : le Doubs, I'Hérault et le Rhone. L'intérét de
définir les territoires en fonction des départements est de :

- délimiter la population en fonction des caisses primaires de I'assurance maladie (CPAM)

- inclure des patients vivant en zones rurales et zones urbaines (possibilités d’accés aux soins
différentes) ;

- inclure des patients du CM2R, des consultations mémoire locales, et les patients suivis par des
neurologues libéraux.

3.2, Champ d’application territorial

Préciser le champ d’application territorial
OUI/NON
Et observations éventuelles

Trois territoires ont été sélectionnés pour I'expérimentation :

- département du Doubs : 130025 habitants de plus de 60 ans en
2015 (Insee)

- département de I'Hérault : 297461 habitants de plus de 60 ans en
2015 (Insee)

- département du Rhéne : 389441 habitants de plus de 60 ans en

. 2015 (Insee)
Local oui

L’expérimentation a vocation a intervenir dans un « territoire »
correspondant a un bassin de vie dans lequel 200 a 400 bénéficiaires
potentiels (patients ou aidants) sont identifiés. Compte tenu des densités
de population différentes ainsi que des répartitions sur le territoire des
cabinets de psychologues libéraux entre les trois départements, le
nombre de patients a identifier sera différent : 200 pour le département
de Doubs, 400 pour les départements de I'Hérault et du Rhéne.

National non Il s’agit d’un projet inter-régional
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4.2.1. Les prescripteurs

Les acteurs pouvant prescrire une prise en charge psychologique dans le cadre de I'expérimentation
et par la suite sont :

- les médecins généralistes des bénéficiaires (avertis de cette nouvelle offre de prise en charge
par courrier par le CM2R);

- les spécialistes libéraux (neurologues, gériatres, psychiatres) adressant des patients en
consultation mémoire (avertis de cette nouvelle offre de prise en charge par courrier par le
CM2R) ;

- les médecins de la consultation mémoire.

lls devront tous se porter volontaires pour participer a I'expérimentation et adhérer a la charte
d’expérimentation.

Le médecin prescripteur est le garant de I'inclusion du bénéficiaire dans I'expérimentation. Il s'assure
que le bénéficiaire réponde aux critéres d’inclusion.

4.2.2, Les psychologues

Tout psychologue clinicien ou psychothérapeute, répondants aux critéres du Décret n® 2012-695 du 7
mai 2012 modifiant le décret n® 2010-534 du 20 mai 2010 relatif a l'usage du titre de
psychothérapeute, exercants sur I'un des départements de I'expérimentation ou territoire limitrophe
inscrit dans le fichier ADELI géré par les ARS pourra s’inscrire dans cette démarche. Il devra avoir une
activité libérale ou mixte avec au moins 2 ans d’expérience. |l bénéficiera d’'une formation des CM2R
sur les enjeux spécifiques des pathologies neurodégénératives pour le patient et I'aidant. |l devra
adhérer a la charte et exercer sur un territoire désigné ci-dessus.

Selon I'HAS dans le Guide de la prise en charge de I'épisode dépressif caractérisé de I'adulte, publié en
octobre 20178, les interventions psychothérapeutiques seront choisies selon le fonctionnement
psychigue et les préférences éventuelles du patient, la présence de facteurs de stress psychosociaux
significatifs et des difficultés interpersonnelles du patient, les réponses antérieures positives a un type
spécifique de psychothérapie, la disponibilité et les compétences du clinicien dans les approches
spécifiques.

Les différentes approches pouvant &tre proposées dans le cadre du dispositif sont :

- les thérapies cognitivo-comportementales ;

- les psychothérapies psychodynamiques ou d’inspiration analytique ;
- la psychothérapie interpersonnelle ;

- la thérapie d'acceptation et d'engagement.

Une psychothérapie repose sur un rythme de séances régulierement suivies et adaptées aux besoins
du patient. Sur la base des expérimentations en cours le dispositif prévoit 10 séances dont 8 séances
de psychothérapies et 2 séances d’évaluation (initiale et finale).

4.2.3. Le maillage territorial

Les acteurs du maillage territorial sont les acteurs du réseau de prise en charge existant déja sur les
territoires concernés. Il s’agit notamment des services d’aide a domicile, des ESA, des gestionnaires de
cas MAIA (Méthodes d'Action Intégration Autonomie), des associations de patients/aidants, des
dispositifs d’écoute déja existant (café des aidants...), etc.
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Ces réseaux existants auront un role d’alerte auprés du médecin généraliste lorsqu’ils observeront une
situation de souffrance psychique chez un patient ou un aidant. Une fiche d’alerte sera mise a leur
disposition {Annexe 1). lls permettront aussi une continuité dans les soins a I'issue de la prise en charge
psychologique.

4.2.4. Les coordonnateurs

Les CM2R seront mobilisés. Leur role sera de :

- faire connaitre I'expérimentation aux professionnels concernés ;

- coordonner le dispositif lorsque le DAC/CPTS est inexistant sur le territoire. Une personne
(nommée coordonnateur) sera détachée. Elle aura pour réle deréaliser les échelles
d’évaluation (qualité de vie par exemple) auprés du patient/aidant ne bénéficiant pas de la
prise en charge psychothérapeutique, aider a la prise de rendez-vous des bénéficiaires aupres
des psychologues, s’assurer que la prise en charge est effective, gérer la remontée des
indicateurs, gérer les droits et accés a la plateforme de gestion des données, centraliser les
listes des prescripteurs et des acteurs de la prise en charge avec transmission des mises a jour
aux prescripteurs ;

- informer les différents partenaires du territoire ;

- animer la communauté des acteurs du projet ;

- former les psychologues aux enjeux des maladies neurodégénératives. La formation sera
proposée par groupe de 20 professionnels et durera une demi-journée ;

- apporter des réponses ou un appui aux acteurs de terrain sous la forme de réunions de
concertation ;

- organiser la collecte des questionnaires de satisfaction auprés d’un panel d'utilisateurs
professionnels et de bénéficiaires ;

- organiser la collecte d’informations quantitatives : nombre d’aidants, de patients, de dyade,
de sortie d'études, de séances prescrites réalisées, de reconduction, de médecins, de
psychologues, de patients, de forfaits prescrits, de « fiches alerte » émises de la part du
maillage territorial.

Les DAC/CPTS lorsqu’ils sont présents sur le territoire coordonneront le dispositif. Une personne
(nommée coordonnateur) sera détachée avec pour rdle de: réaliser les échelles auprés du
patient/aidant ne bénéficiant pas de la prise en charge psychothérapeutique, aider a la prise de
rendez-vous des bénéficiaires auprés des psychologues, s’assurer que la prise en charge est effective,
gérer la remontée des indicateurs, gérer les droits et accés a la plateforme de gestion des données,
centraliser les listes des prescripteurs et des acteurs de la prise en charge avec transmission des mises
A jour aux prescripteurs.

La figure 2 résume les relations entre les différents acteurs professionnels du dispositif.
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Pour les patients anxieux : en considérant que I'anxiété touche 44,3% des patients MA? ¥, que 3,1%

des patients ont moins de 65 ans ; la prise en charge psychologique avec un taux de rémission estimée
4 30% (+/-10%)** permettra d’éviter 187 969 € (125 313 €- 250 625 €) de dépenses pour les patients
anxieux avec une retombée estimée sur I'aidant de 10% soit 62 656 €. Au final, un ratio colt-bénéfice
1,16 est retrouvé.

Pour 1 euro investi dans la prise en charge psychologique une dépense de 1,16€ serait évitée. Avec
une analyse de sensibilité (+/-10%) le ratio est de 0,80 pour le ratio minimum et 1,34 pour le maximum.

Les calculs sont résumés dans le tableau 3.

7.2.2. Estimation si 1000 aidants sont inclus

Pour les aidants dépressifs : en considérant que la dépression touche 42% des aidants'®, que 13% des
aidants ont plus de 65 ans®, la prise en charge psychologique avec un taux de rémission estimé a 30%
(+/-10%)** permettra d’éviter 652 603 € (435 069 €- 870 138 €) de dépenses pour les aidants dépressifs
avec une retombée estimée sur le patient de 10% soit 217 534€. Au final, un ratio co(t-bénéfice moyen
de 3,93 est retrouvé en faveur de la prise en charge psychologique.

Pour 1 euro investi dans la prise en charge psychologique une dépense de 3,93€ serait évitée. Avec
une analyse de sensibilité (+/- 10%) le ratio est de 2,95 pour le ratio minimum et 4,92 pour le maximum.

Pour les aidants anxieux : en considérant que I'anxiété touche 76% des aidants™, que 13% des aidants
ont meins de 65 ans ; la prise en charge psychologique avec un taux de rémission estimé a 30% (+/-
10%)'* permettra d’éviter 511 666€ (341 111 €- 682 222 €) de dépenses pour les patients anxieux avec
une retombée estimée sur I'aidant de 10% soit 170 555 €. Au final, un ratio colt-bénéfice moyen 2,20
est retrouvé en faveur de la prise en charge psychologique.

Pour 1 euro investi dans la prise en charge psychologique une dépense de 2,20€ serait évitée. Avec
une analyse de sensibilité (+/-10%) le ratio est de 1,38 pour le ratio minimum et 2,31 pour le maximum.

Les calculs sont résumés dans le tableau 4.

7.2.3. Estimation si 50% de patients et 50% d’aidants sont inclus

"expérimentation vise a prendre en charge la souffrance psychique des patients et des aidants. Si 50%
d’aidants et 50% de patients étaient inclus :

- pour les bénéficiaires dépressifs, le ratio moyen serait de 3,47 (1,94 ; 3,71) ;
- pour les bénéficiaires anxieux, le ratio moyen serait de 1,80 (1,16 ; 1,93).
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Les codts et retombées sont exprimés en €. Dépression Anxiété
Prévalence (%) 36,9 443
Nombre d'individu éligible 369 443
Cout forfait 142803 171441
Colit forfait renouvellement (20% patients) 2051 24631
Estimation % forfait déplacement 738 886
Colit total 164057 196958
Pour les patients de plus de 65 ans (96,9%)
Co(t annuel hors psychothérapie 586974 212049
Colt annuel avec psychothérapie 751031 409006
Couts évités avec 30% rémission 225309 122702
Colts évités avec 30% rémission (+10%) 300412 163603
Coits évités avec 30% rémission (-10%) 150206 81801
Retombées indirectes sur la personne non prise en charge (10%) 75103 40901
Pour les patients de moins de 65 ans (3,1%)
Cout annuel hors psychothérapie 53786 20600
Co(it annuel avec psychothérapie 217844 217557
Couts évités avec 30% rémission 65353 65267
Colts évités avec 30% rémission (+10%) 87137 87023
Colts évités avec 30% rémission (-10%) 43569 43511
Retombées indirectes sur la personne non prise en charge (10%) 21784 21756
Pour le total des patients
Co(t annuel hors psychothérapie 640760 232648
Colt annuel avec psychothérapie 968875 626564
Couts évités avec 30% rémission 290662 187969
Couts évités avec 30% rémission (+10%) 387550 250625
Colts évités avec 30% rémission (-10%) 193775 125313
Retombées indirectes sur la personne non prise en charge (10%) 96887 62656
Colt de coordination du dispositif (IDE pour un an)
37 536
Ratio max 2,40 1,34
Ratio min 1,44 0,80
Ratio moyen 1,52 1,16
Tableau 3 : Modéle économique du dispositif si 1000 patients étaient inclus.
Version 2.2 24 08.07.2019



1o aolt 2019

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE

Les codts et retombées sont exprimés en €. Dépression Anxiété
Prévalence (%) 42 76
Nombre d'individu éligible 420 760
Colit forfait 158760 287280
Colit forfait renouvellement (20% patients) 24108 43624
Estimation % forfait déplacement 840 1520
Codt total 183708 332424
Pour les aidants de plus de 65 ans (13%)

Co(t annuel hors psychothérapie 89817 48906
Colt annuel avec psychothérapie 273525 381330
Colits évités avec 30% rémission 82058 114399
Colits évités avec 30% rémission (+10%) 109410 152532
Coits évités avec 30% rémission (-10%) 54705 76266
Retombées indirectes sur la personne non prise en charge

(10%) 27353 38133
Pour les aidants de moins de 65 ans (87%)

Co(t annuel hors psychothérapie 1718111 991800
Co(it annuel avec psychothérapie 1901819 1324224
Colits évités avec 30% rémission 570546 397267
Couts évités avec 30% rémission (+10%) 760728 529690
Coits évités avec 30% rémission (-10%) 380364 264845
Retombées indirectes sur la personne non prise en charge

{10%) 190182 132422
Pour le total des aidants

Co(t annuel hors psychothérapie 1807928 1040706
Co(t annuel avec psychothérapie 2175344 1705554
Colits évités avec 30% rémission 652603 511666
Colts évités avec 30% rémission (+10%) 870138 6582222
Couts évités avec 30% rémission (-10%) 435069 341111
Retombées indirectes sur la personne non prise en charge

{10%) 217534 170555
Cout de coordination du dispositif (IDE pour un an) 37536

Ratio max 4,92 2,31
Ratio min 2,95 1,38
Ratio moyen 3,93 2,20

Tableau 4 : Modele économique du dispositif si 1000 aidants étaient inclus

8. Modalités de financement de 'expérimentation

Le budget prévisionnel sur les 4 ans d’expérimentation est décrit dans le tableau 5.

Concernant les frais induits par le dispositif (frais directement liés a la prise en charge des

patients/aidants) :
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- Forfait du suivi psychologique pour 1000 bénéficiaires : 378 000 €

- Forfait de reconduction (20% des bénéficiaires) : 57 400 €

- Forfait de déplacement (10% des patients) : 2000 €

- Frais de personnel : 0.5 ETP IDE coordonnateur pour chacun des territoires du Rhone et de
I’'Hérault, 0.25 ETP pour le territoire du Doubs rattachée a la DAC ou au CM2R si la DAC n’existe
pas sur le territoire. Pour 4 ans d’expérimentation : 193 560 € soit (48 390€ par an).

En fonction des travaux qui seront menés sur la question de la participation des assurés dans le cadre
des organisations innovantes, le comité technique de l'innovation en santé pourra demander la
modification, en cours d’expérimentation, du cahier des charges sur cet aspect.

Budget pour les frais directement liés a la prise en soin : 630 960€ sur 4 ans soit 157 740€ par an.

Concernant les frais d’ingénierie :

Frais de personnel :

- 0.1 ETPIDE coordonnateur pour chacun des territoires du Rhdne et de I'Hérault, 0.05 ETP pour
le territoire du Doubs rattachée au DAC ou au CM2R si le DAC n’existe pas sur le territoire. Ce
temps est dédié a I'évaluation du deuxieme membre de la dyade qui ne bénéficie pas de la
prise en charge. Pour 4 ans d’expérimentation : 38 712 € (soit 9 678€ par an).

- 0.2 ETP chef de projet pour la coordination du projet (0.2 etp/mois) : 40 099 £ (soit 10 025€
par an).

Frais de fonctionnement des instances de gouvernance {24 000€ pour le comité de pilotage, 20000€
pour le comité scientifique pour la durée de I'expérimentation).

Frais de diffusion et formation : support de formation aux échelles : 5 000 €, support de formation aux
spécificités des soins psychiques dans les pathologies neurodégénératives: 10000 €, frais de
sensibilisation des médecins traitants : 10 000 €.

Budget pour les frais d’ingénierie (pour 4 ans): 147 811 € (soit 36 953€ par an)

Budget prévisionnel total de I'expérimentation = 778 771 € pour 4 ans (soit 194 693 € par an).
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Par territoire Sur les 3 territoires
Rhéne Hérault Doubs
Par an | Total Par an Total Par an Total Par an Total

Frais directement liés d la prise en soin {en euros)

Forfait du suivi psychologique 37800 151200 | 37800 151200 | 18900 75600 94500 378000
Forfait de reconduction (20% des | 5740 22960 5740 22960 2870 11480 14350 57400
bénéficiaires)

Forfait de déplacement (10% des | 200 800 200 800 100 400 500 2000
patients)

Frais de personnel (IDE | 19356 77424 19356 77424 9678 38712 48390 193560
coordonnateur)

Sous total 63096 252384 63096 252384 | 31548 126192 157740 | 630960

Frais d’ingénierie {en euros)

Support de formation aux échelles | 500 2000 500 2000 250 1000 1250 5000
Support de formation aux | 1000 4000 1000 4000 500 2000 2500 10000
spécificités des soins psychiques
dans les pathologies

neurodégéneratives

Frais de sensibilisation des | 1000 4000 1000 4000 500 2000 2500 10000
médecins traitants

Frais de personnel

- IDE coordinateur pour évaluation | 3871 15485 3871 15485 1936 7742 9678 38712
d’échelles propres a
|'expérimentation (indicateurs de
qualité de vie et comportement}

- Chef de projet (coordonnateur 10025 40099
national}
Frais de fonctionnement comité 5000 20000

scientifique {national}

Frais de fonctionnement comité de | 2000 80000 2000 80000 2000 8000 6000 24000
pilotage

Sous total 8371 105485 8371 105485 | 5186 20742 36953 147811
Total 71467 357869 | 71467 357869 | 36734 146934 | 194693 | 778771

Tableau 5 : Budget prévisionnel par an et sur la durée de I'expérimentation pour chacun des 3
territoires.
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9. Modalités d’évaluation de I'expérimentation envisagées

"évaluation de I'expérimentation repose sur des indicateurs jugeant de la réussite des impacts
attendus :

Pour évaluer I'impact médical et sanitaire, 4 savoir la diminution de la souffrance psychique des

bénéficiaires :
1) Calcul de I'évolution des scores entre avant et aprés la prise en charge pour :

- I'échelle d’anxiété : Generalized Anxiety Disorder — 72 (GAD-7) (Annexe 3). Il s’agit d’un outil
de détection indiquant la présence et la gravité de I'anxiété. Le bénéficiaire juge la fréquence
d’apparition de 7 symptémes au cours des 2 derniéres semaines (0 : jamais, 1 : plusieurs jours,
2 : plus de la moitié du temps, 3 : presque tous les jours). Le score maximal est de 21. Plus le
score est élevé, plus 'anxiété est élevée.

- Il'échelle de dépression : Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-9)? (Annexe 4). Il s’agit d’'un
outil de détection indiquant la présence et la gravité des symptémes dépressifs. Le bénéficiaire
juge la fréquence d’apparition de 9 symptdmes au cours des 2 derniéres semaines (0 : jamais,
1: plusieurs jours, 2 : plus de la moitié du temps, 3 : presque tous les jours). Le score maximal
est de 27. Plus le score est éleve, plus la dépression est élevée.

- Péchelle Clinical Global Impression Scale «Amélioration »”* (CGl « Amélioration ») permet de
guantifier le changement dans la sévérité des symptdmes par rapport a I'évaluation initiale
réalisée avec I'échelle Clinical Global Impression Scale « Sévérité » (CGl « Sévérité) (Annexe 5)

- I'échelle de qualité de vie : Quality of Life Alzheimer Disease (QolL-AD)** (Annexe 6) permet
d’évaluer la qualité de vie sur six domaines : la condition physique, la mémoire, 'humeur, les
relations interpersonnelles, les difficultés financiéres et 'appréciation de sa vie générale. Le
patient répond a 13 items a I'aide d’une échelle ordinale a 4 points (‘1’ = mauvais a ‘4’ =
excellent). Le score maximum est de 52.

- le questionnaire de fardeau de I'aidant (Mini-Zarit)2*(Annexe 7) recueilli au début et a la fin de
la prise en charge psychologique. Cet outil permet d’évaluer la souffrance des aidants
accompagnant les malades a partir de 7 questions selon la fréquence (0 =jamais ; 0,5 = parfois ;
1 = souvent). Le score maximum est de 7.

- le Neuropsychiatric Inventory forme réduite (NPI-R)?® (Annexe 8) permet d’évaluer la gravité
de 12 domaines comportementaux (idées délirantes, hallucinations, agitation, dépression,
anxiété, exaltation, apathie, désinhibition, dépression, comportement moteur aberrant,
sommeil et appétit, et leur impact sur les proches aidants).

Lorsque la dyade bénéficie de la prise en charge :

- les échelles GAD-7, PHQ-9 et CGl sont proposées aux deux bénéficiaires avant le suivi
psychothérapeutique et a la fin du suivi psychothérapeutique par le psychothérapeute.

- I'échelle Mini-Zarit est proposée a lI'aidant avant le suivi psychothérapeutique et a la fin du
suivi psychothérapeutique par le psychothérapeute.

- le coordonnateur (CM2R ou DAC/CPTS) contacte Iaidant pour compléter I'échelle Qol-AD
(qualité de vie de I'aidant) et le NPI-R {trouble psycho-comportementaux du patient) avant et
apres la prise en charge.

- le coordonnateur contacte le patient pour compléter I'échelle Qol-AD (qualité de vie du
patient) avant et aprés la prise en charge.

Lorsgue le patient seul bénéficie de la prise en charge :
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- les échelles GAD-7, PHQ-9 et CGl sont proposées au patient avant le suivi psychothérapeutique
et a la fin du suivi psychothérapeutique par le psychothérapeute.

- le coordonnateur (CM2R ou DAC/CPTS) contacte I'aidant pour compléter les échelles GAD-7,
PHQ-9, QolL-AD {qualité de vie de I'aidant), mini-Zarit avant et aprés la prise en charge.

- I'échelle QolL-AD (qualité de vie du patient) : le coordonnateur contacte le patient pour la
compléter avant et aprés la prise en charge.

Lorsque I'aidant seul bénéficie de la prise en charge :

- les échelles GAD-7, PHQ-9, Qol-AD mini-Zarit et CGl sont proposées a 'aidant avant le suivi
psychothérapeutique et a la fin du suivi psychothérapeutique par le psychothérapeute.

- le NPI-R : le coordonnateur (CM2R ou DAC/CPTS) contacte I'aidant pour le compléter avant et
aprés la prise en charge.

Le r6le de chaque intervenant dans la réalisation des évaluations initiales et finales sont résumées dans
le tableau 5.
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2) Calcul du taux de prescriptions de psychotropes évitées recueilli par un questionnaire a destination
des médecins prescripteurs lors de I'inclusion (Questionnaire des alternatives évitées : Annexe 2).

Pour évaluer 'impact structurel :

1) Calcul du taux de passages aux urgences €vités par un questionnaire a destination des médecins
prescripteurs lors de I'inclusion (Questionnaire des alternatives évitées : Annexe 2).

2) Calcul du taux d’hospitalisations évitées par un questionnaire a destination des médecins
prescripteurs lors de I'inclusion (Questionnaire des alternatives évitées : Annexe 2).

3) Calcul du taux d’arrét de travail par un gquestionnaire a destination des médecins prescripteurs lors
de l'inclusion (Questionnaire des alternatives évitées : Annexe 2).

4) Analyse d’indicateurs quantitatifs pour rendre compte de I'appropriation du dispositif par les
utilisateurs professionnels : nombre de médecins, de psychologues, de patients, répartition
géographique, nombre de forfaits prescrits, de fiches alerte émises de la part du maillage territorial.

5) Analyse d’indicateurs quantitatifs pour rendre compte de l'appropriation du dispositif par les
bénéficiaires : nombre d’aidants, de patients, de dyades, de sortie d’études, de séances prescrites
réalisées et de reconductions.

6) Analyse d'indicateurs de satisfaction recueillis & partir d’un panel d’utilisateurs professionnels qui
répondent a un questionnaire.

7) Analyse d’indicateurs de satisfaction recueillis & partir d’'un panel de bénéficiaires a I'aide d’un
questionnaire.

Pour évaluer I'impact économique :

1) Calcul du colt du nombre de séances effectuées, du nombre de forfaits facturés, de forfaits
reconduits et de forfaits de déplacements facturés.

2) Calcul des bénéfices : montant des psychotropes évités, montant des hospitalisations dont les
passages aux urgences évitées, montant des consultations en psychiatrie évitées et montant des arréts
de travail évités.

3) Calcul de la balance colt/bénéfice.
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C. Protocole de prise en charge

1. Critéres de sélection

1.1. Critéres d’inclusion
Pour avoir acceés au dispositif le patient doit :

- avoir eu un diagnostic de maladie d’Alzheimer ou maladie apparentée avérée,

- présenter une situation de souffrance psychique : Questionnaire de Détection des symptomes
Anxieux et Dépressifs (Annexe 9) avec un score supérieur ou égal a 1 a la mini-Geriatric
Dépression Scale (mini-GDS)* et/ou un score supérieur a 4 a la Generalizd Anxiety Disorder-
2 items (GAD-2)%*%. Les scores seuils sont issus d’études de sensibilité et spécificité et de
recommandation HAS pour la mini-GD5%2°

- avoir des capacités cognitives et communicationnelles permettant une élaboration :

MMSE = 20,
- absence de déficit sensoriel sévére,
- maitriser la langue francaise.

Pour avoir acces au dispositif I'aidant doit :

- étre identifié comme aidant d’'une personne ayant eu un diagnostic de maladie d’Alzheimer
ou maladie apparentée avérée,

- présenter une situation de souffrance psychique : Questionnaire de Détection des symptomes
Anxieux et Dépressifs (QDAD) (Annexe 9) avec un score supérieur ou égal a 1 a la mini-GDS*
et/ou un score supérieur a 4 a la GAD-2%2°

- 8tre exempt de déficit sensoriel séveére,

- maitriser la langue francaise.

1.2. Critéres d'exclusion

Ne donnent pas accés au dispositif les situations relevant d’une prise en charge psychiatrique directe :

- les formes sévéres ou récurrentes de dépression selon le DSM-V : accés direct a un avis
psychiatrique

- toute situation grave nécessitant un avis psychiatrique ou géronto-psychiatrique (psychoses,
signes psychotiques, idées délirantes, hallucinations, risques suicidaires ...)

- les situations de crise avérée telle gu’une majoration sévére des troubles du comportement :
orientation vers les services spécialisés (CMRR, UCC, SAU notamment).

Dans I'hypothése ou la situation s’aggrave durant la prise en charge psychologique, le patient et/ou
son aidant est/sont orientés vers le médecin prescripteur.
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3. Les 3 parcours possibles
Il existe 3 parcours différents dans le dispositif : le parcours de la dyade, le parcours du patient seul et

le parcours de I'aidant seul (Annexe 11).

3.1. Parcours de soin si la dyade bénéficie de la prise en charge
psychologique

Lorsque le diagnostic de MA? est posé, un prescripteur peut proposer au patient et a son aidant un
suivi psychologique. S’ils répondent favorablement aux critéres, le prescripteur réalise une
ordonnance pour que le bénéficiaire puisse bénéficier d'un suivi par un psychologue formé par le
CM2R. Il est a noter que le prescripteur pour le patient peut étre le méme que pour l'aidant ou peut
étre différent. Dans tous les cas, le patient et I'aidant auront un suivi psychologique distinct, assuré
par deux psychologues. Il ne s’agit donc pas d’un suivi de couple mais d’un suivi individuel.

Le patient et l'aidant seront accompagnés dans les démarches par le coordonnateur (CM2R ou
DAC/CPTS). Ce dernier s’assurera notamment de la bonne prise de rdv et réalisera la passation des
échelles définies (tableau 5).

3.2. Parcours de soin si le patient seul bénéficie de la prise en charge
psychologique

Lorsque le diagnostic de MA? est posé, un prescripteur peut proposer au patient un suivi
psychologique. S'il répond favorablement aux critéres, le prescripteur réalise une ordonnance pour
que le patient puisse bénéficier d’un suivi par un psychologue formé par le CM2R.

Le patient sera accompagné dans les démarches par le coordonnateur (CM2R ou le DAC/CPTS). Ce
dernier s’assurera notamment de la bonne prise de rdv et réalisera la passation des échelles définies
(tableau 5).

3.3. Parcours de soin si l'aidant seul bénéficie de la prise en charge
psychologique

Lorsque le diagnostic de MA? est posé chez un patient, un prescripteur peut proposer a l'aidant un
suivi psychologique. S'il répond favorablement aux critéres, le prescripteur réalise une ordonnance
pour que le patient (a ce stade I'aidant devient lui-méme patient) puisse bénéficier d'un suivi par un
psychologue formé par le CM2R.

L‘aidant sera accompagné dans les démarches par le coordonnateur (CM2R ou le DAC/CPTS). Ce
dernier s’assurera notamment de la bonne prise de rdv et réalisera la passation des échelles définies
(tableau 5).

4. L’entretien d’évaluation psychologique

"entretien initial a pour objectif de créer une alliance thérapeutique. Une bonne alliance au début de
la thérapie peut en effet influencer les effets du suivi (augmentation de I'engagement)**. Ce premier
entretien permet également de présenter la démarche de psychothérapie, de vérifier 'adhésion du
bénéficiaire a celle-ci, et d’établir le programme thérapeutique.

Lors du premier entretien le psychologue compléte les échelles servant a I'évaluation du dispositif
{Tableau 5). A tout moment le psychologue peut faire appel au médecin prescripteur si une aggravation
de I'état psychique et/ou comportemental est constatée.
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A l'issue de l'entretien, le psychologue émet un compte-rendu au médecin prescripteur ainsi qu’au
médecin généraliste (si ce dernier n’est pas le prescripteur) et précise si la prise en soins psychologique
est indiquée (annexe 12).

5. Le suivi
Les interventions proposées par le psychologue sont laissées a I'appréciation du psychologue parmiles
psychothérapies structurées définies (cf p.16).

Cela se fait en fonction de la problématique du bénéficiaire et des outils dont le professionnel dispose.

Une a huit séances de 45minutes est/sont proposée(s) a raison d’une fois par semaine ou par quinzaine
ou par mois (a savoir 8 mois maximum pour le premier cycle et 12 mois maximum pour les 2 cycles) a
I"appréciation du psychologue.

6. L’évaluation finale
A la fin de cet accompagnement, le psychologue réalise une évaluation finale avec les échelles définies
et 'appréciation clinique. Un temps de concertation téléphonique sera dédié entre le psychologue et
le médecin prescripteur. lls concluront d’une fin de prise en charge ou d’un renouvellement du
dispositif réalisé via une prescription médicale.

Le coordonnateur (CM2R ou DAC/CPTS) contacte I'aidant et/ou le patient pour réaliser les échelles
selon le protocole défini (Tableau 5).

Un document de synthése aprés l'entretien d’évaluation est envoyé au médecin prescripteur et
généraliste (Annexe 12). Dans le cadre de I'expérimentation, le psychologue précise le type de thérapie
utilisée et le nombre de séances effectuées (Annexe 13).

7. Renouvellement
Une a huit séances supplémentaires peuvent étre proposée(s) si 'amélioration n’est pas avérée. La
décision d’un renouvellement ou non se fait sur la base du score CGI-A lors de I'évaluation finale et sur
la base des éléments cliniques : un score CGI-A compris entre 4 et 7 doit faire réfléchir a un éventuel
renouvellement au regard des éléments cliniques.

A l'issue de la nouvelle session de psychothérapie, le psychologue réalise une évaluation finale avec
les échelles définies et I'appréciation clinique. Un temps de concertation téléphonique sera dédié
entre le psychologue et le médecin prescripteur. lls concluront d’une fin de prise en charge.

Le coordonnateur (CM2R ou DAC/CPTS) contacte I'aidant et/ou le patient pour réaliser les échelles
selon le protocole défini (Tableau 5).

Un document de synthese aprés I'entretien d’évaluation est envoyé au médecin prescripteur et
généraliste. Dans le cadre de I'expérimentation, le psychologue précise le type de thérapie utilisée et
le nombre de séances effectuées.
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8. Orientation

En cas de refus de soin du bénéficiaire ou au terme de la pris en charge psychologique, le psychologue

se met en lien avec le médecin prescripteur. lls proposent conjointement au bénéficiaire une

orientation via les dispositifs existants sur le territoire. Le coordonnateur reste un appui pour la mise
en place de ces interventions.

9. Nature des informations recueillies sur les patients pris en charge dansle

cadre de l'expérimentation et les modalités selon lesquelles elles sont
recueillies, utilisées et conservées

L"évaluation de I'expérimentation reposera sur :

le recueil des scores aux échelles GAD-7, PHQ-9, Mini-Zarit, CGl par le psychologue pour le
bénéficiaire de la prise en charge ;

le recueil des scores GAD-7, PHQ-9, mini-Zarit, QoL-AD, NPI-R réalisés par le coordonnateur
(CM2R ou DAC/CPTS) ;

le recueil par le médecin du Questionnaires des alternatives évitées ;

le recueil du nombre de séances de psychothérapie ;

le recueil du type de thérapie utilisée ;

les données seront anonymisées et saisies sur e-CRF.

10. Eléments bibliographiques et/ou exemples d’expériences étrangéres

Le présent dispositif s’appuie sur I’'exemple frangais concernant :

I'expérimentation visant a organiser la prise en charge de la souffrance psychique des jeunes
(Arrété du 19 décembre 2017) ;

expérimentation de prise en charge par l'assurance maladie des thérapies non
médicamenteuses (prise en charge des thérapies non médicamenteuses en médecine de ville
pour les troubles en santé mentale d'intensité légére & modérée des aduites entre 18 et 60 ans).
les recommandations de la HAS quant a la prise en charge thérapeutique et le suivi souffrant
d’un épisode dépressif caractérisé de I'adulte.

Ce projet a regu le soutien du Dr Hans-Martin SPATH économiste de la santé et de santé publique
Université Claude Bernard Lyon 1.

Pr KROLAK SALMON-CM2R de LYON Pr CLANET
Président de la FCM Président du comité de suivi du PNMD
Dr GABELLE- CM2R de Montpellier Dr VANDEL- CM2R de Besangon
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ANNEXE 3

GAD-7

Au cours des 2 derniéres semaines, selon quelle fréquence avez-vous été géné(e) par les problémes

suivants ?

Jamais
1. Un sentiment de nervosité,
d‘anxiété ou de tension
2. Une incapacité a arréter de
s'inquiéter ou a controler ses
inquiétudes
3. Une inquiétude excessive a propos
de différentes choses
4. Des difficultés a se détendre
5. Une agitation telle qu'il est difficile
a tenir en place
6. Une tendance a étre facilement
contrarié(e) ou irritable
7. Un sentiment de peur comme si
quelque chose de terrible risquait de
se produire
Cotation : jamais=0 plusieurs jours=1
presque tous les jours=3
SCORETOTAL:
Interprétation : 1-4 : absence d’anxiété

5-9 : anxiété légére

10-14 : anxiété modérée

2 15 : anxiété sévere
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ANNEXE 4

PHQ-9

Au cours des 2 derniéres semaines, selon quelle fréquence avez-vous été géné(e) par les problémes

suivants ?

1) Peu d'intérét ou plaisir a faire des
choses

2) Etre triste, déprimée) ou
désespéré{e)

3) Difficultés a s'endormir ou a rester
endormi(e) ou dormir trop

4) Se sentir fatigué(e) ou manquer
d‘énergie

5) Avoir peu d'appétit ou manger trop
6) Avoir une mauvaise opinion de soi-
méme, ou avoir le sentiment d'étre
nul(le), ou d'avoir décu sa famille ou
s'étre décu(e) soi-méme

7) Avoir du mal a se concentrer par
exemple pour lire le journal ou
regarder la télévision

8) Bouger ou parler si lentement que
les autres auraient pu le remarguer. Ou
au contraire étre si agité(e)que vous
avez du mal a tenir en place par
rapport a d'habitude

9) Penser qu'il vaudrait mieux mourir
ou envisager de vous faire du mal
d'une maniére ou d'une autre

Cotation : comptez 1 :-si la réponse est NON aux questions 1, 5, 7, 11, 13

Jamais

Plusieurs
jours

-si la réponse est OUl aux autres questions

SCORE TOTAL :
Interprétation : 1-4 : absence de dépression
5-9 : dépression légere
10-14 : dépression modérée
15-19 : dépression modérément sévére
> 20 : dépression sévere
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ANNEXE 6
QOL-AD : QUESTIONNAIRE QUALITE DE VIE

Je voudrais vous poser quelques questions sur votre qualité de vie, et vous demander d’évaluer
différents aspects de votre vie en utilisant I'un des quatre mots suivants :

Mauvais Moyen Bon Excellent
Montrez chacun des mots {mauvais, moyen, bon et excellent) sur le questionnaire lorsque vous les
prononcez.
Votre vie comporte plusieurs aspects tels que votre santé physique, votre énergie, votre famille,
I'argent, etc. Je vais vous demander d’évaluer chacun de ces domaines. Nous voulons savoir ce que
vous pensez de votre situation actuelle dans chacun de ces domaines.
Si vous avez des doutes sur le sens d’une question, vous pouvez me demander des précisions. Si vous
avez des difficultés a évaluer un domaine, sélectionnez simplement la réponse qui selon vous
correspond le mieux a votre situation.

1. Tout d’abord, que pensez-vous de votre santé physique ? Diriez-vous qu’elle est mauvaise,
moyenne, bonne ou excellente ?

Mauvaise Movenne Bonne Excellente

2. Que pensez-vous de votre niveau d’énergie ? Pensez-vous qu’il est mauvais, moyen, bon ou
excellent ? Si le/la participant(e) dit que certains jours sont meilleurs que d’autres, demandez-
lui d’évaluer comment il/elle s’est senti(e) la plupart du temps dernierement.

Mauvaise Movyenne Bonne Excellente

3. Quelle a été votre humeur derniérement ? Vous étes-vous senti(e) de bonne humeur ou un
peu déprimé(e) ? Diriez-vous de votre humeur gu’elle était mauvaise, moyenne, bonne ou
excellente ?

Mauvaise Moyenne Bonne Excellente

4. Qu'en est-il de vos conditions de vie? Que pensez-vous de I’endroit ol vous vivez
actuellement ? Diriez-vous que ces conditions sont mauvaises, moyennes, bonnes ou
excellentes ?

Mauvaise Moyenne Bonne Excellente
5. Et votre mémoire ? Diriez-vous gu’elle est mauvaise, moyenne, bonne ou excellente ?
Mauvaise Movyenne Bonne Excellente

6. Qu’'en est-il de votre famille et de vos relations avec les membres de votre famille ? Diriez-
vous qu'elles sont mauvaises, moyennes, bonnes ou excellente ? Si le/la participant(e)
déclare qu’il n’a pas de famille, posez-lui des questions sur ses fréres, sceurs, enfants, nieces,
neveux.

Mauvaise Moyenne Bonne Excellente
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Que pensez-vous de votre vie de couple ? Comment est votre relation avec (nom du
conjoint) ? Pensez-vous qu’elle est mauvaise, moyenne, bonne ou excellente ? Certain(e)s
participant(e)s seront célibataires, veuf(ve)s ou divorcé(e)s. Dans ce cas, demandez-leur ce
gu’ils pensent de la personne qui leur est la plus proche, qu’il s'agisse d'un membre de la
famille ou d’un{e) ami(e). Sil existe un soignant au sein de la famille, demandez au/a la
participant(e) ce qu’il/elle pense de sa relation avec cette personne.

Mauvaise Moyenne Bonne Excellente

Comment décririez-vous vos relations actuelles avec vos amis ? Diriez-vous qu’elles sont
mauvaises, moyenne, bonnes ou excellente ? Si le/la participant(e) déclare qu’il/elle n"a pas
d’amis ou que tous sont décédés, approfondissez la question. Y a-t-il une personne avec qui
vous aimiez étre, en dehors de votre famille ? Diriez-vous que cette personne est un(e)
ami(e) ? Si le/la participant(e) persiste a dire qu’il/elle n’a pas d’amis, demandez-lui ce
gu'il/elle pense du fait de ne pas avoir d’amis : est-ce mauvais, moyen, bon ou excellent ?

Mauvaise Movenne Bonne Excellente

Que pensez-vous de vous-méme ? Lorsque vous pensez 3 votre personne en général et a
tous ses aspects, diriez-vous que cela est mauvais, moyen, bon ou excellent ?

Mauvaise Movenne Bonne Excellente

Que pensez-vous de votre capacité 3 accomplir des activités telles que vos taches
domestiques ou autres activités que vous devez réaliser ? Diriez-vous gu’elle est mauvaise,
movyenne, bonne ou excellente ?

Mauvaise Movenne Bonne Excellente

Qu'en est-il de votre capacité a faire des choses pour le plaisir, a faire ce que vous aimez ?
Diriez-vous gu’elle est mauvaise, moyenne, bonne ou excellente ?

Mauvaise Movyenne Bonne Excellente

Que pensez-vous de votre situation économique actuelle, de votre situation financiére ?
Diriez-vous qu’elle est mauvaise, moyenne, bonne ou excellente ? Si le/la participant(e)
hésite, expliquez-lui que vous ne cherchez pas a connaitre sa situation (son capital}, mais
seulement a savoir ce qu’il/elle en pense.

Mauvaise Moyenne Bonne Excellente

Comment décririez-vous votre vie en général ? Lorsque vous pensez a votre vie dans son
ensemble, avec tous ses aspects, qu’en pensez-vous ? Diriez-vous qu’elle est mauvaise,
moyenne, bonne ou excellente ?

Mauvaise Moyenne Bonne Excellente
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ANNEXE 9

QUESTIONNAIRES DE DETECTION DES SYMPTOMES ANXIEUX ET DEPRESSIFS

Questionnaire Mini-GDS

1. Vous sentez- vous découragé(e) et triste ? Oui Non
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui Non
3. Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? Oui Non

4. Avez-vous lI'impression que votre situation est désespérée ? Oui Non
Si réponse soulignée est cochée = 1 point

SCORETOTAL: /4

Interprétation :

Si score total supérieur ou égal a 1 : forte probabilité de dépression

Questionnaire GAD-2

Jamais Plusieurs Plus de la Presque
jours moitié du tous les
temps jours
1. Un sentiment de nervosité, d’anxiété
ou de tension
2. Une incapacité a arréter de
s'inquiéter ou a contrdler ses
inquiétudes
Cotation : jamais=0 plusieurs jours=1 plus de la moitié du temps=2

presque tous les jours=3

SCORETOTAL: /4

Interprétation :

Si score total supérieur ou égal a 4 : suspicion de syndromes anxieux

Version 2.2 50 08.07.2019

Texte 13 sur 131



1e aolt 2019 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 13 sur 131



1e aolt 2019 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 13 sur 131



1e aolt 2019 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 13 sur 131



1e aolt 2019 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 13 sur 131



1e aolt 2019 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 13 sur 131



1e aolt 2019 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 13 sur 131



1e aolt 2019 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 13 sur 131
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