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autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacees dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les
patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
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ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
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n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
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Préambule

La psychiatrie de liaison peut étre considérée comme une sur-spécialité a part entiere, mais elle est
nécessaire a tout psychiatre notamment lorsque celui-ci vient collaborer avec d’autres confreres de
spécialités diverses et variées. Ceci est d’autant plus important que, de nos jours, le patient est souvent
amené lors de son parcours de soins a rencontrer plusieurs types de professionnels de santé pour une

prise en charge, décrite comme multidisciplinaire.

Au cours de mon parcours professionnel, j'ai étudié et commencé a pratiquer aux cotés de confréres
d’autres spécialités. Il m’a semblé important, voire primordial de pouvoir répondre aux interrogations de
ces collégues lorsqu’ils sollicitaient notre spécialité pour avis ou pour définir une prise en charge
associée. Le lien entre la psychiatrie et les autres spécialités médicales ou méme chirurgicales prend donc
tout son sens pour le soin et le devenir du patient. Cette transition ne peut se faire de facon satisfaisante

gue si ce lien intra-professionnel est important et de qualité.

Mon raisonnement personnel m’a conduit a vouloir explorer ce lien pour mieux le comprendre et le

renforcer.

La Psychiatrie peut sembler parfois difficile a appréhender pour certains confréres, d’autant plus si, ils n’y
ont plus eu recours depuis longtemps, non par choix, mais par manque de patients s’y prétant. Ceci n’est
guere une spécificité de la psychiatrie mais est bien commun a chaque pratique, fonctionnant sur le
mode de I'expression anglo-saxonne bien connue « use it or lose it ». Ainsi, la non pratique fait le lit de

I'oubli et, inversement I'intéressement permet la connaissance puis, plus tard, I'expérience.

Ces éléments m’on amené a réfléchir sur ma propre pratique, qui ne doit plus rester comme elle fut trop
longtemps considérée comme « obscure » ou méme « étrangere » a la médecine mais intégrée dans le
corpus médical qui est de plus en plus constitué d’un réseau de spécialités médicales, subdivisées en sur-

spécialités.
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Tout cela ma amené a me poser question sur I'état actuel de la psychiatrie de liaison par le biais de ces
enjeux présents dans un premier temps, puis, fort de ces données, de me demander quelles peuvent

étre les pistes a venir pour le futur de cette pratique.

Afin de réaliser ce travail, il me fallut trouver des outils appropriés afin de pouvoir recueillir des données
nouvelles susceptibles d’étre exploitées. En admettant que I'obtention de ces données sollicitent mes
collegues et que les résultats permettent une interprétation scientifique, naturellement s’est imposée la
réalisation d’un auto-questionnaire, ciblé, aisé a utiliser et adapté aux non professionnels de la

psychiatrie.

Cet outil n’existant pas, I'enjeu de ce travail a été de pouvoir créer un auto-questionnaire simple, rapide
et d’interprétation aisée, tout en en se basant sur des criteres médicaux, simples et universels a toutes

les spécialités médicales.
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION ET DEFINITIONS
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Comme chaque spécialité, la psychiatrie est amenée a évoluer. Cette évolution tend vers une division
progressive de ses domaines, comme par exemple, la gérontopsychiatrie, la psychiatrie légale ou encore

I’addictologie. La psychiatrie de liaison fait partie de I'une de ses branches les plus récentes.

La psychiatrie de liaison recouvre les pratiques cliniques et institutionnelles, exercées a I’'h6pital général
dans les services de soins non psychiatriques(1). Elle a pour principal but de permettre aux médecins
somaticiens d’avoir un acces rapide et spécialisé concernant les problématiques psychologiques et

psychiatriques rencontrés chez leurs patients dans leurs services.

Cependant, la psychiatrie de liaison ne doit pas se substituer aux médecins somaticiens dans leur relation
médecin-patient, méme si celle-ci peut étre impactée par I’évolution technique des spécialités médicales
somatiques. Cette nouvelle branche de la psychiatrie est de plus en plus confrontée aux évolutions de la
médecine technique (génétique, néonatalogie, transplantation d’organes, réanimation, gestion des fins

de vie...) ce qui entraine un questionnement d’éthique médicale.

C’est dans ce cadre, que notre travail de these a eu pour but d’évaluer les enjeux de la psychiatrie de
liaison. Elle s’est intéressée plus précisément aux attentes des médecins non psychiatres qui ont sollicité
les psychiatres de liaison. Cette évaluation a été faite a I'aide d’un auto-questionnaire qui leur a été

remis.

Le plan de notre travail commencera par un bref rappel historique qui permettra de faire le point sur
I'origine et le développement de cette pratique. Ensuite, nous ferons un état des lieux actuels de la
psychiatrie de liaison. Enfin, apres la description du rationnel de notre étude, la réalisation de I'auto-
guestionnaire a I'aide d’une recherche bibliographique sera présentée. La passation des différentes
échelles d’évaluation aux médecins sollicités sera discutée ainsi que les résultats. Nous conclurons sur les
perspectives actuelles et a venir de cette spécialité au sens large du terme, tout comme sur I'aspect

locorégional de notre étude.
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DEFINITIONS :

Il est difficile de donner une définition précise de la psychiatrie de liaison. Plusieurs définitions existent,

gui sont toujours source de débats, puisqu’elles font appel aux représentations de chacun.

La Psychiatrie de liaison :

Selon R.ZUMBRUNNEN(2),la psychiatrie de liaison est définie comme : « la partie de la psychiatrie qui

s’occupe des troubles psychiatriques se manifestant chez les patients des autres disciplines médicales ».

Une deuxiéme définition (J.Y. HAYEZ 1991(3)) : « Par psychiatrie de liaison, nous entendons le
fonctionnement des psychiatres lorsqu’ils se mettent au service de soignants non-psychiatres — ils se lient
a eux — pour contribuer a une prise en charge globale des malades confiés d’abord a ces derniers. Cette
prise en charge est a la fois directe, au cas par cas, et indirecte, en ce qu’elle contribue a modifier I'état
d’esprit de ces soignants a propos de chaque malade concerné et de la modélisation des maladies : ils
aident a faire le lien entre les différentes dimensions sociales, psychiques et somatiques des maladies ; ils
aident les malades a faire des liaisons, dans leur propre esprit, entre les différentes questions
fragmentaires qu’ils se posent, entre des parties éparses de leurs idées et de leurs sentiments, dans la

direction d’un sens plus unifié ».
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On ne doit pas confondre la psychiatrie de liaison avec le développement depuis maintenant plusieurs
décennies de la psychologie médicale. Celle-ci, comme le souligne le Professeur Michel MARIE-CARDINE,
Président de la Société de Psychologie Médicale et de Psychiatrie de Liaison, celle-ci ne doit pas étre
considérée comme une spécialité médicale mais comme une approche de la médecine que devrait

adopter tout médecin(4).

La psychologie médicale se définit comme : « L’étude la plus scientifique possible des données
psychologiques mises en jeu par la création d’une situation relationnelle liée a la demande de soins

médicaux ». P.JEAMMET et al,1980(5).

La psychiatrie de liaison pourra avoir recours aux éléments de médecine psychosomatique pour
appréhender les troubles psychologiques chez certains patients somatiques. En effet, la médecine
psychosomatique concerne : « I'étude des phénomeénes de I'esprit et leur signification dans I'apparition
et le développement des maladies affectant le corps» (Von Uexkiill)(6).

Par exemple, certaines pathologies somatiques comme I’hypertension artérielle, I'asthme, les ulcéres
gastriques, peuvent avoir pour origine des facteurs psychologiques ou des traits de personnalité

particuliers des malades.
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CHAPITRE 2 : RAPPEL HISTORIQUE
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2.1 Les origines

La nécessité de la création d’unités de psychiatrie de liaison a été rendue indispensable en raison de
I'accueil, dans les hopitaux généraux, de patients souffrant de troubles psychiques liés, ou surajoutés a

leur affection physique (2)(7).

Parallélement a cette demande, la psychiatrie a étendu ses champs d’intéréts a d’autres domaines que

« I'aliénation classique de la fin du XIXéeme » comme les troubles dits « psychosomatiques »...

La présence de psychiatres a I’hopital général a donc été souhaitée a la fois par les médecins somaticiens
(qui sollicitaient une aide pour le traitement de leurs patients psychiatriques dont ils devaient s’occuper
nolens volens) mais aussi par certains psychiatres qui ont souhaité développer cette nouvelle approche

de la médecine(2).

Au niveau historique, on peut noter I'apparition de la premiere unité de psychiatrie a I’'hopital général a
1902. MOSHER créa en effet cette unité a I’Albany Hospital a New York et soulignait alors I'intérét de la
présence des psychiatres pour le traitement précoce des malades mentaux, I’évaluation des intrications
entre psychiatrie et somatique, mais aussi dans une volonté de formation des internes et des

infirmieres(8).

En 1929, G.Henry, toujours au Albany Hospital, rédige la premiere publication sur la consultation de
psychiatrie dans un hopital général, soulignant ainsi I'aide apportée par les psychiatres aux collegues
somaticiens pour la connaissance des « maladies émotionnelles »(8). Il énonce déja deux régles que doit
respecter le psychiatre consultant a I’'h6pital général pour étre compris et entendu :

- D’une part, utiliser un langage dépourvu de jargon psychiatrique

- Etrester flexible dans ses choix thérapeutiques.

Ensuite, la célebre Fondation Rockefeller, sous I'impulsion de Alan Gregg (directeur de la division
médicale), finance entre 1931 et 1941 la création de cing unités psychiatriques au sein d’hopitaux
généraux universitaires parmi les plus prestigieux du pays (Harvard MGH, University’s Barnes Hospital a

Washington, Duke en Pennsylvanie et aussi dans I'lllinois)(9).
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La cinquieme unité, située a Denver, sera appelée « psychiatric liaison departement » et confiée a E-G.
Billings, qui introduira pour la premiere fois le terme de « psychiatrie de liaison » dans la littérature en

1939(7)(10).

Les années 50 et 60 verront d’autres pionniers mener une activité de psychiatrie de liaison dans

d’importants hépitaux généraux.

Aprés un passage au Massachussetts General Hospital, Z.-). Lipowski organisera en 1959 le premier

service de consultation-liaison du Canada, au Royal Victoria Hospital de Montréal. Il publiera en 1967 et

1968 un article, qui peut étre considéré comme le texte fondateur du courant de la psychiatrie de

liaison(7) : « review of a consultation psychiatry and psychosomatic medecine ».

Dans cet article, il décrit le développement de la psychiatrie de liaison en trois étapes(9) :

- Les balbutiements (1930) : développement de consultation individualisée du patient, ainsi que des

relations d’équipe avec développement de I’enseignement et de la théorisation.

- L'ere de I'organisation (1935-1960) : développement des services de psychiatrie de liaison et de

son enseignement universitaire.

- L'ére de la conceptualisation (1960-1975) : établissement de modeles théoriques et création

d’une option a l'intérieur de la spécialité de psychiatrie.

C’est aprés toutes ces étapes, qu’a partir des années 70 que la psychiatrie de liaison s’est développée

dans de nombreux pays d’Europe et du reste du monde.
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2.2 La distinction progressive de la psychiatrie classique

On peut retrouver deux raisons a cette distinction progressive :
Premiérement, la nécessité d’offrir de meilleurs soins somatiques aux malades psychiques.

Ensuite, I’évolution technique de la médecine moderne et de la chirurgie ont provoqué une
surspécialisation des soignants et un accroissement des besoins d’aide psychologique a apporter aux

patients(10).

Le développement de la psychiatrie de liaison a été tout naturellement accompagné par la création de la
Société de Psychologie Médicale en 1957 a Rennes(10)(11), fondée par des psychiatres et des médecins
associés pour I'occasion afin de favoriser le développement d’'une médecine davantage centrée sur la
personne du malade. Pour ces médecins, il y avait nécessité de réagir au risque redouté d’une
déshumanisation liée a I'influence, déja trés importante a I'époque, des applications des sciences

fondamentales au domaine médical.

En 1980, la Société de Psychologie Médicale est d’ailleurs devenue la Société de Psychologie Médicale et
de Psychiatrie de liaison, montrant en ces termes, l'importance qu’avait pris cette sous-spécialité

médicale.

Tout naturellement, des revues spécialisées internationales ont eu pour objectif principal la psychiatrie
de liaison. Parmi les plus importantes: « General Hospital Psychiatry », « International Journal of
Psychiatry in Medicine », «Journal of Psychosomatic Research », « Psychiatric Medicine »,

« Psychosomatics ».

Au niveau Francophone, on peut citer la Revue Francaise de Psychiatrie et de Psychologie Médicale et, Ia

Revue de Médecine Psychosomatique.
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En France, on peut noter l'influence prépondérante de I'école lyonnaise (Jean GUYOTAT) qui organisa en
1974, le premier Congres de Psychiatrie et Psychologie Médicale a Lyon(12). Ce congrés soulevait alors la
question d’un fonctionnement commun entre psychiatres et médecins somaticiens.

On peut citer comme témoin de I'importance croissante de la psychiatrie de liaison, le theme du Congrés
de Psychiatrie et de Neurologie de Langue Francaise qui s’est déroulé en 1989 a Montréal : « La
psychiatrie de liaison, le concept et la réalité ». Ce congres posait pour la premiére fois les bases d’'une

réflexion sur la pratique de psychiatrie de liaison(12).

En 1992, le rapport Masse définissait la nécessaire articulation entre les établissements de soins
généraux et une psychiatrie ouverte, décentralisée, poursuivant un partenariat avec les autres spécialités
médicales : « Les modalités thérapeutiques permises par le formidable développement des techniques
médico-chirurgicales, en pleine évolution surtout depuis vingt ans, ne répondent plus en partie a de
nouvelles demandes, qui ne réclament pas simplement des actes mais du temps » (12).

Plus récemment, s’est tenu a Berlin en juin 2004 le 7°me meeting annuel de I'European Association of

Consultation—Liaison Psychiatry and Psychosomatics (EACLPP), il était consacré aux développements

futurs de la psychiatrie de Consultation-Liaison et de psychosomatique(13).
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2.3 Etat actuel

La Psychiatrie de Liaison reste encore un domaine relativement nouveau vis-a-vis des autres spécialités
médicales, qui comptent elles-mémes différentes « sous » ou « sur » spécialisations. Néanmoins, il est
important de préciser que la psychiatrie ne s’est séparée de la neurologie qu’en 1968 par I'arrété du 30
décembre lui donnant, une reconnaissance hospitalo-universitaire. Ceci peut expliquer la relative

« jeunesse » de cette pratique.

Toutefois ce nouveau mode d’exercice médical souleve de nombreuses autres questions puisqu’il doit
pouvoir s’adapter a la perpétuelle évolution de la médecine, de I'organisation hospitaliere et des modes
de pratiques de soins. Cette perpétuelle évolution doit ainsi pouvoir s’intriquer de la maniere la plus

efficace possible aux soins globaux du patient.

La conséquence de ce développement actuel est I’éclatement de la discipline en plusieurs sociétés
savantes (Société de Psychologie Médicale et de Psychiatrie de liaison de Langue Francaise, Société
Francaise de Médecine Psychosomatique, Société Francaise de Psycho-oncologie, Société Francophone
de Dermatologie Psychosomatique, Société Européenne de Dermatologie et Psychiatrie, Société
Francophone de Gynécologie Psychosomatique, Douleurs et Psychologie, Réanimation et

Psychologie)(10).

Malgré ces nouvelles subdivisions liées aux différentes spécialités médicales auxquelles elles se
rattachent, de nombreux points communs subsistent avec la psychiatrie en centre hospitalier spécialisé,
comme lI'importance d’un travail en équipe et un temps dédié a I’écoute du patient, la disponibilité des

autres services hospitaliers restant tres variable.

Enfin sur le plan technique, les services de psychiatrie de liaison ont permis la création de lits
d’hospitalisation en psychiatrie dans les hopitaux généraux. En France, ce type de structure reste peu
développé mais aux Etats-Unis I'importance de ces structures est telle qu’en 1990, 60% des

hospitalisations psychiatriques avaient lieu dans un hépital général selon J.Talbott, 1994.
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La psychiatrie de liaison arrive a maturité, coincidant avec un contexte de contraintes macroéconomiques
majeures(14). Il est par conséquent important que les psychiatres de liaison puissent défendre leur
demande de moyens avec une bonne argumentation afin que les établissements hospitaliers puissent

répartir de fagon rationnelle les ressources humaines dont ils disposent.

En raison de la place dite de « soins primaires », la psychiatrie de liaison se retrouve fortement impliquée
dans un double objectif difficile : la déstigmatisation des maladies mentales et la désinstitutionalisation
de la psychiatrie. Elle doit donc lutter contre les réticences et les anciennes pratiques des professionnels

de santé ou des pratiques institutionnelles.

Pour étre la plus efficace possible, elle doit étre disponible en premiere intention et dans des délais les
plus brefs, pour faciliter I'orientation et la prise en charge du patient tout en lui assurant les meilleurs

soins disponibles.
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CHAPITRE 3 : ETAT DES LIEUX DE LA PSYCHIATRIE DE LIAISON
ET RATIONNEL DE L'ETUDE
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3.1 Etat des lieux de la psychiatrie de liaison

3.1.1 Généralités

Actuellement, on considére qu’une personne sur quatre qui fréquente I'hdpital pour des besoins de santé
physique aura un probleme de santé mentale(15). Cela n’implique pas forcément I'intervention des
équipes de psychiatrie de liaison, tant le champ de la santé mentale est vaste et inclut des pathologies
bénignes. Mais, dans les autres situations ou les équipes de soins peuvent se sentir en difficulté,

I'intervention d’une équipe de psychiatrie de liaison peut étre nécessaire.

La psychiatrie de liaison est donc aujourd’hui une pratique s’exercant sur un terrain relativement vaste et
régulierement renouvelé. Elle s’exerce a I'interface entre les soins médicaux généraux et la psychiatrie ;

sa situation est ainsi en équilibre dynamique et permanent entre ces deux entités.

Bien que s’exer¢ant dans des environnements médicalisés, elle se différencie du modele biomédical
classique en lui opposant celui du modeéle « biopsychosocial », terme créé par R. GRINKER puis développé

par G. L. ENGEL dés 1951 qui aboutira a sa formulation finale en 1977(16).
Il détaillera sept principes de ce nouveau paradigme médical :

1-Une altération biochimique ne se traduit pas directement en maladie. Le tableau de la maladie provient
de l'interaction de plusieurs facteurs désignant une cause, comme les facteurs de niveaux moléculaire,
individuel et social. A l'inverse, des altérations psychologiques peuvent se manifester comme des
maladies ou des formes de souffrance qui constituent des problémes de santé avec, parfois, des corrélats

biochimiques.

2-La présence d’un trouble biologique ne fournit pas d’éclairage sur la signification du symptéome pour le
patient et ne permet pas non plus nécessairement d’inférer les attitudes et les compétences nécessaires

au clinicien pour recueillir I'information et la traiter correctement.

34



3-Les variables psychosociales sont des déterminants plus importants de la prédisposition, de la sévérité
et de I’évolution de la maladie que ne le pensaient les défendeurs du point de vue biomédical de Ia

maladie.
4-Adopter un role de malade ne renvoie pas nécessairement a la présence d’un trouble biologique.

5-L’efficacité de la plupart des traitements biologiques est influencée par des facteurs psychosociaux, par

exemple I'effet dit « placebo ».

6-La relation médecin-malade influence I'issue médicale, méme si c’est la seulement que se joue

I’adhésion au traitement.

7-Contrairement aux sujets inanimés de l'investigation scientifique, les patients sont profondément
influencés par la fagon dont ils sont étudiés, et les scientifiques engagés dans la recherche sont influencés

par leurs sujets.

Méme si le terme de « psychiatrie de liaison » est le plus utilisé en France, il existe aussi le terme
« psychiatrie de consultation-liaison », traduction de la dénomination américaine consultation-liaison
psychiatry qui a I'avantage de souligner la bipolarité fondamentale de toute intervention en psychiatrie

de liaison, avec(7) :

-Une activité de consultation : prestations axées sur le patient et qui consiste a donner au confrére

demandeur non-psychiatre un avis de spécialiste concernant un patient donné ;

-Une activité de liaison : prestation axée sur |’équipe soignante et qui consiste a former et sensibiliser les

soignants de soins généraux aux aspects psychologiques de leur activité.

Dans I'ensemble, trois grands modeéles de psychiatrie de liaison ont été décrits : d'une part, un modéle
qui met I'accent sur le patient (ou centré sur le patient) ; un autre se concentrant sur le praticien ; et
enfin, un troisieme se concentrant sur le milieu thérapeutique global, visant a promouvoir la meilleure
coopération possible entre les différents organismes de santé a I'hopital et la communauté des patients

amenée a les fréquenter(17).
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Cette pratique particuliere reste relativement difficile a caractériser pour la psychiatrie en général, car

souvent considérée comme une sous-spécialité ou une sur-spécialité en France (18).
Sur le plan international, la place de la psychiatrie de liaison est variable (7) :

-Au Royaume-Uni, le General Medical Council considére la psychiatrie de liaison comme une sous-

spécialité au sein de la psychiatrie générale(19).

-La Société Suisse de Psychiatrie de Consultation-Liaison (Swiss Society of Consultation-Liaison Psychiatry)
souhaite que la psychiatrie de liaison soit reconnue comme une sous-spécialité psychiatrique

officielle(20).

-Aux Etats-Unis, I’American Board of Psychiatry and Neurology recommande deés octobre 2001 que la
psychiatrie de liaison, rebaptisée psychosomatic medecine obtienne le statut de sous- spécialité
psychiatrique(21). Certains auteurs pensent que la psychiatrie de liaison devrait davantage étre
considérée comme une « surspécialité », en raison de son implication de facon significative dans le
champ de plusieurs sous-spécialités psychiatriques définies aux Etats-Unis(22). Actuellement, la
psychiatre de liaison est reconnue par I’American Board of Psychiatry and Neurology, sous la
dénomination de médecine psychosomatique (psychosomatic medecine). Elle constitue la septieme sous-
spécialité psychiatrique reconnue aux Etats-Unis avec I'addictologie, la pédopsychiatrie, la

neurophysiologie clinique, la psychiatrie légale, la gérontopsychiatrie et la médecine de la douleur.

La psychiatrie de liaison peut alors concerner toute spécialité médicale dés lors qu’un avis psychiatrique
est demandé. Cette demande implique donc la présence d’un nouvel arrivant, professionnel de santé
mentale intervenant ainsi dans la prise en charge initiale du patient, venu initialement pour un motif
d’ordre somatique. La distinction pathologie somatique/pathologie mentale doit étre clarifiée, laissant a
chaque professionnel son domaine de compétence, tout en permettant I’exercice difficile d’'un travail de
collaboration et de continuité des soins. Une des difficultés de la psychiatrie de liaison est de pouvoir
réaliser un travail de psychiatrie efficace, dans un environnement non dédié a la psychiatrie et cela tout

en respectant la prise en charge des autres professionnels de santé.

De méme que chaque lieu de soins possede sa propre constitution, organisation et identité, chaque
service de psychiatrie de liaison possede une structure différente en termes de fonctionnement ou

d’intervenants(23). Parmi ceux-ci on retrouve des infirmiers, psychologues et médecins psychiatres.
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L’organisation de la psychiatrie de liaison en France est loin d’étre homogene. En effet, I'exercice de la
psychiatrie de liaison varie selon I'éventail des expériences locales et des structures administratives qui
lui servent de support. Ainsi, tous les intermédiaires existent entre des modeéles « éclatés », reposant sur
I’existence de divers de spécialistes « attachés » a des services de médecine ; et des modeéles

« centralisés », ou un service, département ou unité de psychiatrie de liaison regroupe I'’ensemble des

moyens d’intervention psychiatriques et psychologiques d’un hopital général(7).

3.1.2 Spécificités propres a la psychiatrie hospitaliere

On attend du psychiatre de liaison a I’'hopital qu’il rende un double service : a I'unité qui lui en fait la
demande et au patient qui souffre de trouble psychiatrique(23). Elle peut étre a la fois explicite, centrée
sur le patient, ou implicite, la demande étant alors institutionnelle, pour trouver une solution aux
difficultés de I'’équipe médicale, aux prises avec des comportements déstabilisants, ou a une souffrance

psychique qui la déborde.

En 2004, lors du 7°™ meeting annuel de I'European Association of Consultation—Liaison Psychiatry and
Psychosomatics (EACLPP), consacré aux développements futurs de la psychiatrie de Consultation-Liaison
et de psychosomatique, les communications réalisées par les conférenciers de différents pays ont mis en
évidence une différence trés importante entre la prévalence des pathologies psychiatriques a I’"hopital

général estimée entre 25 et 30 %.

Quant a lui, le taux d’intervention des services de psychiatrie de liaison est estimé entre 1 et 5 % de cette

méme population(13).

Ceci met donc en évidence la sous-dotation actuelle en termes de moyens ou méme d’informations

guant aux possibilités d’intervention des équipes de psychiatrie de liaison.
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Le taux de demandes de consultation psychiatrique pour un patient hospitalisé est donc trés variable
selon les structures hospitalieres, les services de psychiatrie de liaison disponibles et les pays : 0.7 a 1.3%
en Grande-Bretagne (1), 9% aux Etats-Unis (1), 4% au Québec(24), 1 % en Europe(25)selon I'étude

européenne de 2001, en Chine a pékin il représente 1% des patients des hopitaux(26).

Néanmoins, ce taux de demandes doit étre confronté aux besoins réels. Déja en 1967, Lipowski montrait
gu’en milieu hospitalier non psychiatrique, la proportion de patients souffrant de troubles psychiatriques
posant probléme aux professionnels de santé, se situait entre 30 et 60% des patients hospitalisés(1). De
plus, ces taux sont sans doute sous-estimés dans de nombreux domaines comme la gériatrie(27)(28), ou

la difficile pratique de la gérontopsychiatrie.

En outre, durant ses interventions, le psychiatre de liaison est régulierement chargé d’'une mission
d’enseignement et de formation auprés des équipes de soins médicaux et chirurgicaux, souvent
démunies dans le domaine des difficultés psychologiques ou des troubles psychiatriques. Cette formation
des soignants prend parfois un aspect académique, mais elle se réalise le plus souvent a l'occasion de la

prise en charge clinique d’un patient particulier (23).

Une notion importante revient également souvent lorsque I'on s’intéresse a la psychiatrie. Il s’agit de la

dénomination faussement attribuée au patient, et que I'on nomme : « patient psychiatrique ».

Bien que ce terme revienne souvent dans les conversations des professionnels de santé n’exergant pas en
psychiatrie, il s’agit d’une erreur de qualifier un patient comme rattaché a une spécialité. De plus il faut
souligner que I'on ne retrouve pas d’équivalent pour les autres spécialités médicales : on ne retrouve pas
par exemple I'emploi de : « patient neurologique », « patient dermatologique » ou encore « patient
rhumatologique ». Cet emploi inapproprié et réducteur sous-entendrait d’'une certaine fagon, que les
patients présentant des troubles psychiatriques seraient différents des autres patients et ne pourraient

étre considérés comme des patients habituels.

IIs ne devraient donc pas étre traités ou pouvoir accéder aux soins non psychiatriques de la méme

maniére que tous les autres patients.
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Cette vision est erronée pour de nombreuses raisons. Tout d’abord, chaque patient est avant tout une
personne, qui doit étre traité avec tout le respect nécessaire des regles déontologiques et éthiques
actuelles. Un patient ne peut appartenir a un corps de spécialité ou un domaine médical particulier, mais
au contraire, doit pouvoir rencontrer chaque professionnel nécessaire a ses soins, dans le cadre d'une
politique d’accessibilité aux soins pour chacun. Un autre argument brisant ce dogme est de savoir
pourquoi un patient pourrait étre qualifié de « psychiatrique ». Par sa pathologie ? Ses soins ? Voire la
compréhension de ses troubles ou de sa souffrance? Cette qualification est d’autant plus aléatoire que
tous les troubles psychiatriques ne sont traités par des structures psychiatriques ou méme des

psychiatres.

En effet, une grande majorité des patients présentant une pathologie psychiatrique est prise en charge
par son médecin traitant ; peut-on alors encore parler de « patient psychiatrique » ? D’autant plus que
I’on sous-estime le nombre de patients ayant une pathologie psychiatrique, en I'absence de dépistage

adéquat ou souffrant d’un trouble réactionnel et donc potentiellement temporaire.

Pour toutes ces raisons, il est important que cette vision ancienne puisse évoluer. L'intégration de

structures de psychiatrie dans les hopitaux généraux va dans ce sens.

Les pathologies addictives représentent par exemple une problématique de santé publique au sens large
du terme. Mais actuellement, elles appartiennent principalement au champ d’exercice de la psychiatrie.
Toutefois, I'évolution des pratiques de santé et la complexité de la prise en charge de ces situations ont

été a l'origine de I'émergence d’une spécialité qui lui est dédiée : I'addictologie, a I'instar de la

diabétologie qui s’est progressivement éloignée de I'endocrinologie.

Toutefois malgré la création de centres de soins spécifiques a ces pathologies, voire dédiés aux produits
d’addictions comme la création des services d’alcoologie, la problématique des consommations de
toxiques reste fortement liée a la psychiatrie. On retrouve d’ailleurs une surreprésentation des
dépendances a travers I’'ensemble des pathologies psychiatriques. Les équipes de psychiatrie se
retrouvent donc fortement sollicitées de maniere directe ou indirecte pour offrir les soins appropriés a

ces patients.
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La psychiatrie de liaison se trouve néanmoins confrontée a de nombreuses difficultés :

-La conciliation entre le modele médical et le modeéle « psychologique » : la demande des interlocuteurs
médicaux ne s’inscrit généralement que dans le premier modeéle, et ils peuvent donc étre réfractaires a

prendre en compte la dimension psychologique des soins.

-La demande vis-a-vis du psychiatre varie dans des limites tres larges : du dépistage systématique des
différents troubles, aux recours limités aux cas les plus graves, lorsqu’il existe un danger imminent pour le
patient ou le service. Il incombe au psychiatre de liaison de définir ces limites et de les faire comprendre

a ses interlocuteurs.

- Différencier une demande d’éloignement d’un patient difficile a gérer de I'utilité d’une prise en charge

spécifique.

- Ne pas répondre a des missions qui ne lui reviennent pas, et ainsi donc, se substituer au médecin

somaticien.
- Pouvoir étre différencié du psychologue par ses interlocuteurs tout en travaillant avec eux.

-Gérer les situations fréquentes de frustrations en raison du caractere ponctuel de ses interventions, le

relais étant donné a un intervenant capable d’assurer une prise en charge de plus longue durée.

- Comprendre I'enjeu du secret médical dans le cas ou le patient ne souhaite délivrer certaines
informations qu’au psychiatre et non a I’'ensemble des soignants. Réussir a respecter le patient mais

transmettre les informations nécessaires a sa prise en charge somatique.

La psychiatrie de liaison est également confrontée a certaines situations complexes de différentes
natures : d’ordre diagnostique, thérapeutique, institutionnelle... et mémes éthique. Cette complexité est

a la fois source d’intérét intellectuel mais également de difficulté de méme hauteur.
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3.1.3 Intéréts et développement de la psychiatre de liaison

Un des intéréts majeurs de la psychiatrie de liaison est d’étre en premiere ligne du dispositif de santé

mentale, ce qui est un défi au regard de I'Organisation Mondiale de la Santé(29).

La pratique de la psychiatrie a I’hOpital général n’est pas forcément synonyme de co(ts financiers
supplémentaires pour les organisations hospitalieres. Ainsi depuis la création des unités de psychiatrie de
liaison, différents bénéfices ont été démontrés. Des 1941, BILLINGS mettait en avant les économies
réalisées ainsi que I'amélioration des prestations médicales grace aux interventions de la psychiatrie de

liaison(2)(30).

STRAIN a montré qu’il pouvait faire fonctionner son service de liaison avec 10 % d’économies, réalisées

par la diminution de la DMS des patients dans un service d’orthopédie(1).

De plus, HALES et ROBERT en 1985 expliquent que la pratique de la psychiatrie de liaison augmentant le
taux de diagnostics de troubles psychiatriques ou autres, entraine une réduction de la durée des séjours
hospitaliers en milieu médical ou chirurgical, une diminution de I'usage des services de médecine et un

développement des activités de psychiatrie de liaison innovantes(30).

Ces données ont été récemment confirmées en mars 2014, par une métanalyse menée par WOOD et
WAND(31) de 40 études parmi 1659 publications disponibles dans les bases de données actuelles en lien
avec |'efficacité de la psychiatrie de liaison. Celles-ci retrouvent ainsi une baisse des co(ts ainsi qu’une

diminution des durées de séjours hospitaliers.

La psychiatrie de liaison permet également d’améliorer la prise en charge des patients dans les services
somatiques en permettant une meilleure acceptabilité des soins. C’est ainsi qu’une étude menée a New
York en 1992 par Howanitz montre que 70 % des patients vus pour refus de traitement, changent d’avis

dans les 24 heures suivant la consultation de liaison(32).

Dans certains cas particuliers, la présence d’un service de psychiatrie de liaison permet de diminuer

I'usage de psychotropes notamment dans les populations gériatriques(33).
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En 1996, I'’équipe du Dr GITLIN David, du service de psychiatrie de liaison de I’'hdpital de Worcester dans
le Massachusetts aux Etats-Unis a publié des recommandations afin d’améliorer 'apprentissage de la

pratique de la psychiatrie de liaison(34).

Le développement du monde de la santé tend actuellement vers I'apparition de nouvelles notions et

modeles de prise en charge pour les patients. Parmi celles-ci on retrouve la notion de pathologies dites
« transversales » qui n’appartiennent a aucun domaine médical spécifique en particulier. Les approches
évoluent vers des pathologies qui ne seraient plus traitées par une unique spécialité médicale mais par
un corpus de professionnels exercant en complémentarité dans le but de traiter conjointement tous les

aspects d’'une maladie.

L’'exemple de I'obésité est un bon modéle. En effet, il s’agit d’'une maladie endémique, secondaire a la
disparition des problématiques de famine. Le développement des sociétés industrialisées améne a une
réduction des dépenses caloriques de ses habitants, tout en mettant a disposition une quantité de
nourriture en abondance. Cette pathologie, pratiquement anecdotique il y a quelques siécles, est
devenue préoccupante pour les nations d’aujourd’hui. Les mécanismes physiopathologiques connus sont
multifactoriel, c’est la raison pour laquelle les traitements proposés s’intéressent a chacune de ces
causes, devenant alors toutes des leviers d’action thérapeutiques potentiels. (On peut citer les pistes

métaboliques, endocrinologiques et psychologiques).

La progression dans I'approche d’un traitement désormais multidimensionnel et donc multi professionnel
se fait par I'augmentation de la diversité des professionnels impliqués dans les prise en charge. Emergent
ainsi de nouvelles qualifications, champs de compétences, aptitudes, voire professions pour répondre a

ces nouvelles demandes.

On en retrouve donc parmi elles, certaines qui s’intéressent a la dimension psychique des maladies,
comme par 'exemple I'apparition de psychologues dans des services hospitaliers prenant en charge des
pathologies chroniques comme la neurologie ou la diabétologie. Cela représente une des toutes
premieres approches mises en place. Ainsi donc, bien avant une approche univoque et dédiée a 'aspect
psychique, on retrouve les équipes de psychiatrie de liaison permettant d’ajuster le niveau de demande

et de réponse a apporter.
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Afin de pouvoir répondre aux demandes les plus complexes, la psychiatrie de liaison propose le

développement de deux nouveaux modeles de travail collaboratifs :

-Le développement de consultations mixtes dites conjointes(35)(36)(1) : elles permettent au patient de
bénéficier au cours de la méme consultation de I'intervention d’un spécialiste du milieu somatique ou

d’un autre du milieu psychique, tout en tenant compte des interactions entre ces deux entités.

-Le développement d’unités dites « médicopsychiatriques »(37)(38)(1) : permettant une prise en charge

hospitaliére compléte pouvant traiter les pathologies psychiatriques et somatiques dans le méme temps.

Ces deux nouvelles propositions ne sont qu’a leur émergence et nécessitent encore un travail
d’acceptation par les professionnels de santé d’une part, et par les structures administratives

hospitaliéres d’autre part.

De plus, leur réalisation ne serra effective que si des efforts sur la coordination des soins sont maintenus

de facon continue.

Malgré ces deux difficultés, I'accroissement de ce type de structures pourrait permettre un formidable

essor pour la psychiatrie de liaison et la psychiatrie en général.

La technicité de la médecine est en évolution constante, nécessitant une adaptation de la psychiatrie de
liaison pour suivre ces évolutions. Il est important, dans cette accélération des connaissances et des

pratiques scientifiques, de pouvoir donner du « sens » aux soins du patient, dans une démarche de type
humaniste. De ce fait, une des difficultés a venir pour la médecine de demain est d’adapter la technicité

médicale a I’étre humain et non l'inverse.
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3.2 Démarche menant a I’élaboration de cette

étude.

La psychiatrie de liaison bien que domaine relativement récent, n’échappe pas a la recherche

scientifique, qui a pour but I'amélioration des pratiques comme dans toute autre spécialité médicale.

Son évaluation est a la fois importante et difficile(1)(39). Importante car elle concerne un grand nombre
de patients, amenant un intérét épidémiologique évident. Difficile car elle implique des équipes
médicales et paramédicales ayant des cultures, des connaissances, des compétences et des expériences
tres différentes. Cette évaluation est importante et difficile, en raison de I'’étendue des domaines
cliniques a étudier, de la diversité des modeéles de pratique et de la pluridisciplinarité des acteurs, autant

de caractéristiques qui influencent a la fois ses objectifs et ses conditions.

De trés nombreuses études s’intéressent aux multiples champs d’applications que cette pratique permet.

On peut néanmoins distinguer deux types principaux :

-Soit des études spécifiques (modele spécialisé) sur une partie de la psychiatrie de liaison en lien avec une

pathologie ou une discipline particuliere.

-Soit des études ayant une vision plus globale de la psychiatrie de liaison (modéle généraliste) portant sur
’ . , A . I . T
ensemble des services d’un hopital, examinant ainsi les facteurs communs en jeu dans la réalisation de

cette pratique(40).

Parmi celles-ci, on peut citer la recherche sur les indicateurs permettant d’évaluer I'efficacité de la
psychiatrie de liaison(41)(42), ou bien la nécessitée de pouvoir disposer de guides de recommandations
de bonnes pratiques afin de standardiser les prises en charge améliorant ainsi I'exercice de la psychiatrie
de liaison(43)(42).
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Des questionnaires existent sur I’évaluation de la psychiatrie de liaison(44) ,mais paradoxalement, aucun
sur les professionnels de santé a I'origine de la demande de consultation. Or, on sait qu’il existe des
spécificités de la demande adressée au psychiatre selon le type de service médicochirurgical ou il

intervient(1)(23).

Et parmi les nombreux enjeux de la psychiatrie de liaison, on ne retrouve pas d’étude spécifique portant
sur les attentes des services somatiques. Ce théme de recherche semble primordial, car la demande
initiale en psychiatrie de liaison ne peut débuter sans I'appel d’un somaticien et, cet appel ne peut exister

sans volonté de collaboration avec les équipes de psychiatrie de liaison.

La psychiatrie de liaison prend donc part dans une relation tripartite comprenant : le patient tout
d’abord, puis le soignant demandeur de l'intervention et enfin le professionnel de psychiatre de liaison.
C’est ainsi que différentes interactions se mettent en place : en premier lieu I'interaction entre le patient
et son premier médecin plus ou moins étendue a son équipe soignante. Puis aprés sa demande
d’intervention de psychiatrie de liaison, une nouvelle équipe entre elle-méme en relation avec le patient,
puis dans un deuxieme temps avec la premiéere équipe soignante. C'est cette interaction qui sera étudiée
dans ce travail de these qui s’intéressera donc a la relation entre le somaticien et le psychiatre. Cette
relation interprofessionnelle comporte de nombreux aspects comme : la maniere et I'aptitude d’entrer
en relation, I'estime mutuelle que chacun peut ressentir envers I'autre, la représentation de la profession

de l'autre intégrant ses propres a priori.

La démarche intellectuelle de cette recherche se base du point de vue des professionnels de santé
extérieurs a la psychiatrie en général. En effet le but de ce travail est de se positionner sur ce que peut
ressentir le somaticien vis-a-vis du réle de la psychiatrie de liaison. Elle s’intéressera précisément aux

attentes de celui-ci au travers des différents aspects les plus pertinents.

Afin de pouvoir mieux cerner ces « attentes somaticiennes », une partie de ce travail se concentrera sur
I’élaboration d’un auto-questionnaire permettant de rassembler ces différents aspects. En effet, a
I’heure actuelle, il n’existe pas dans la littérature psychiatrique Francgaise ou internationale de tel

guestionnaire standardisé ou méme réalisé dans le domaine de la psychiatrie de liaison.
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Une des difficultés réside ainsi dans la réalisation de cet outil, mais c’est ce qui donne tout I'intérét de
notre démarche. Il doit donc étre a la fois modeste puisqu’il est le premier de son genre, mais aussi
simple de compréhension et d’utilisation, tout en restant relativement complet pour couvrir I'ensemble
des grands domaines de la psychiatrie de liaison. Sa réalisation en restera imparfaite compte tenu de
I"'absence de « gold standard » permettant d’en mesurer la validité. C'est pourquoi les données resteront

essentiellement descriptives.

Néanmoins, cet auto-questionnaire a été réalisé afin que chaque professionnel interrogé puisse faire
part de ses positions actuelles et attentes, en fonction de sa vision personnelle de ce travail de liaison

psychiatrique.
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3.3 Définition du champ de recherche.

Le champ d’exercice de la psychiatrie de liaison est important, il a donc été nécessaire de définir un axe

de recherche pour cette étude.

Ainsi ce travail s’'intéresse uniquement a la psychiatrie de liaison adulte dans un souci de clarté. Il
n’aborde pas la pédopsychiatrie de liaison, source de publications propres. On peut toutefois rappeler

gue cette discipline partage de nombreux points communs avec I'’ensemble de la psychiatrie de liaison.

En outre, la psychiatrie de liaison fait appel a des équipes soignantes comprenant des médecins,
infirmiers et psychologues. La composition de ces services peut étre trés variable et dépend a la fois des
moyens accordés mais aussi des caractéristiques liées aux terrains d’exercice. Le champ de recherche de
cette theése est donc encore une fois restreint a la partie dite médicale de la psychiatrie de liaison, méme
s’il existe une pratique de la psychiatrie de liaison au niveau infirmier et psychologique, source de

publications (45).
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3.4 Objectifs de I'étude

L’objectif principal de cette étude est de percevoir les attentes principales des autres spécialités

médicales vis-a-vis de la psychiatrie de liaison.

Un des objectifs secondaires est de mettre en évidence I'existence de spécificités en fonction des

médecins a |'origine des demandes.
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CHAPITRE 4 : METHODOLOGIE
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4.1 Elaboration du questionnaire

Il a été nécessaire de créer un auto-questionnaire pour permettre la réalisation de cette étude.

Il a pour but de pouvoir rassembler les attentes des médecins somaticiens vis-a-vis de la psychiatrie de
liaison. Toute la difficulté de I’élaboration de ce questionnaire réside dans son caractere concis,

synthétique et compréhensible pour les médecins n’utilisant pas la sémantique psychiatrique.

Pour sa réalisation, différentes sources ont donc été nécessaires :

- Les publications nationales et internationales actuelles sur la psychiatrie de liaison comprenant :

enjeux actuels, perspectives futures, axes de développements, méthodes de travail...

- Les avis de psychiatres d’expérience exer¢ant dans le domaine de la psychiatrie de liaison sur le

Centre Hospitalier Universitaire de Nancy (Dr PICHENE, Dr MONTEAU, Dr DUFLOT).

- Les différentes thématiques de la recherche médicale clinique communes aux différentes

spécialités : aspects diagnostiques, thérapeutiques, éthiques...

Ce questionnaire a donc fait I'objet de nombreuses versions différentes, remaniées suivant les avis de
chaque professionnel sollicité, et ce, dans le but d’obtenir la version la plus universelle possible. Enfin, il a
été testé aupres de quelques somaticiens avant de définir sa version finale afin qu’il ne subsiste aucune

difficulté de compréhension dans la formulation de ses questions.
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4.2 Outils utilisés

Afin de faciliter la diffusion du questionnaire, il a été envoyé par courriel, pour optimiser le nombre de

réponses grace a la réactivité permise par I'informatique.

Le logiciel informatique de sondage utilisé pour I’envoi et le recueil de données par le biais d’internet est

Google Documents.

Le mode de réponse pour les questions principales a fait appel a une Echelle paire de Likert dite « a choix
forcé » a quatre modalités, permettant d’empécher les réponses situées dans la moyenne et d’en

permettre I'exploitation statistique.

4.3 Spécificités du CHU de Nancy et population ciblée

4.3.1 Les Spécificités de la psychiatrie de liaison sur le CHU de Nancy

Afin de mieux définir notre travail, il parait nécessaire de tenir compte des spécificités de la psychiatrie de

liaison, notamment en ce qui concerne les services médicaux sollicités.

Comme décrit dans la section 3.1.1 du chapitre précédent (traitant des généralités sur I'état des lieux
actuel de la psychiatrie de liaison), les services de psychiatrie de liaison ont une organisation tres
variable. Il existe deux types principaux d’organisation : des modeles « éclatés » qui reposent sur
I’existence de divers spécialistes « attachés » a des services de médecine, et des modeles « centralisés »
ol un service, département ou unité de psychiatrie de liaison regroupe I’ensemble des moyens

d’intervention psychiatriques et psychologiques d’un hopital général.
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A I’heure actuelle et pour diverses raisons, le Centre Hospitalier Universitaire de Nancy fait coexister ces

deux types de modeles pour la pratique de la psychiatrie de liaison.

Le Centre Hospitalier Universitaire de Nancy a connu plusieurs changements structuraux ces derniéres

années et la psychiatrie de liaison en a été naturellement modifiée.

Historiguement le Centre Hospitalier Universitaire de Nancy regroupe plusieurs Hopitaux dispersés
géographiquement, méme si la tendance de ces derniéres années est au regroupement des structures
sur les deux sites principaux que sont I’'Hopital central et les Hopitaux de Brabois. Il persiste encore des

disparités d’organisation selon les structures.

Les structures les plus anciennes qui bénéficient de la psychiatrie de liaison concernent les services de
I’h6pital central, qui fonctionnent sur un modeéle « centralisé » depuis plus d’une dizaine d’années.
D’abord par la présence d’un praticien hospitalier et psychiatre jusqu’en 2011, puis par I’Unité d’Accueil
des Urgences Psychiatriques (UAUP) réservant dés lors une partie de ses pratiques a I'activité de

psychiatrie de liaison.

L’organisation de la psychiatrie de liaison sur le site dit de « Brabois » est plus jeune, liée initialement au
service de Psychiatrie et Psychologie clinique domiciliée initialement sur le site de Dommartin-lés-Toul.
Suite au déménagement de cet hopital sur le site de Brabois en 2010, un service de liaison a été
directement implanté dans le Batiment Philippe Canton des spécialités médicales permettant ainsi une
meilleure disponibilité. La demande du site de Brabois est donc actuellement en pleine croissance car

plus accessible.

Le Centre hospitalier Universitaire de Nancy comprend également un modele éclaté, principalement pour
deux sites distincts que sont : la Maternité Régionale regroupant les services de gynécologie et

d’obstétrique ainsi que I'Institut de Cancérologie de Lorraine anciennement Centre Alexis Vautrin.
Les spécialistes dédiés ou attachés sont :
-pour la Maternité Régionale : deux psychiatres, une infirmiére, une psychomotricienne.

- pour I'Institut de Cancérologie de Lorraine : une équipe appartenant aux soins de supports de

cancérologie composée : d’un psychiatre et de trois psychologues.
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4.3.2 Services et Population ciblée

Compte tenu de ces données locales, il a été volontairement décidé de ne pas inclure les services des

hopitaux de Brabois compte tenu de leur relative jeunesse dans la pratique de la psychiatrie de liaison.

En ce qui concerne le site de I’hopital central, il a été décidé de solliciter les services les plus
représentatifs en termes de demandes en psychiatrie de liaison. Pour ce faire, les données statistiques
des demandes de consultation en psychiatrie de liaison par le service de I'Unité d’Accueil des Urgences

Psychiatriques (UAUP) ont été recueillies pour les quatre derniéres années de 2010 a 2013.
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LIAISON - UAUP PAR SERVICE
services 2010 2011 2012 2013
ATOL* 86 79 113
Chirugie générale et urgences 67 194 324 374
Chirurgie orthopédique et traumatologique 81 112 152 203
Dermatologie 77 1
Institut régional de réadaptation 6 2
Maternité 20 1 3
Chirurgie maxillo faciale 1 45 35 35
Médecine H 14 61 137 43
Neurologie 36 130 246 260
Neurochirurgie 98 19 238 346
Ophtalmologie 1
Oto-Rhino-Laryngologie 13 15 31
Réanimation chirugicale 10 43 63 65
Rénimation médicale 29 73 96 91
Unité de post-urgences polyvalente 111 8 131
Unité de surveillance continue médicale 251 185 284

*ATOL : Chirurgie traumatologique et
arthroscopique de I'appareil locomoteur

Grace a ces données, les services ont ainsi été sélectionnés par leur grands nombre de demandes de

consultation.
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On donc été sollicités, pour leur fréquence de demandes de consultation sur la structure de I'Hbpital

Central, les services suivants :

- Les Urgences regroupant le service d’accueil des urgences, I'unité de post-urgence polyvalente.
-La Réanimation médicale et I'unité de surveillance continue médicale.

-La Réanimation chirurgicale

-La Chirurgie orthopédique et traumatique

-La Chirurgie Générale et urgences

-La Neurologie

-La Neurochirurgie

Les structures de l'institut de Cancérologie de Lorraine et les services de gynécologie-obstétrique de la
Maternité régionale de Nancy ont été sollicitées en raison de I’existence d’une structure dédiée pour les

demandes de psychiatrie de liaison.

Apreés sélection des services, une autorisation de diffusion du questionnaire aupres de chaque professeur

ou médecin responsable du service a été demandée.

L’envoi du questionnaire a été réalisé secondairement par diffusion interne aux secrétariats des chefs de

service de chaque service, permettant un recueil des données durant le mois d’octobre 2014.

La population ciblée concerne chague médecin hospitalier exercant dans son service de spécialité, depuis
les Internes, jusqu’aux Professeurs des Universités en passant par les Assistants-Chefs de clinique, les

Praticiens Hospitaliers et les Chefs de services.
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4.4 Détails du questionnaire (Annexe 1)

Dans cette partie seront détaillés, chaque question ainsi que les arguments a |'origine de leur apparition

dans le questionnaire.

4.4.1 Questions portant sur I'expérience du praticien

-1) Dans quel service de spécialité exercez-vous ?

- Urgences

-Réanimation médicale

-Réanimation chirurgicale

-Chirurgie orthopédique et traumatique

-Chirurgie Générale

-Neurologie

-Neurochirurgie

-Gynécologie

-Obstétrique

-Cancérologie
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2) Actuellement vous étes :
-Interne

-Assistant-chef de clinique
-Praticien hospitalier

-Professeur des universités

3) Depuis combien d’années exercez-vous dans votre spécialité? (nombre entier en années)

4) Avez-vous déja fait appel au service de psychiatrie de liaison ?
(Pouvant étre : psychiatre, infirmiére ou psychologue)

oul NON

-SI OUI au cours des deux derniéres années :

1 seule fois 1 a 10 fois plus de 10 fois

-Si NON est-ce :

-Par manque de temps

-Par manque de connaissance des structures

-Par cause de délai trop long

-Parce que la situation ne nécessitait pas I'avis d’un psychiatre

-Autre réponse ...
57



Ces premiéres questions visent a mieux définir la pratique du médecin interrogé, mais aussi son
expérience avec les services de psychiatrie de liaison. La littérature en psychiatrie de liaison rapporte que
la demande varie également selon I’équipe soignante : elle est influencée par des facteurs personnels et
institutionnels et évolue en fonction des relations et des expériences partagées entre équipe de liaison et

équipe du service(46).

4.4.2 Questions a échelle d’évaluation

CONSIGNE DONNEE :

Au cours d’une consultation de psychiatrie de liaison,

Estimez pour chaque champ d’intervention le degré d’importance pour votre pratique :

Pas important Peu important Relativement important  Trés important

Toutes ces questions représentent I’essentiel du questionnaire et la valeur attribuée a chaque question
par I'échelle d’évaluation permettra de définir les attentes des médecins des services somatiques vis a vis

de la psychiatrie de liaison.

Voici ces questions et les informations s’y rapportant :
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-5) Evaluation diagnostique d’un trouble psychiatrique.

Les troubles psychiatriques sont actuellement sous diagnostiqués par les équipes non psychiatriques dans
les hopitaux généraux (13). C’est ainsi qu’'une demande peut concerner la recherche diagnostique d’un
trouble suspecté chez un patient initialement hospitalisé pour un motif organique. S-M Consoli décrit

cette situation comme une intervention a caractére diagnostique(47).

A I’heure actuelle, la précision diagnostique des troubles psychiatrique reste une problématique pour
plusieurs raisons. En effet, la psychiatrie hospitaliere référence les diagnostics des patients selon la
Classification Internationale des Maladies dixieéme version (CIM 10). Cette classification utilisée dans les
autres spécialités est tres vaste, permettant des diagnostics pouvant étre tres détaillés ou globaux. La
psychiatrie a également subi de nombreux changements de classifications et des évolutions sémantiques,
ce qui engendre une certaine variabilité dans les termes employés, et de ce fait dans les diagnostics
posés. Il n’est donc pas surprenant que cette variabilité soit encore plus grande pour les professionnels

non initiés a la psychiatrie.

Selon une étude taiwanaise, menée par SU Jian-An en 2011 au Chang Gung Memorial Hospital dans la
ville de Chiayi(48), seulement 41,5% des diagnostics psychiatriques sont reconnus par les médecins non
psychiatres de I’établissement. Les diagnostics les plus aisément reconnus étant les dépendances aux

substances ainsi que les états délirants.

De plus, sur les cing années de I'étude on observe une évolution significative au sujet des taux de

diagnostics décelés.

Une étude similaire en Arabie saoudite, en 2008(49) retrouvait un taux de 47,14% de conformité
diagnostique entre les médecins non psychiatres et ceux appartenant a I’équipe de psychiatrie de liaison.
On retrouve dans les diagnostiques les plus aisément reconnus, les abus de substance et les troubles

cognitifs.
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Le dépistage d’un trouble psychiatrique suspecté est fréquemment a |'origine de la demande d’une
consultation de psychiatrie de liaison et fait, a ce titre, partie du champ d’intervention(23). Le dépistage
précoce des troubles de I'adaptation, des syndromes confusionnels et la prise en compte de la souffrance

familiale en amont et en palliatif constituent les nouveaux enjeux de la liaison selon N.Pélicier(50).

La dépression, comme les troubles psycho-organiques, restent sous évalués et peu dépistés(50). Les
troubles psychiatriques chroniques constituent un enjeu de santé publique. La présence réguliére d’une
équipe de psychiatrie de liaison favorise le dépistage précoce et permet une anticipation et une

planification des interventions dans les services(51).

La plupart des auteurs insistent également sur le fait que la présence d’une équipe de liaison facilite la
prise en charge des patients psychotiques dans les services lorsqu’ils sont admis pour raison
somatique(1) ; ceci implique que ces troubles soient dépistés afin de permettre une meilleure prise en

charge.

-6) Informations sur la pathologie psychiatrique rencontrée

Une intervention en psychiatrie de liaison se déroule classiquement en plusieurs temps. Le premier est
celui de la prise en compte de la demande, soit directement par la personne sollicitant I’équipe de liaison,
soit indirectement, par une tierce personne au moment de I'arrivée dans le service concerné ou méme
par le biais d’un formulaire type. Le second temps est celui de I'intervention elle-méme c’est-a-dire : la
consultation aupres du patient. Enfin, le dernier temps est celui du rapport de cette intervention, rendu

soit uniquement par écrit, soit idéalement au cours d’une rencontre avec le demandeur.

C’est cette situation qui nous intéresse particulierement car, c’est a cette occasion, que des réponses
supplémentaires peuvent étre données au demandeur et notamment sur la pathologie psychiatrique

éventuellement rencontrée.
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Elles permettent alors de justifier la démarche du psychiatre de liaison et d’améliorer les connaissances
du non-psychiatre, afin de favoriser le dépistage ultérieur de situations nécessitant le recours aux

services de psychiatrie de liaison.

-7) Evaluation du risque suicidaire

Le risque suicidaire est, sans aucun doute, (avec le risque hétéro-agressif), le risque majeur et urgent a
évaluer et prendre en charge en psychiatrie. La pathologie suicidaire recouvre partiellement le champ de
la dépression puisque 30 a 50% des suicidants présentent un état dépressif(52). Néanmoins, la plupart du
temps, les personnes présentant ce risque ne se trouvent pas initialement en milieu hospitalier
psychiatrique. C’est la raison pour laquelle, la psychiatrie de liaison s’y retrouve alors tres souvent
confrontée(53), et représente souvent le premier contact du patient avec la psychiatrie. L'importance de

I’évaluation est ainsi confrontée au risque vital qui faut nécessairement prévenir.

Cette évaluation doit étre rapide, fiable et aboutir sur une prise en charge adaptée(54). Elle s’appuie sur
différents criteres liés a son évaluation comme les facteurs de risques intrinseques et extrinseques,
I'intentionnalité suicidaire ou la réalisation d’un scénario suicidaire et enfin le degré de dangerosité par

I’existence de moyens létaux a la disposition du patient.

Malheureusement, certains suicides peuvent se dérouler au sein méme des hopitaux, ce qui impacte les
équipes soignantes. L’aide aux soignants ayant vécu un tel traumatisme fait aussi partie intégrante du

travail du psychiatre de liaison(55).
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-8) Evaluation de la participation d’un syndrome dépressif dans un tableau clinique somatique

L’épisode dépressif caractérisé est une des pathologies majeures en psychiatrie. Il impose souvent une
hospitalisation compléte en milieu spécialisé dans ses formes les plus graves notamment en raison du
risque suicidaire souvent associé, ou méme lorsque I'état d’incurie ou de ralentissement psychomoteur

associé ne permet pas d’assurer les fonctions biologiques vitales, comme la nutrition et I’hydratation.

Néanmoins, la distinction entre dépression d’une part et pathologie somatique d’autre part est rendue
difficile par les nombreuses interactions existant entre ces deux aspects cliniques(56). Par exemple, il est
décrit que les symptoémes dépressifs sont associés a une augmentation des risques de
morbidité/mortalité cardiaque, de mauvais contrdle glycémique dans les diabétes de type 1 ou 2,

d’augmentation de la morbidité des accidents vasculaires cérébraux et de la progression du VIH(57).

Bobolakis en 1994, rapporte un diagnostic de dépression chez 38% des patients ne présentant pas de

pathologie somatique(52).
Régulierement, de nouveaux liens entre dépression et symptomes cliniques sont ainsi découverts.

Il est important de noter que la pathologie dépressive est un enjeu de santé mondiale, L’Organisation
Mondiale de la Santé estime que d’ici 2020, les deux pathologies les plus pourvoyeuses d’incapacité
seront les maladies coronariennes et la dépression(57). Elle reste a ce titre une priorité pour la

psychiatrie de liaison(14).

Par ailleurs, I’état de ralentissement psychomoteur objectivable peut parfois étre difficile a mesurer
notamment en cas de polypathologies intriquées comme c’est souvent le cas chez la personne agée, ou
chez les patients souffrant de maladies neurodégénératives tel les syndromes parkinsoniens ou
d’Alzheimer. Il est donc possible qu’un syndrome dépressif puisse mimer un tableau clinique somatique.

Cela demande plus de temps pour affiner la symptomatologie clinique au somaticien.

De plus, les connaissances des différentes formes des états dépressifs sont tres variables chez le
praticien non psychiatre. Le but de I'intervention du psychiatre de liaison est d’étre efficace dans le
dépistage et la prise en charge de ce syndrome. Des réflexions ont déja été menées sur I'efficacité de

I'intervention initiale(58). Toutefois il n’est pas rare aussi de constater une situation clinique mixte,
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associant un syndrome dépressif a une pathologie somatique. Le probléeme est donc d’évaluer la part de

chaque pathologie afin de mieux les soigner, méme s’il existe des interactions possibles entre elles.

-9) Evaluation du caractére psychiatrique d’un trouble comportemental

Le comportement est un des domaines d’évaluation clinique et d’étude auquel s’intéresse la psychiatrie,
ce qui est assez peu le cas des autres spécialités. La variabilité admise dans les comportements des
patients hospitalisés a I’'hOpital général est relativement moins bien tolérée. La dichotomie est simple
entre un comportement dit « normal » ou acceptable et un comportement dit « anormal » et non

tolérable.

Dans ce type de situation, la psychiatrie de liaison est traditionnellement sollicitée pour : « des troubles
du comportement ». La psychiatrie est adaptée a |’évaluation des comportements ainsi qu’a leurs

traitements si nécessaires.

En effet, de nombreuses pathologies psychiatriques peuvent étres a I'origine de comportements

« inhabituels ». On retrouve fréquemment de possibles troubles de la personnalité (59). On peut citer les
personnalités marquées par une impulsivité importante et appartenant au groupe du cluster B que sont
les personnalités de type histrionique, borderline ou antisociale. Bien que le milieu hospitalier soit un
milieu traditionnellement anxiogéne pour les patients, les soignants arrivent habituellement assez
facilement a gérer ces états anxieux réactionnels a une hospitalisation. Cependant, il existe une limite a
I'aide qu’ils peuvent apporter, et une attitude bien plus marquée sur le plan émotionnel qui peut
déborder les capacités de contenance des équipes. Le réle de la psychiatrie de liaison est donc d’apporter
une aide a ces équipes, en évaluant le trouble comportemental d’une part, puis en proposant la prise en
charge la plus adaptée : gu’elle soit médicamenteuse, psychothérapeutique, ou qu’elle nécessite une

hospitalisation.
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Le syndrome catatonique est également un trouble comportemental pour lequel les équipes de
psychiatrie de liaison sont contactés, tant le tableau clinique peut étre déroutant pour des professionnels
n’ayant jamais rencontré cette situation clinique. Pourtant, il est important de rappeler que, malgré la
présence de plusieurs étiologies psychiatriques ou psychologiques, les causes a I'origine d’un syndrome
catatonique peuvent étre neurologiques, obstétricales ou métaboliques. Il est donc important d’en

identifier la cause précise pour permettre un traitement adapté et exclure une origine somatique grave.

L’équipe de psychiatrie de liaison du centre hospitalier de Lille a publié en 2007 dans la revue anglophone
Progress in Neuro-Psychopharmacology and Biological Psychiatry une étude de rapports de cas de
catatonie(60). Cet article reprend ainsi diverses situations ol I’équipe du Pr COTTENCIN a d{ intervenir
afin d’aider a orienter ces prises en charge. Sur une période de 5 mois, son équipe a rencontré 12 cas de
catatonie pour un total de 656 demandes en psychiatrie de liaison. Dans ces diverses situations, et afin de
différencier les causes somatiques des causes psychiatriques, des tests diagnostiques par Zolpidem ou
Lorazepam ont étés utilisés. La réaction a ces traitements valident la positivité de ces tests et mettent

ainsi en évidence une cause psychiatrique.

-10) Evaluation du retentissement psychiatrique d’'une maladie somatique

Il est tres fréquent qu’une pathologie somatique entraine I'apparition secondaire d’un trouble
psychiatrique, sans que le patient n’ait d’antécédents de troubles psychiatriques. On parle dans ces
situations de pathologies secondaires ou mémes réactionnelles, supposant qu’en I'absence d’apparition
de la pathologie somatique, la pathologie psychiatrique ne serait pas apparue. Malheureusement, il ne
semble pas avoir d’exceptions quant aux maladies somatiques impliquées, celles-ci étant toutes
potentiellement a risque de décompensation « psychiatrique ». Les équipes de psychiatrie de liaison
peuvent alors intervenir dans ce type de situation comme par exemple I'apparition de symptémes

psychiatriques au cours des syndromes post-ménopausiques(61).
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On peut également observer des répercussions psychiques voire psychiatriques lors d’un traitement

somatique.

Ainsi il ne s’agit plus de la pathologie elle-méme mais d’une décompensation d’origine iatrogéne, comme
lors d’'une corticothérapie, exemple traité en psychiatrie de liaison par La Presse Médicale en février

2011(62) ou encore dans le cas plus spécifique du traitement d’'une maladie de Behget(63).

-11) Evaluation de la part psychogene a l'origine de la symptomatologie somatique

La part psychogene d’une symptomatologie somatique est le domaine de la médecine dite
« psychosomatique », elle est donc par définition un domaine ou psychique et somatique sont

étroitement liés.

Les différents aspects de la somatisation peuvent aller du syndrome somatique fonctionnel (fibromyalgie,
intestin irritable ou troubles fonctionnels intestinaux, syndrome de fatigue chronique...) a la véritable
somatisation : celle-ci résulte d’'un mécanisme de défense psychologique, par lequel I'amplification de la
détresse trouve son expression dans le corps. On a parlé de « bodyconsciousness », de « illnessworry ».

Parfois, il s’agit seulement d’'une tendance a attribuer des symptdmes a des causes somatiques(10).

Il est assez classique que les services de psychiatrie de liaison soient sollicités dans les services de

neurologie afin de déceler un trouble conversif(64).

L’alexithymie est un modele cognitif caractérisé par une difficulté a verbaliser ses émotions, une
limitation de la vie imaginaire, un recours a I'action pour éviter ou résoudre les conflits, une description
détaillée des faits et des symptomes physiques. Ce concept a été introduit en 1972 et entre dans la
catégorie des patients a vulnérabilité psychosomatique. Ainsi, la présence des caractéristiques
alexithymiques est un facteur prédictif de surmortalité toutes causes confondues, et plus

particulierement non naturelles(65).
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Une surreprésentation des troubles alexithymiques a été observée dans les populations pour lesquelles

les services de psychiatrie de liaison sont sollicités(66).

Ce concept montre bien gu’il existe un lien entre conscience émotionnelle et somatisation. Il y a ainsi une

part psychogene qui participe a la manifestation de troubles somatiques.

Il est intéressant de noter que dans les pays germaniques, il existe des unités de médecine
psychosomatiques, rattachées a la médecine interne et s’appuyant sur des compétences spécifiques en

psychosomatique et psychothérapie(67).

-12) Thérapeutique médicamenteuse préconisée (antipsychotique, anxiolytique, antidépresseur,

sédatif...)

La psychiatrie est une spécialité médicale disposant de diverses thérapeutiques médicamenteuses parmi
lesquelles on retrouve principalement : les antidépresseurs, les anxiolytiques, les hypnotiques ou les

antipsychotiques.

Cette pratique peut étre relativement complexe puisque, chaque classe dispose de nombreuses
molécules et que des associations sont possibles pour potentialiser ou simplement compléter ses effets.

Ainsi une sous-spécialité lui a été consacrée : la psychopharmacologie.

Il n’est alors pas rare que des demandes en psychiatrie de liaison puissent étres axés sur cette demande
précise, certains praticiens n’hésitant pas, a joindre les équipes par téléphone afin d’obtenir une réponse

rapide.

Une étude récente de 2012 parue dans la revue European Psychiatry montre que les antipsychotiques
sont les deuxiemes médicaments a étre utilisés par les services de psychiatrie de liaison(68). De plus,
I'utilisation de I’halopéridol, antipsychotique de premiére génération, reste prépondérante malgré la

progression notable des antipsychotiques de seconde génération.
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La prescription, par exemple des médicaments antidépresseurs est souvent est laissée au psychiatre de
liaison apres consultation. Il peut alors prescrire le traitement adapté selon les derniéeres

recommandations et adapter la thérapeutique a I'état clinique du patient(69).

-13) Thérapeutique non médicamenteuse préconisée (nouvelle consultation de controle ou de

réévaluation, suivi psychiatrique ou psychologique, indication de psychothérapie)

Les prises en charges non médicamenteuses se développent actuellement et représentent des
perspectives d’évolution intéressantes pour toutes les pathologies médicales confondues. Il peut s’agir de
regles hygiéno-diététiques, d’éducation thérapeutique ou méme de techniques instrumentales voire

d’appareillages.

S’il est aisé pour le corps psychiatrique de prescrire un traitement médicamenteux a un patient, il est par
contre plus complexe de mettre en place un suivi psychothérapeutique. En effet le fait de le prescrire ne
suffit pas, il doit expliquer au patient pour qu’il comprenne les objectifs de cette prise en charge, et ses
bénéfices dans la résolution de sa problématique. Ce mode de traitement non focalisé sur I'unique toute
puissance du médicament ne doit pas étre négligé, encore moins dans le travail de psychiatrie de liaison

ou il doit représenter une possibilité parmi I’arsenal thérapeutique disponible.
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-14) Apport d’un entretien psychiatrique permettant la compréhension psychologique du patient (ou

psychologie médicale).

Le panel des réactions psychologiques des patients hospitalisés est extrémement variable, et il peut, a ce
titre, dérouter rapidement les soignants habitués pourtant a de nombreuses réactions. Cependant il n’est
possible de les connaftre toutes et dans ces situations ou il existe toujours une part d’inconnu, les

services de psychiatrie de liaison sont souvent sollicités.

Mais les représentations des praticiens vis-a-vis des malades et inversement, sont trés fortes et viennent

parfois parasiter la tentative de liaison(70).

Selon S.M CONSOLI(14) les psychiatres de liaison ont un rdle a jouer dans le domaine de la
psychologie médicale qui n’appartient pas a la psychiatrie. En effet, les psychiatres de liaison sont
souvent sollicités pour des patients difficiles a vivre pour certaines équipes médicales ou lorsque

I’observance pose probléeme au point de compromettre |'efficacité thérapeutique.

-15) Conseils vis-a-vis de I'attitude psychologique a adopter face a un patient.

Bien que la psychologie et la psychiatrie soient liées et travaillent en étroite collaboration, la psychologie
n’est pas la propriété exclusive des psychologues. Chaque soignant peut étre amené a travailler sur son

approche avec les patients et les notions de base de la psychologie sont alors fort utiles.

Le 7°™® meeting annuel de I'European Association of Consultation—Liaison Psychiatry and Psychosomatics
(EACLPP), consacré aux développements futurs de la psychiatrie de Consultation-Liaison et de
psychosomatique, a conclu que les troubles psychiatriques les moins graves et certains problemes

psychosociaux peuvent étre traités par des médecins généralistes, des spécialistes non psychiatres, des
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infirmiéres ou des travailleurs sociaux. Toutefois, ils doivent étre formés et supervisés par des psychiatres

ou des spécialistes de la médecine psychosomatique(13).

-16) Alternative a I’hospitalisation en soins somatiques (soins psychiatriques hospitaliers ou

ambulatoires)

Une intervention pragmatique permet I'orientation du patient vers une structure psychiatrique adaptée,

hospitaliére ou non, si des soins psychiatriques sont nécessaires.

Elle peut étre envisagée en complémentarité des soins initiaux pour une pathologie organique ou de

maniére plus radicale comme une alternative a une hospitalisation somatique.

Dans certains cas, I'orientation peut également se faire au cours de la consultation, vers une structure de
soins dédiés, comme lors de la découverte d’'une problématique de dépendance éthylique. L'orientation
pourra alors se faire vers une unité multidisciplinaire d’alcoologie, les réseaux de soins révélant alors

toute leur importance dans la pratique de la psychiatrie de liaison(71)(72).

-17) Développement du lien de I'équipe de psychiatrie de liaison avec I'équipe soignante

Il a été décrit que la collaboration entre le psychiatre et le somaticien influence les soins délivrés au

patient et est de facto une limite intrinseque de la psychiatrie de liaison(73).
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L’existence d’une collaboration entre les deux intervenants permet une clarification de sa prise en charge

et de ce fait, un apaisement psychique, bénéfique au patient.

Cette compréhension mutuelle, dans le respect des pratiques de chacun est ainsi un enjeu pour la
psychiatrie de liaison. Ce lien, malgré le peu de temps disponible de chaque intervenant, doit pouvoir
émerger, s’enrichir et se renforcer. Le temps passé avec I'équipe soignante comme celui passé avec le
patient est donc primordial. Il permet de définir les attentes de chacun et ainsi de mieux comprendre la

demande, dans un premier temps.

Dans un second temps, apres évaluation du patient, il permet de répondre a ses attentes de la maniére la

plus adaptée, tout en permettant le bon déroulement des soins pour le patient.

-18) Développement d’une prise en charge thérapeutique multidisciplinaire (alliance thérapeutique
multidisciplinaire, cas des pathologies dites transversales : fibromyalgie, colopathies fonctionnelles,

addictions...)

La nécessité d’une prise en charge par différents médecins spécialistes pour un méme patient est admise
lors du parcours de soins selon les différentes pathologies qu’il peut présenter. Toutefois, elle est
beaucoup moins courante lorsqu’il s’agit de la méme pathologie. Il existe pourtant différentes
pathologies qualifiées de « transdisciplinaires », pour qui une prise en charge par un seul médecin reste
insuffisante. On peut citer I'exemple de la fibromyalgie ou syndrome douloureux chronique, dont la
difficulté de prise en charge nécessite I'intervention d’équipes de psychiatrie mobiles, et donc de

liaison(74).

Les addictions représentent également un champ large et sont I'exemple méme de la pathologie
transdisciplinaire, ou elles sont rencontrées théoriquement par tout professionnel de santé. Néanmoins,
si le somaticien s’occupe des répercussions somatiques et donc focalise ses compétences sur les

conséquences, c’est la psychiatrie et actuellement I'addictologie qui en traite la cause.
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Celle-ci pourra étre liée a une pathologie psychiatrique ou a un mécanisme purement addictif, il existe

cependant une interaction réciproque : I'une pouvant étre a l'origine de I'autre.

Les équipes de psychiatrie de liaison peuvent ainsi rencontrer les patients souffrant de dépendance aux
différents moments de I’histoire de leur pathologie. Leur réle consiste a dépister(75), orienter voire a
traiter ces comportements de dépendance. La psychiatrie de liaison et méme la psychiatrie au sens large
du terme ne traitent pas la problématique dans sa globalité ; Elles ne représentent finalement qu’un
maillon dans la chaine des soins continus du patient souffrant de dépendance. Chaque intervention, d’un
professionnel de santé représente une possibilité supplémentaire de détection et d’acces aux soins de

ces patients.

Une autre pathologie actuelle et source d’enjeu de santé publique est I'obésité. Actuellement, I'obésité
est définie par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 30 kg/mz. Elle progresse en moyenne de
6% par an depuis presque 10 ans et si cela se poursuit, on estime qu’un Frangais sur cing sera obéese en
2020(76). Quand I''MC dépasse 40 kg/m?, on parle d'obésité morbide, ce qui représente 0,2 3 0,3 % de la

population, soit 250 000 personnes en France.

En I'absence de troubles de la personnalité ou de troubles psychiatriques bien définis, il existe des
symptémes communément retrouvés comme : une perte de confiance en soi, une tendance au repli, une

perte d'estime de soi.

Vis-a-vis d'une telle pathologie d'origine multifactorielle et aux conséquences variées, I'Organisation
Mondiale de la Santé en 1998 recommande une prise en charge multidisciplinaire. Ces recommandations
sont reprises dans le Guide pratique pour le diagnostic, la prévention, le traitement des obésités en
France, paru en 1998 sous I'égide d'A. Basdevant. Le traitement des obésités morbides vise plusieurs
objectifs : somatiques, nutritionnels, psychologiques et sociaux. Il s'agit d'une prise en charge globale,

multidisciplinaire, inscrite dans le long terme.

La psychiatrie de liaison vise a mettre en place des pratiques de réseau et des collaborations

multidisciplinaires afin de faire face a la complexité des prises en charge de ces patients(76).

Ces réseaux comprennent par exemple : des médecins nutritionnistes, chirurgiens, psychiatres,
anesthésistes, radiologues, chirurgiens plasticiens, psychologues et diététiciennes dans le cas de

I"approche d’une chirurgie de I'obésité, dite bariatrique.
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Ce travail en réseau implique, dans une premiére phase, les différents intervenants de facon séparée ;
Puis dans une seconde phase, ils se concentrent pour orienter la prise en charge vers les professionnels
les plus adaptés, en fonction du besoin de chaque patient. Ce travail en réseau permet d’envisager

I’obésité sous chacun de ses aspects, puis de facon globale pour optimiser la prise en charge du patient.

-19) Participation a une concertation pluridisciplinaire (situation éthique, avis supplémentaire...)

Le réle du psychiatre peut parfois concerner des situations inattendues. Ainsi, une demande initiale a
toujours la possibilité d’évoluer au fur et a mesure de I'entretien avec le patient d’une part, mais aussi

avec le professionnel a I'origine de la demande d’autre part.

La psychiatrie se rapporte au psychisme humain et non a une vision purement biologique de celui-ci

comme pour d’autres spécialités médicales qui en ont fait leur axe d’approche.

C’est une raison de I’évolution de la recherche médicale et scientifique dans ce sens. La psychiatrie au
sens large et plus précisément la psychiatrie de liaison privilégie I'approche biopsychosociale du patient.
Cette approche, bien plus large que la vision traditionnelle médicale biologique unidimensionnelle,

revendique différents axes complémentaires pour définir une perspective globale du patient.

De ce fait, ces situations aménent ainsi de nombreuses autres questions auxquelles les équipes de
psychiatrie de liaison se retrouvent parfois confrontées et pour lesquelles il n’existe pas de protocole
bien défini. C'est ainsi que peuvent alors se poser des questions éthiques, sociales, institutionnelles,
juridiques, religieuses, économiques, psychologiques voire humanistes. Souvent le médecin ou autre
praticien de santé se heurte a certaines de ses limites du champ d’application de sa profession et se

retrouve ainsi démuni, et non conforté par ses connaissances théoriques habituellement suffisantes.
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Les enjeux éthiques peuvent ainsi étre au coeur d’une situation hospitaliere, par exemple dans les
services de gynécologie-obstétrique ou la question de I'utilisation de I'interruption médicale de grossesse
est évoquée par les soignants ou par les familles(77). L'urgence étant de pouvoir répondre aux besoins

tout en respectant les principes de I'’éthique médicale.

Ces situations inhabituelles voire inédites s’inscrivent alors dans des démarches non plus
multidisciplinaires, mais transdisciplinaires(78). Il est donc important de pouvoir laisser dans ces
situations une place pour le patient, les soins, I’éthique médicale mais aussi pour les équipes soignantes

et notamment la psychiatrie de liaison.

Par exemple, dans le trouble factice(79) ou I’équilibre est difficile a trouver entre la communication, le
mensonge du patient pour lequel il cherche adhésion, I'intégrité du médecin et, celle de la relation
patient-soignant. Le r6le du psychiatre s’apparente ainsi a celui d’un « éthicien clinique », reposant alors
sur des principes éthiques communs comme : la bienfaisance, I'autonomie, la justice, la vulnérabilité, la

dignité, la responsabilité, qui deviennent alors outils référentiels de la prise de décision clinique.

Cependant, en matiere d'éthique psychiatrique, nous ressentons le besoin de construire un modele plus
clinique : I'éthique relationnelle. Ses principales sources proviennent d'une éthique dialogique,
herméneutique et pragmatique fondée sur une perspective de l'intersubjectivité de développement
humain qui peut faire face a la rationalité pratique en psychiatrie clinique face a des situations
complexes, mais concrétes(79). Ce modele reconnait les conditions interpersonnelles et intrapsychiques

d'authenticité. C'est un processus de réciprocité mutuel qui permet la croissance psychique.

De plus, certaines situations hautement complexes et donc potentiellement sources de confusions
peuvent nécessiter un avis psychiatrique pour diverses raisons. Quelles soient de I'ordre de recherche
diagnostique ou d’intrications médicopsychiatriques, les équipes médicales peuvent étre confrontées a
des aspects inhabituels dans ces situations. Ainsi, on peut prendre pour exemple la difficulté d’un
diagnostic différentiel neuropsychiatrique entre une encéphalite a anti-NMDAR et une schizophrénie(80).
La difficulté de prise en charge repose des lors, a la fois des capacités diagnostiques du somaticien mais
aussi sur celles des psychiatres. La complexité de la situation ne permet aucune erreur des spécialistes

pour optimiser la prise en charge.
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La psychiatrie de liaison peut également étre sollicitée en tant qu’expert avant une décision
thérapeutique cruciale par les somaticiens, pour estimer la probabilité d’'une adhésion satisfaisante au
traitement une fois le projet thérapeutique mis en place. C'est par exemple le cas des candidats a une

greffe d’organes cardiaque ou pulmonaire(14).

La cancérologie est une des spécialités médicales ou le psychisme se trouve malmené a cause des
problématiques d’incertitude et de finitude. Les bouleversements psychiques liés a la maladie Iétale et les
investissements nécessaires pour faire face aux traitements, aux incertitudes et aux changements d’ordre
social sont inévitables. Les psychiatres et psychologues de liaison sont donc fréquemment sollicités, qu’ils
soient organisés en équipe de liaison ou en consultation de liaison(70). Ces prises en charges complexes
s’inscrivent dans une approche pluridisciplinaire, d’autant plus qu’il s’agit d’'une orientation non plus
curative mais palliative(81). La psychiatrie de liaison collabore avec les oncologues, mais également avec

des psycho-oncologues, bien gu’ils soient encore peu nombreux.

-20) Résolution d’un conflit entre le patient et I’équipe soignante

Un conflit entre le patient et le personnel hospitalier est une situation relativement anodine, mais qui
peut rapidement poser probléme s’il n’est pas réglé rapidement. Il peut conduire a une rupture totale de
confiance et donc empécher la délivrance des soins. En effet, une prise en charge ne peut étre

satisfaisante que si la relation thérapeutique se passe dans un climat apaisé.

Selon le L. RICON Professeur de Psychiatrie a la faculté de médecine de Buenos Aires, la psychiatrie de
liaison a un réle a jouer dans ce type de conflit : « 'image de la psychiatrie a évolué et nous sommes
devenus des experts dans les relations entre les personnes et dans la résolution des conflits centrés

autour d’un patient certes, mais qui n’étaient pas uniquement reliés a la pathologie du patient mais
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surtout au réseau des relations entre la famille et les soignants et aux personnalités de toutes les

personnes impliquées »(82).

Le Docteur TRIFFAUX J-M explique : « les nouvelles promesses technologiques reculant les frontiéres de
la maladie et de la mort, continuent par ailleurs a accroitre la complexité de la relation soignants-soignés
et soignants-soignants. Dans une telle perspective, le spécialiste du psychisme risque d’étre de plus en
plus sollicité, voire considéré comme le « garde-fou » de I’équipe soignante. Son efficacité dépendra de
sa capacité a rétablir, avec tact, des liens entre corps et esprit, ainsi qu’entre patients et équipe

soignante »(83).

Toutefois, il est important de déceler certaines situations ne relevant pas de la psychiatrie de liaison,
comme « les non-dits »(84), vis-a-vis des patients mais aussi au sein des équipes. Il est donc nécessaire de

refuser ce genre de situation.

-21) Répondre a une demande de la famille du patient

Le patient n’est pas toujours seul a étre confronté au milieu hospitalier, c’est aussi le cas de sa famille.

Ainsi, les appels au psychiatre émanent des soignants ou du patient lui-méme. Parfois également de sa
famille, par exemple en cancérologie ou I’'entourage joue un role crucial dans I'épreuve d’une pathologie

a la gravité extréme.

Pour le Professeur M-R MORO et le Docteur B GAL(85), il est évident que le psychiatre de liaison se doit
d’étre également au service de I'entourage proche, surtout lors d’un acte « si grave » qui mobilise
forcement la famille. Cet axe de prise en charge correspondant aux enjeux psychiques d’un patient

hospitalisé.
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-22) Présence lors de I'annonce d’une mauvaise nouvelle au patient (diagnostic grave...)

L’annonce d’'une mauvaise nouvelle au patient est un moment difficile pour les équipes soignantes.
Méme si ces situations sont de la responsabilité de tout médecin, un appel aux équipes de liaison peut
aider lors de ces annonces importantes. La difficulté est alors de ne pas se substituer au médecin
somaticien mais de pouvoir prendre en charge le patient en cas de réactions psychopathologiques a

I"annonce(23).

En France, le plan cancer met en avant dans son dispositif, des possibilités de consultations
pluridisciplinaires initiales lors d’un diagnostic. Le troisieme plan cancer2014-2019(86) comporte ainsi
pour son objectif 7 (Assurer des prises en charges globales et personnalisées), les actions 7.6 (Assurer
une orientation adéquate vers les soins de support pour tous les malades) et 7.7 (Améliorer I'accés a des
soins de support de qualité) qui visent a la poursuite des soins de support et qui englobent les unités de

psychiatrie de liaison.

-23) Annonce d’une mauvaise nouvelle a la famille (déces...)

Les relations avec la famille des patients sont tres fréquentes en psychiatrie générale ; les interactions
sont donc nombreuses lors de ces échanges souvent riches en informations mais aussi en émotions.
Toutefois, lors de I'annonce d’une mauvaise nouvelle a la famille, les équipes soignantes peuvent
solliciter I'aide des équipes de psychiatrie de liaison afin d’annoncer une nouvelle difficile a dire mais
aussi a entendre. Les échanges peuvent donc étre formalisés et médiatisés par un intervenant extérieur
et permettre un apaisement relatif par rapport aux tensions internes générées par cette mauvaise

nouvelle.
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Pour finir pensez vous qu’il serait intéressant de développer :

Les deux derniéres questions suivantes gardent le méme mode de réponse mais sur des qualificatifs

différents puisqu’il s’agit de domaines de développement pour la psychiatrie de liaison.

Les réponses possibles sont alors :

Pas intéressant Peu intéressant Relativement intéressant Tres intéressant

-24) Développement de consultations pluridisciplinaires (Binbme comprenant un somaticien et un

professionnel de psychiatrie)

De nombreuses pathologies comprennent des intrications médicopsychiatriques. Selon Lipowski, 60 a 80

% des patients vus en liaison présentent une comorbidité psychiatrique et somatique(87).

Une des solutions est le développement de consultations pluridisciplinaires ou conjointes notamment
dans les pathologies chroniques, comme le cancer, I'insuffisance rénale chronique, I'insuffisance

respiratoire chronique, le suivi des transplantés...(10).

Si I'on prend une consultation courante de la mémoire, pres de la moitié des patients expriment des
plaintes anxieuses ou dépressives retentissant sur les processus d’attention et de concentration. Les
troubles mnésiques sont liés a des contextes psychonévrotiques mais également a des fonctionnements
opératoires ou alexithymiques. En effet, outre I'oubli des réves, des émotions, un certain nombre
d’associations et de représentations de « modulation » disparaissent au profit de représentations

« crues » ou factuelles. Des faits, progressivement coupés de leur contexte affectif, deviennent presque

impossibles a retenir(12).
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L'impact des maladies chroniques est un enjeu important pour la qualité de vie des patients : le
parkinsonien qui a peur qu’on le regarde ou qu’on I'observe trembler, 'acromégale qui lit, dans le regard
de l'autre, I'’étonnement devant son visage, le diabétique dont le rythme des injections passe de 2 a 3 par
jour, le sujet atteint d’une névralgie du trijumeau qui, lors d’'un repas au restaurant, voit apparaitre des

douleurs. Tous vont exprimer des vécus et des émotions par rapport a leur maladie.

Deux modéles de consultations pluridisciplinaires principaux existent : le modeéle séquentiel et le modéle
combiné(36). Le terme de consultation séquentielle définit une consultation ou les différents spécialistes
interviennent les uns apres les autres. Une consultation combinée se traduit par une consultation

conjointe ou plusieurs médecins spécialistes rencontrent en méme temps le méme patient.

Les aspects séquentiels ou combinés d’une consultation multidisciplinaire n’ameénent pas au méme type
de fonctionnement ni au méme résultat psychique. La consultation combinée parait avoir une valeur de
dépistage, de formation pédagogique et didactique supérieure a la consultation séquentielle. Elle
nécessite cependant une collaboration de qualité. La consultation séquentielle reprend le travail
psychiatrique effectué dans le cadre de la psychiatrie de liaison sur un mode classique. Ces deux types de
consultation jouent un role important dans la reconnaissance de la psychiatrie dans les centres
hospitaliers et dans la perception de la physiopathologie des grandes infections, plus subtile et plus

compléte qu’auparavant.
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-25) Création d’unités Médico-psychiatrique (accueillant des patients nécessitant une double prise en

charge somatique et psychiatrique en milieu hospitalier).

La réflexion amenant a la création de ce type d’unités spécialisées repose sur un nombre non négligeable
de patients, qui présentent a la fois des pathologies somatiques sévéres et psychiatriques séveres et qui
devraient étre soignés en service de psychiatrie, tout en bénéficiant d’'un environnement médical

solide(23). Ces unités représentent I'une des trois maniéres de soigner ces patients.

La premiere possibilité serait I'hospitalisation dans des services de psychiatrie en hopital général, de
patients présentant des troubles somatiques graves, que ces services soient sectorisés ou non. Ces
patients seraient admis alors au titre des « hors secteur » : cela nécessite, dans un cas comme dans

I'autre, qu’un tel service rendu soit justement valorisé.

La deuxiéme possibilité serait la création, dans chaque territoire de soins d’une unité intersectorielle de

psychiatrie, qui serait située dans un hopital général.

Enfin, la troisieme possibilité serait de créer de véritables unités médicopsychiatriques, pensées d’emblée
en fonction de cette double compétence, et qui pourraient soient étre « généralistes » (prenant en
charge toutes les pathologies somatiques et toutes les pathologies psychiatriques), soient
hyperspécialisées, en fonction d’une spécialité médicale (postchirurgie, postréanimation...) ou

psychiatrique (psychoses décompensées, troubles addictifs...)(23).
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Les raisons de la création de ce type d’unité sont donc multiples :

-Tout d’abord, quels que soient I'étiologie et les mécanismes (parfois difficiles a identifier), les troubles
psychiatriques peuvent entraver la prise en charge de la pathologie organique notamment en
compromettant, pour des raisons diverses, la poursuite d’un traitement majeur a visée somatique

(corticoides, anticoagulants, thérapeutique antirejet...) et en majorer la morbidité et la mortalité(37).

-Le co(t de la prise en charge de ces patients (durée d’hospitalisation, investigations diagnostiques, arréts
de travail...) est alors considérablement augmenté, que ce soit par une nouvelle décompensation de la

pathologie organique ou par les conséquences directes de la pathologie psychiatrique.

-Enfin, méme si généralement, I'avis ponctuel d’un consultant en psychiatrie de liaison peut apporter la
compétence qui manque dans une structure d’hospitalisation traditionnelle, cette organisation
pragmatique peut étre prise en défaut quand la double compétence somatique et psychiatrique est
requise face a la situation critique d’un patient dont I’évaluation et le traitement doivent étre ajustés
guotidiennement. La difficulté est alors de se confronter a I'absence de structure hospitaliere apte a
prodiguer simultanément des soins médicaux organiques éventuellement complexes et des soins

psychiatriques continus.
Ces éléments de raisonnement ont amené a envisager ce nouveau type d’unité hospitaliére.

Elles n’existent malheureusement pas pour le moment en France. On les trouve dans d’autres pays
comme en Suisse, ou les unités médicopsychiatriques des hopitaux généraux réunissent des équipes

médicales et infirmiéres issues de la médecine interne et de la psychiatrie(38).

Tout médecin a connu ou sera confronté un jour ou 'autre aux limites de la distinction « médecine
somatique »/ « médecine psychiatrique », a une situation critique ol l'intrication maladie somatique-
troubles psychiatriques met en jeu le pronostic vital ou encore a un patient « oscillant » entre les services
de médecine interne et de psychiatrie. Les unités médicopsychiatriques devraient permettre de
développer des compétences spécifiques pour ces patients nécessitant une double prise en charge, tout

en gardant a chacun, interniste et psychiatre, sa propre spécificité(37).
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4.4.3 Question libre

-26) Avez-vous actuellement d’autres attentes a propos de la psychiatrie de liaison ?

Une question libre a été mise en place a la fin du questionnaire afin de permettre au professionnel
interrogé de pouvoir compléter ses réponses par des aspects qui n"auraient été abordés lors des

guestions précédentes. Elle est donc restée a la libre appréciation de chaque personne interrogée.
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CHAPITRE 5 : RESULTATS
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5.1 Résultats principaux

5.1.1 Questions portant sur I’expérience du praticien

Dix services différents ont été sollicités, avec la répartition suivante :

Organigramme médical des services

Service Interne |Assistant|Praticien|Professeur | total [Répondeurs |%

Urgences 12 9 26 47 20 42.5
Réanimation médicale 8 1 3 2 14 10 71.4
Réanimation chirurgicale 3 1 3 7 2 28.5
CoT* 4 2 1 2 9 4 44.4
Chirurgie Générale 6 4 3 1 14 4 28.5
Neurologie 9 1 10 3 23 7 30.4
Neurochirurgie 6 3 3 5 17 2 11.7
Gynécologie 21 4 5 1 31 10 32
Obstétrique 19 3 6 1 29 13 45
Cancérologie 29 4 10 7 50 16 30
TOTAL 241 88 36.5

*COT : Chirurgie othopédique et traumatique

Le nombre d’envoi total a été de 241, le nombre de réponses de 88, soit un taux de retour au

guestionnaire global de 36.5 %.

Le nombre de retour est tres variable selon les spécialités, passant de 11.7% pour le service de

Neurochirurgie a 71% pour le service de Réanimation médicale.
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Tableau D.1 Descriptif des répondeurs

N % mediane moyenne ET*

ql# Service

Cancérologie 16 18,2

Chirurgie Générale 4 4,5

Chirurgie orthopédique et traumatique 4 4,5

Gynécologie 10 11,4

Neurochirurgie 2 2,3

Neurologie 7 8,0

Obstétrique 13 14,8

Réanimation chirurgicale 2 2,3

Réanimation médicale 10 11,4

Urgences 20 22,7
q2# Statut

Assistant-chef de clinique 17 19,3

Interne 36 40,9

Praticien hospitalier 28 31,8

Professeur des universités 7 8,0
q3# Annees exercice 88 4,0 8,8 10,0

* écart-type

La répartition par statut médical place les Internes en premiers répondeurs (40.9%), puis les Praticiens

hospitaliers (31.8%), les Assistants-chef de clinique (19.3%) et les Professeur des universités (8%).

La moyenne d’années d’exercice des médecins répondeurs était de 8.8 années, pour une médiane de 4,

avec un écart type de 10.
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Question 4 et sous questions associées.

%

q4# Avez-vous déja fait appel au service de Psychiatrie de liaison :

NON 18
Ooul 70

q4# Si oui au cours des deux derniéres années :

Manquant 18
1 seule fois 12
1 a 10 fois 30
plus de 10 fois 28

q4# Si non est-ce :

-Par manque de temps

-Par manque de connaissance des structures

-Par cause de délai trop long

-Parce que la situation ne nécessitait pas I'avis d’un psychiatre

-Autre réponse... (réponse libre)*

*Cinq des sept réponses libres expliquent n’avoir pas eu recours a la psychiatrie de liaison car ces services disposent de

psychiatres dans leur service ; 1l s'agit en fait de I'existence de modéles intégrés de la psychiatrie de liaison et donc non

dénommés comme « psychiatre de liaison ».

Le taux de 79.5% de répondeurs ayant déja fait appel a la psychiatrie de liaison est un taux élevé et
attendu car les services sollicités ont été sélectionnés sur ce facteur. De plus, ce taux est légérement

minoré par les cing répondeurs n’ayant pu répondre correctement a la réponse a cause de la confusion

engendrée par le terme de psychiatrie de liaison.

Parmi les répondeurs ayant déja sollicité les services de liaison, 83% I’'ont fait au moins une fois au cours

20,5
79,5

17,1
42,9
40,0

33,3
0
27,8

38,9

des deux dernieres années, et parmi eux 40% plus de dix fois.
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Les raisons de la non sollicitation des services de psychiatrie de liaison sont partagées entre le manque de
connaissance des structures disponibles (qui se retrouvent également dans les réponses libres) et

I’absence de recours a ce type de service car jugé non nécessaire.

5.1.2 Questions a échelle d’évaluation

Tableau D.2 Descriptif des réponses aux questions

N %

q5# Evaluation diagnostique d’un trouble psychiatrique :

Pas important 0 0

Peu important 7 8,0

Relativement important 41 46,6

Trés important 40 45,5
q6# Informations sur la pathologie psychiatrique rencontrée :

Pas important 1 1,1

Peu important 15 17,0

Relativement important 51 58,0

Trés important 21 23,9
q7# Evaluation du risque suicidaire :

Pas important 1 1,1

Peu important 2 2,3

Relativement important 18 20,5

Trés important 67 76,1

q8# Evaluation de la participation d'un syndrome dépressif dans un tableau clinique somatique :

Pas important 2 2,3
Peu important 9 10,2
Relativement important 59 67,0
Trés important 18 20,5
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Tableau D.2 Descriptif des réponses aux questions

N
q9# Evaluation du caractére psychiatrique d'un trouble comportemental :
Pas important 2
Peu important 5
Relativement important 45
Trés important 36
q10+# Evaluation du retentissement psychiatrique d’'une maladie somatique :
Pas important 4
Peu important 13
Relativement important 53
Trés important 18
q11# Evaluation de la part psychogéne a l'origine de la symptomatologie somatique :
Pas important 2
Peu important 13
Relativement important 58
Trés important 15
q12# Thérapeutique médicamenteuse préconisée :
Pas important 0
Peu important 7
Relativement important 40
Trés important 41
q13# Thérapeutique non médicamenteuse préconisée :
Pas important 1
Peu important 14
Relativement important 48
Trés important 25

%

2,3
5,7
51,1
40,9

4,5
14,8
60,2
20,5

2,3
14,8
65,9
17,0

8,0
45,5
46,6

1,1
15,9
54,5
28,4

q144# Apport d’'un entretien psychiatrique permettant la compréhension psychologique du patient :

Pas important 4
Peu important 16
Relativement important 47
Trés important 21

q15# Conseil vis-a-vis de I'attitude psychologique a adopter face a un patient :

Pas important 5
Peu important 11
Relativement important 54
Trés important 18

87

4,5
18,2
53,4
23,9

57
12,5
61,4
20,5



Tableau D.2 Descriptif des réponses aux questions

q16# Alternative a I'hospitalisation en soins somatiques :
Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

q17# Développement du lien de I'équipe de psychiatrie de liaison avec I'équipe soignante :

Pas important
Peu important
Relativement important

Tres important

q18# Développement d’une prise en charge thérapeutique multidisciplinaire :
Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

q19# Participation a une concertation pluridisciplinaire :
Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

q20# Résolution d'un conflit entre le patient et I'équipe soignante :
Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

q21# Répondre a une demande de la famille du patient :
Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

q22# Présence lors de I'annonce d’'une mauvaise nouvelle au patient :
Pas important
Peu important
Relativement important

Tres important

88

4
16
45
23

4

8
38
38

13
41
32

24
36
24

27
39
20

16
46
25

39
28
7

%

4,5
18,2
51,1
26,1

4,5
9,1
43,2
43,2

2,3
14,8
46,6
36,4

4,5
27,3
40,9
27,3

2,3
30,7
44,3
22,7

1,1
18,2
52,3
28,4

15,9
443
31,8

8,0



Tableau D.2 Descriptif des réponses aux questions

N %

q23# Annonce d’'une mauvaise nouvelle a la famille :

Pas important 14 15,9

Peu important 41 46,6

Relativement important 29 33,0

Trés important 4 4,5
q24+# Développement de consultations pluridisciplinaires :

Pas intéressant 6 6,8

Peu intéressant 27 30,7

Relativement intéressant 43 48,9

Tres intéressant 12 13,6
q25# Développement d’unités Médicopsychiatriques :

Pas intéressant 2 2,3

Peu intéressant 7 8,0

Relativement intéressant 47 53,4

Tres intéressant 32 36,4

5.1.3 Questions a échelle d’évaluation apres regroupement a trois modalités.

Pour simplifier I'interprétation des réponses : les réponses : « pas » et « peu important » ont étés

regroupées.
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Tableau D.3 Descriptif des réponses aux questions aprés regroupement

N %
q5# Evaluation diagnostique d’un trouble psychiatrique :
Pas ou peu important 7 8,0
Relativement important 41 46,6
Tres important 40 45,5
q6# Informations sur la pathologie psychiatrique rencontrée :
Pas ou peu important 16 18,2
Relativement important 51 58,0
Tres important 21 23,9
q7# Evaluation du risque suicidaire :
Pas ou peu important 3 3,4
Relativement important 18 20,5
Trés important 67 76,1

q8# Evaluation de la participation d'un syndrome dépressif dans un tableau clinique somatique :

Pas ou peu important 11 12,5
Relativement important 59 67,0
Tres important 18 20,5

q9# Evaluation du caractére psychiatrique d'un trouble comportemental :

Pas ou peu important 7 8,0
Relativement important 45 51,1
Tres important 36 40,9

q10+# Evaluation du retentissement psychiatrique d’'une maladie somatique :

Pas ou peu important 17 19,3
Relativement important 53 60,2
Trés important 18 20,5

q11# Evaluation de la part psychogéne a I'origine de la symptomatologie somatique :

Pas ou peu important 15 17,0
Relativement important 58 65,9
Trés important 15 17,0

q12# Thérapeutique médicamenteuse préconisée :

Pas ou peu important 7 8,0
Relativement important 40 45,5
Tres important 41 46,6

q13# Thérapeutique non médicamenteuse préconisée :

Pas ou peu important 15 17,0
Relativement important 48 54,5
Trés important 25 28,4
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Tableau D.3 Descriptif des réponses aux questions aprés regroupement

q14# Apport d'un entretien psychiatrique permettant la compréhension psychologique du patient :

Pas ou peu important
Relativement important

Tres important

q15# Conseil vis-a-vis de I'attitude psychologique a adopter face a un patient :

Pas ou peu important
Relativement important

Tres important

q16# Alternative a I'hospitalisation en soins somatiques :
Pas ou peu important
Relativement important

Trés important

q174# Développement du lien de I'équipe de psychiatrie de liaison avec I'équipe soignante :

Pas ou peu important
Relativement important

Tres important

q18# Développement d’une prise en charge thérapeutique multidisciplinaire :

Pas ou peu important
Relativement important

Tres important

q19# Participation a une concertation pluridisciplinaire :
Pas ou peu important
Relativement important

Trés important

q20# Résolution d'un conflit entre le patient et I'équipe soignante :
Pas ou peu important
Relativement important

Trés important

q21# Répondre a une demande de la famille du patient :
Pas ou peu important
Relativement important

Tres important

q22# Présence lors de I'annonce d’'une mauvaise nouvelle au patient :

Pas ou peu important
Relativement important

Tres important
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Tableau D.3 Descriptif des réponses aux questions aprés regroupement

N %

q23# Annonce d’'une mauvaise nouvelle a la famille :

Pas ou peu important 55 62,5

Relativement important 29 33,0

Tres important 4 4,5
q24+# Développement de consultations pluridisciplinaires :

Pas ou peu intéressant 33 37,5

Relativement intéressant 43 48,9

Trés intéressant 12 13,6
q25# Développement d’unités Médicopsychiatriques :

Pas ou peu intéressant 9 10,2

Relativement intéressant 47 53,4

Trés intéressant 32 36,4

Données TR. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 06NOV2014

Le champ d’intervention de la psychiatrie de liaison le plus important, dans ce questionnaire, est celui de
« I’évaluation du risque suicidaire » (question 7) avec 96.6% de réponses le considérant comme

important, dont 76.1% de réponses : « trés important ».

En deuxiéme position, on retrouve trois champs d’intervention ne totalisant que 8% de réponses : « pas

ou peu importantes ».
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Il s’agit de :

-« la thérapeutique médicamenteuse préconisée » (question 12) avec 46.6% de réponses : « tres

important »,

- « I’évaluation diagnostique d’un trouble psychiatrique » (question 5) avec 45.5% de réponses : « trés

important »

- « I’évaluation du caractére psychiatrique d’un trouble comportemental » (question 9) avec 40.9% de

réponses : « trés important ».

Le troisieme champ d’intervention est celui de :

« L’évaluation de la participation d’un syndrome dépressif dans un tableau clinique
somatique » (question 8) avec seulement 20.5% de réponses : « tres important » mais 67% de réponses :

« relativement important ».

Les champs d’interventions pour lesquels les réponses sont les plus divergentes sont ceux :

-de la question 19 : « Participation a une concertation pluridisciplinaire » : « Pas ou peu important »

31.8%, « Relativement important » 40.9%, « Trés important » 27.3%

-et de la question 20 : « Résolution d’un conflit entre le patient et I’équipe soignante » : « Pas ou peu

important » 33%, « Relativement important » 44.3%, « Trés important » 22.7%.

La majorité des questions recueille une majorité de réponses : « relativement important » ou « tres

important » validant ainsi I'intérét des somaticiens pour les différents champs d’intervention.
Toutefois, deux champs n’obtiennent pas cette majorité, ils concernent :

-la question 22 : « Présence lors de I'annonce d’une mauvaise nouvelle au patient » avec 60.2 % de

réponses : « peu ou pas important »

-et la question 23 : « Annonce d’une mauvaise nouvelle a la famille » avec 62.5% de réponses : « peu ou

pas important
93



Enfin, les deux derniéres questions s’adressant plus spécialement aux deux champs de développements
futurs de la psychiatrie de liaison recueillent une majorité d’avis favorables ; Néanmoins « le
développement des unités Médicopsychiatriques » (question 25) parait plus intéressant a analyser :

53.4% de réponses : « relativement intéressant » et 36.4% de réponses : « Trés intéressant ».

« Le développement de consultations pluridisciplinaires » (question 24) obtient 48.9% de réponses :

« relativement intéressant » et 13.6% de réponses : « Tres intéressant ».

5.2 Résultats selon les caractéristiques des médecins.

5.2.1 Résultats selon la spécialité des médecins.

Le Test du Chi-2 n’a pas pu démontrer de différences statistiques, les effectifs étant trop faibles pour les

différents groupes.

5.2.2 Résultats selon le statut médical (Annexe 2)

Une différence statistique est mise en évidence pour la question 5, a savoir une attente plus faible pour
le groupe de médecins « Internes » pour le champ d’intervention : « Evaluation d’un diagnostique
psychiatrique ». Il s’agit du seul groupe ayant répondu « pas ou peu important » pour environ 20% de
leur réponses. On reléve méme une augmentation croissante des réponses : « Trés important » selon
I’élévation du statut médical soit : 35,5% pour le groupe Assistant-chef de clinique, 53.6% pour le groupe

Praticien Hospitalier et 71,4% pour le groupe Professeur des Universités.
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5.2.3 Résultats selon la réponse a la question 4 (Annexe 3)

La question 4 constitue deux groupes : I'un pour les médecins ayant déja fait appel a un service de

psychiatrie de liaison, I'autre pour ceux ne I'ayant jamais fait.

On observe une différence significative pour la question 17 : « Développement du lien de I'équipe de
psychiatrie de liaison avec I’équipe soignante ». Le groupe n’ayant jamais fait appel a un service de
psychiatrie de liaison répond majoritairement (55.6 %) : « Relativement important », alors que le groupe
ayant déja fait appel a un service de psychiatrie de liaison répond majoritairement (50%) : « Trés

important ».

5.3 Question 26 : Avez-vous actuellement d’autres attentes a propos de la psychiatrie de liaison

Cette réponse se présentait sans caractére obligatoire, ainsi, 21 médecins ont souhaité s’exprimer parmi

les 88 ayant répondu au questionnaire.

Les réponses sont assez variées. Néanmoins, on retrouve trois groupes de réponses recueillant chacune

quatre réponses :

-Un premier groupe exprimant simplement sa satisfaction du service délivré par I'équipe de psychiatrie

de liaison avec laquelle ils sont en relation.

-Un deuxieme groupe de réponses exprimant une attente envers le développement d’un meilleur lien
avec I'équipe de psychiatrie de liaison, notamment par une meilleure disponibilité, facilité de relation,

confiance et réactivité, allant jusqu’a méme proposer un passage régulier pour I'une des réponses.
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-Le dernier groupe de réponses exprime la difficulté, de trouver un endroit approprié pour des patients
présentant une double pathologie somatique et psychiatrique aprés l'intervention des équipes de

psychiatrie de liaison. Les solutions proposées ne répondant pas a leurs attentes.
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CHAPITRE 6 : DISCUSSION
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Comme cela a été décrit précédemment, le domaine de la psychiatrie de liaison est vaste et ses
enjeux important. Toutefois, le travail de cette theése s’est s’intéressé aux attentes des somaticiens a

I’échelon local du Centre Hospitalier Universitaire de Nancy.

Une des difficultés de cette étude descriptive a été de cibler précisément les attentes des médecins

somaticiens vis-a-vis de la psychiatrie de liaison.

La thématique des questions a rassemblé les différents champs d’intervention en psychiatrie de liaison
mais malgré les efforts de globalisation, tous les domaines n’ont pas tous été explorés. En effet, la
psychiatrie de liaison est une pratique en perpétuelle évolution contrainte de s’adapter aux changements

institutionnels, médicaux, techniques, éthiques et sociétaux.

Les questions ont été formulées afin d’éviter une critique des services de psychiatrie de liaison avec
lesquels les services interrogés travaillent. Cela a donc justifié |'utilisation de questions fermées a quatre

modalités de réponses.

Il ne s’agit donc que d’un mode particulier de recueil de données utilisé sciemment afin d’éviter un biais
de réponse trop important, le questionnaire ne se réclamant pas comme une enquéte de satisfaction

envers la psychiatrie de liaison.

Le choix des services sollicités est justifié par I'intensité de leurs demandes envers la psychiatrie de
liaison. Cependant, ces résultats restent essentiellement descriptifs. lIs ne peuvent malheureusement

prétendre a une extrapolation plus importante a I’échelon local ou plus.

En outre, il n’est pas a négliger que chaque service hospitalier peut présenter un profil de patient
spécifique. Des circonstances similaires amenant ainsi ces patients dans le méme service. Par exemple,
on retrouve ainsi préférentiellement les patients ayant fait une tentative de suicide dans les services
d’urgence au vu de la surveillance vitale de leurs paramétres (Unité d’Accueil des Urgences, Unité de
Surveillance Continue Médicale ou Réanimation Médicale). Cette spécificité de la symptomatologie
somatique amene donc a une spécificité psychiatrique. La vision de la psychiatrie des médecins de ces
services s’en retrouve naturellement influencée, I'image du patient souffrant de troubles psychiatriques
se constituant selon la répétition de leurs demandes d’interventions de la psychiatrie de liaison. Ceci

ameéne donc un certains nombres d’indications préférentielles selon le service a I'origine de la demande.
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On peut toutefois envisager d’autres moyens de recueillir des données similaires ; Ce travail ne se veut
pas exhaustif mais peut permettre d’établir d’autres pistes réflexions, voire d’études portant sur le

développement de la psychiatrie de liaison.

Cette étude comporte certains biais :

6.1 Les Biais

Cette étude descriptive, comme toute étude, comporte certains biais qu’il convient de préciser.

6.1.1 Biais de sélection

C’est le biais le plus courant ; il représente une distorsion de I’estimation de I'effet due a la maniére de

sélectionner la population a étudier.

Il concerne plusieurs données dans cette étude : les caractéristiques qualitatives et quantitatives de

I’échantillon des répondeurs, la période de diffusion du questionnaire.

L’utilisation d’un auto-questionnaire impliqgue un nombre de réponses en retour tres variables selon le

type de population concernée.

Dans ce travail, la population concernée est exclusivement médicale quelque soit le statut du médecin
pratiquant dans les services présélectionnés. Le premier biais concerne donc la sélection des services
somatiques spécifiques ; cette sélection a permis d’obtenir une population ayant eu recours aux services
de psychiatrie de liaison, dans le but d’accroitre le nombre de réponses en lien avec un retour
d’expériences « pratiques » et d’éviter un maximum les réponses motivées uniquement par des
réflexions « théoriques ». C’est la raison pour laquelle les résultats sont limités aux services sollicitant

régulierement les services de psychiatrie de liaison et ne sont donc pas extrapolables a I'ensemble du
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Centre Hospitalier Universitaire de Nancy. Toutefois, un travail plus conséquent sur I’ensemble des
services du Centre Hospitalier Universitaire de Nancy apporterait une meilleure repésentatitivité des

résultats.

Le taux de réponse de 36.5% est relativement important ce qui limite les biais de sélection pour les
résultats généraux. Les effectifs étudiés étant trop faibles comme décrit dans le chapitre, les résultats

spécifiques ne permettent que peu d’interprétations.

De plus il n’existe pas de service médical « type », puisque chaque service dispose de sa propre

répartition en catégories de médecins.

La période de diffusion du questionnaire influence également la sélection de la population étudiée ; les
résultats étant interprétables a un instant donné. L’évolution des pratiques au cours des années a venir

peut entrainer des résultats différents.

La période de diffusion du mois d’octobre a été choisie afin de limiter trés modestement la modification
des populations médicales ; les nombreux changements médicaux universitaires se déroulant en majorité

au mois de novembre de chaque année.

6.1.2 Biais propre a I'auto-questionnaire

L'utilisation d’un auto-questionnaire entraine des biais qui lui sont directement liés. Tout d’abord cet
auto-questionnaire a été créé spécialement pour cette étude. Lors de son élaboration, de nombreuses
modifications ont été faites puisque l'interprétation du lecteur était variable, le sujet en lui-méme étant
matiére a interprétation. Le questionnaire a donc été réalisé de la maniere la plus universelle possible

afin de faciliter la compréhension de ses questions.

Toutefois, malgré ces précautions, il reste un biais d’interprétation ou de compréhension des questions.
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6.1.3 Biais de confusion

Le biais de confusion est type particulier de biais, ou I'effet du facteur étudié est mélangé avec les autres
effets d’autres facteurs qui n’ont pas de rapport direct avec le probleéme traité dans I’étude. Dans le cadre

cette étude il reste difficile a définir, pouvant se confondre avec le biais d’interprétation.

6.2 Interprétations des résultats

On note que tous les services sollicités ont participé, mais dans des proportions trés variables, ce qui n’a

pas permis de comparer les différentes spécialités dans I’exploitation des résultats.

La médiane de 4 années d’exercice, pour une moyenne de 8.8 années confirme que ce sont les Internes
qui ont le plus participé puis les Assistants-Chef de clinique, les Praticiens Hospitaliers et enfin les

Professeur des Universités.

Presque 80% des médecins interrogés ont déja sollicité une équipe de psychiatrie de liaison dans leur

pratique, ce qui est un résultat attendu étant donné la population de médecins ciblée pour I'étude.

Parmi les répondeurs ayant déja sollicité les services de liaison, 40% |’ont fait plus de dix fois au cours des
deux dernieres années, ce qui intégre la psychiatrie de liaison dans la pratique de ces professionnels de
santé. A contrario, elle parait plus anecdotique pour les 60% restants. On peut ainsi conclure a des
disparités entre des médecins somaticiens plus enclins que d’autres a privilégier une approche

psychiatrique dans leurs pratiques.

Parmi les raisons pour lesquelles les médecins hospitaliers n’ont jamais sollicité les services de psychiatrie

de liaison, un tiers I'explique par le manque d’informations sur les structures disponibles.

Il est a noter qu’un autre tiers ne définissait pas une structure de psychiatrie de liaison particuliere

puisqu’elle était « intégrée » au service somatique.
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On comprend ainsi, que par ces deux types de réponses, qu’il reste un travail important a fournir dans
I'information et la formation des équipes médicales vis-a-vis des structures et des possibilités des services

de psychiatrie de liaison.

L’enjeu pour I'essor de la psychiatrie de liaison au sein des autres spécialités, est donc de pouvoir
disposer d’un caractére pédagogique, voire méme « publicitaire » afin d’augmenter plus justement son

champ d’intervention.

Le champ d’intervention le plus important pour les somaticiens, au travers de cette étude, est
I’évaluation du risque suicidaire. Il parait logique et légitime qu’il incombe au psychiatre de définir ce

risque.

Les attentes sont d’autant plus fortes pour les somaticiens ayant sollicité son intervention. Le risque de
déces par suicide peut ainsi étre qualifié comme hors compétence par le somaticien, préférant alors
déléguer la prise en charge en cas de risque avéré. Son écho raisonne de maniere trés profonde pour le
médecin somaticien, « Quelle est donc cette maladie invisible qui peut faire que le patient se délivre lui-
méme la mort alors que pour |'essentiel des pathologies somatiques le patient souhaite que I'on puisse

prolonger sa vie ? ».

Il est intéressant de noter que lI'incidence de suicide est tres largement supérieure dans les hopitaux

psychiatriques que dans les hopitaux généraux(88).

La prévention du suicide a I’hopital peut s’appuyer sur cing types de mesures : la sécurisation de
I’environnement hospitalier, I'optimisation de la prise en charge des patients a risque suicidaire, la
formation des équipes soignantes, I'implication de I’entourage dans les soins et la mise en ceuvre de
procédures « postévénementielles » faisant suite a la survenue d’un suicide ou d’une tentative de
suicide. Il existe de nombreuses formations pour la gestion du risque suicidaire, or, elles ne s’adressent le
plus souvent qu’a un public exergant dans le domaine de la psychiatrie. Il serait donc intéressant de
I’élargir au domaine de la santé afin de prévenir ce risque, méme hors des structures dites

« psychiatriques ».

L’évaluation et la prévention du risque suicidaire reste donc un défi pour la psychiatrie de liaison.
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Les autres champs d’intervention de la psychiatrie de liaison répondant, aprés le risque suicidaire, aux
attentes des somaticiens sont alors les diagnostics psychiatriques, les troubles comportementaux et

I'emploi des thérapeutiques médicamenteuses.

Lorsque I'on s’intéresse a I’évolution des diagnostics en psychiatrie, on se rend compte qu’il existe de
nombreuses évolutions au sein méme de deux principales classifications : DSM V(89) et CIM 10 (90). Il

existe toujours pour les initiés des discussions et débats nosographiques propres a la psychiatrie.

On comprend qu’un médecin non sensibilisé a ces notions subtiles ne peut aisément comprendre toutes
les variations diagnostiques propres a la psychiatrie. Néanmoins, le diagnostic repose aussi
essentiellement sur la clinique, domaine important de la psychiatrie. Le caractére obscur du diagnostic

psychiatrique participe sans doute aux demandes d’évaluation diagnostique en psychiatrie de liaison.

Les troubles comportementaux sont également sources de questionnement pour les somaticiens. Les
bizarreries, I'étrangeté, les comportements « hors norme » posent de nombreuses questions dans
I'imaginaire médical. Dans un monde médical de plus en plus scientifique ; I'incongru reste le domaine

d’exercice du psychiatre.

Une autre sollicitation plus formelle est celle de la psychopharmacologie ou le bon emploi des

« psychotropes ». Ce domaine est un des plus scientifiques pour la psychiatrie et fait appel aux notions
pharmacologiques. Elles restent, a I’'heure actuelle, indispensables dans I’exercice du domaine médical
psychiatrique ou somatique. Un des ouvrages de référence en la matiere étant le livre du Professeur

STAHL : Psychopharmacologie essentielle: Le guide du prescripteur (91).

Comme les réponses divergentes I'ont mise en évidence, les avis des somaticiens sont trés partagés sur
les possibilités d’intervention de la psychiatrie de liaison dans les concertations pluridisciplinaires et dans

les situations de conflits entre un patient et I'équipe soignante.
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Les concertations pluridisciplinaires permettent de prendre une décision collégiale dans le but de cerner
tous les aspects possibles d’une pathologie. On peut donc voir dans les avis peu favorables a la venue de
psychiatres dans la décision, un manque de considération pour la dimension psychique du patient et son
influence dans les soins hospitaliers. Toutefois, la variabilité des réponses montre la diversité des

sensibilités des médecins envers la psychiatrie.

Les situations de conflits soignant-soignés sont également source de désaccords envers la solution a
apporter. Le conflit pour résoudre le conflit montre qu’une partie des médecins n’est pas opposée a ce
gu’un professionnel du dialogue puisse intervenir alors que d’autres pensent que la responsabilité de

résoudre la situation ne revient qu’aux soignants impliqués.

Il apparait aussi, par cette étude, que certains champs d’investigation ne répondent pas aux attentes des
médecins demandeurs. La présence d’une équipe de psychiatre de liaison n’est globalement pas
souhaitée lors de I'annonce de mauvaises nouvelles au patient ou méme a sa famille. Elle reste,
sGrement, a juste titre, le ressort du médecin en charge sans support psychologique d’une maniére tres
générale. Ce qui ne veut dire que dans de rares cas particuliers, la psychiatrie de liaison puisse avoir un

role a jouer mais uniquement pour les situations exceptionnelles.

Comme décrit précédemment, le futur de la psychiatrie de liaison tend actuellement vers le
développement de deux types d’exercice particuliers que sont le développement d’unités

Médicopsychiatriques ainsi que celui de consultations pluridisciplinaires.

Les résultats ont montré que les collegues somaticiens ont de plus fortes attentes envers les unités
Médicopsychiatriques ; les consultations pluridisciplinaires étant moins plébiscitées. Ainsi dong, le
développement de pareilles unités bénéficierait d’'un soutien potentiel en dehors de celui des soignants
psychiatriques et permettrait ainsi de renforcer la collaboration entre les milieux somatiques et
psychiatriques. Un tel modele de prise en charge pour les patients amenerait a repenser le
fonctionnement hospitalier, par la présence d’une collaboration de psychiatres et médecins internistes
au sein de la méme structure, les infirmiers devant étre sensibilisés aux symptomes psychiques et
physiques présentés par les patients. Les frontieres autrefois relativement marquées seraient plus

ténues.
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Lors des résultats comparatifs, une différence a été remarquée selon le statut du médecin pour l'intérét
du diagnostique posé par le psychiatre de liaison ; Cette attente se renforcant avec I'expérience du
praticien. Quelle peut-elle étre la raison de cette évolution : la valeur d’un diagnostique psychiatrique
augmente-telle avec I'expérience du praticien ? Pourquoi les plus jeunes médecins seraient moins
focalisés sur I'aspect diagnostique que leurs aTnés ? Le rapport vis-a-vis du diagnostique semble ainsi

différent selon les années de pratiques.

Une deuxiéme différence se constitue selon le fait que le médecin ait ou non sollicité une équipe de
psychiatrie de liaison. Le groupe ayant déja fait appel a ces équipes est en attente d’un lien collaboratif
plus fort avec les équipes de psychiatrie de liaison, que celui qui n’a pas eu I'expérience de ces situations.
On peut supposer que le fait d’avoir été en demande, renforce I'attente de collaboration. Ou méme que,
les interventions des équipes de psychiatrie de liaison sont tout simplement plus efficaces, quand les
échanges entre équipes de liaison et équipes soignantes hospitalieéres bénéficient d’'une meilleure
compréhension et respect mutuels. L’expérimentation de ce contact interprofessionnel valoriserait ainsi
I'impact de I'aspect relationnel dans I'efficacité d’une intervention de psychiatrie de liaison qui prendrait
alors, un sens tout autre. Un aspect, a fortiori accessoire pour le non-initié, serait majeur pour

I’expérimentateur faisant alors sens pour ce que représente le mot « Liaison ».

La toute derniere question du questionnaire laisse a la libre interprétation de chaque médecin son
attente vis-a-vis des services de psychiatrie de liaison. Les réponses répétées ont pu étre regroupées en
trois ensembles. Certains n’ont pas hésité a exprimer leur satisfaction des services et relations qu’ils
peuvent entretenir avec leurs équipes psychiatriques dédiées, ce qui est valorisant pour leur travail

accompli, actuel et futur auquel il faudrait pouvoir rendre crédit.

D’autres ont encore comme, peu avant, demandé un meilleur lien avec les équipes comprenant les
notions de disponibilité, réactivité, facilité de relation et confiance. La notion de confiance implique qu’il
existe encore malheureusement une certaine méfiance pour certains professionnels médicaux ; la
confiance, étant une notion réciproque, montre qu’il reste encore des réticences, voire résistances des
deux partis impliqués. Une amélioration des relations est donc possible et attendue ; elle impute aux

différents protagonistes de pouvoir exister.
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Les derniéres attentes prennent plus particulierement la forme de constatations de situations complexes
rencontrées, pour lesquelles les réponses apportées paraissaient insuffisantes. Elles mettent en avant la
difficulté de prise en charge de patients présentant des pathologies dépassant le cadre d’une
symptomatologie psychiatrique unique. Il s’agit de situations délicates ou la polypathologie somato-
psychiatrique rend complexe la délivrance de soins au vu des possibilités actuelles. Elles font ainsi écho a
la notion de création des unités médicopsychiatriques ou autre structure mixtes actuellement non

disponibles.
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CHAPITRE 7 : CONCLUSION
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Finalement, I'étude des attentes des somaticiens envers la psychiatrie de liaison ne représente qu’une

des nombreuses approches permettant de s’intéresser aux enjeux de la psychiatrie de liaison.

La psychiatrie de liaison fait interagir trois protagonistes : le psychiatre, le somaticien et le patient.
L'apport de ce type d’investigation permet de s’intéresser aux initiateurs de la démarche de la liaison

psychiatrique.

L’objectif de ce modeste travail a été de mettre en évidence les attentes principales des spécialités
médicales vis-a-vis de la psychiatrie de liaison, I'objectif secondaire étant de percevoir des spécificités

selon les médecins demandeurs.

Avec I'aide de psychiatres expérimentés dans ce domaine et I'apport des publications actuelles, un auto-
guestionnaire a été créé dans le but de recueillir ces données dans les services médicaux ayant été a

I'origine de nombreuses demandes en psychiatrie de liaison.

Au total les résultats recueillis ont pu mettre en évidence que la plus forte attente, dans la

population de médecins interrogés, concernait :

-I’évaluation du risque suicidaire parmi le panel des champs d’interventions actuels de la psychiatrie de

liaison proposés par le questionnaire.

Puis :

-la thérapeutique médicamenteuse préconisée
-I'évaluation diagnostique psychiatrique

-I’évaluation du caractére psychiatrique d’un trouble comportemental.

A cause d’un nombre de réponses trop faible peu de spécificités selon les médecins interrogés ont pu

étre mises en évidence. Cependant, il semble que le statut médical influence I'importance du
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diagnostique psychiatrique et que I'expérimentation de la sollicitation d’un service de psychiatrie de

liaison renforce I'attente d’un lien plus fort avec les équipes soignantes.

En ce qui concerne I'avenir de la psychiatrie de liaison, le développement des unités

Médicopsychiatriques semble également fortement intéresser les médecins interrogés.

L’aspect collaboratif de la psychiatrie de liaison participe a la difficulté de son exercice, valorise sa

richesse et constitue, de lui-méme, un enjeu.

Il est bien entendu nécessaire de pouvoir poursuivre, par d’autres travaux a venir, le développement des
relations entre la psychiatrie et le milieu hospitalier traditionnel afin de favoriser |'efficacité de chaque

pratique dont patient sera le bénéficiaire final.

Toutefois, la Psychiatrie de Liaison reste une pratique relativement jeune vis-a-vis de la psychiatrie et du
domaine médical. De nombreux types d’approches existent donc selon les pays, mais aussi les structures
auxquelles elle se confronte. L’évolution des pratiques tend vers l'utilisation de modéles de plus en plus
uniformisés dans le but de déstigmatiser la psychiatrie de liaison, mais aussi de permettre |'acceptation

des équipes de psychiatrie dans un lieu ou elles étaient auparavant exclues.

« La psychiatrie de liaison est un art difficile. Il faut rassurer les équipes, montrer |'efficacité de nos
pratiques et I'utilité de notre point de vue ; il faut séduire un peu, suggérer sans critiquer, collaborer,
conseiller sans décider. La psychiatrie de liaison est une psychiatrie confrontée aux autres, a I'image

qu’ont d’elle médecins et malades »(92).
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ANNEXE 1 QUESTIONNAIRE

8/11/2014 Questionnaire portant sur la psychiatrie de liaison - Google Forms

Questionnaire portant sur la psychiatrie de
liaison

Expérience du praticien :

1. 1) Dans quel service de spécialité exercez-vous ? *
une seule réponse
Une seule réponse possible.

Urgences

Réanimation médicale

Réanimation chirurgicale

Chirurgie orthopédique et traumatique
Chirurgie Générale

Neurologie

Neurochirurgie

Gynécologie

Obstétrique

Cancérologie

2. 2) Actuellement vous étes : *
Une seule réponse possible.

Interne
Assistant-chef de clinique
Praticien hospitalier

Professeur des universités

3. 3) Depuis combien d’années exercez-
vous dans votre spécialité? *

nombre entier en années

4. 4) Avez-vous déja fait appel au service de psychiatrie de liaison ? *
(Pouvant étre : psychiatre, infirmiére ou psychologue)
Une seule réponse possible.

oul Aprés avoir répondu a la derniere question de cette section, passez a la
question 6.
NON Apres avoir répondu a la derniere question de cette section, passez a

la question 7.

https://docs.google.com/forms/d/15hYMu9xSA9sROkGRO5KC PIHktiI 7uegscn1gr9s Cploledit
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8/11/2014 Questionnaire portant sur la psychiatrie de liaison - Google Forms

6. S| OUl au cours des deux derniéres années : *
Une seule réponse possible.

1 seule fois Passez a la question 9.
1 a 10 fois Passez a la question 9.
plus de 10 fois Passez a la question 9.

7. Si NON est-ce : *
Une seule réponse possible.

-Par manque de temps Passez a la question 9.

-Par manque de connaissance des structures Passez a la question 9.

-Par cause de délai trop long Passez a la question 9.

-Parce que la situation ne nécessitait pas I'avis d'un psychiatre
question 9.

-Autre réponse ... Passez a la question 8.

8. Autre réponse *

Réponse libre

Au cours d’une consultation de psychiatrie de liaison,
Estimez pour chaque champ d’intervention le degré

d’importance pour votre pratique :

9. 5) Evaluation diagnostique d’un trouble psychiatrique *
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Tres important

https://docs.google.com/forms/d/15hYMu9xSAIsROkGROSKC PIHkti[7ueg5cn1gr9sCpioledit



8/11/2014 Questionnaire portant sur la psychiatrie de liaison - Google Forms

10. 6) Informations sur la pathologie psychiatrique rencontrée *
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

11. 7) Evaluation du risque suicidaire *
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

12. 8) Evaluation de la participation d’un syndrome dépressif dans un tableau clinique
somatique *

Une seule réponse possible.
Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

13. 9) Evaluation du caractére psychiatrique d’un trouble comportemental *
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Tres important

14. 10) Evaluation du retentissement psychiatrique d’une maladie somatique *
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

https://docs.google.com/forms/d/15hYMu9xSA9sROKGROS5KCPIHktil7uegscn1grOsCplofedit



8/11/2014 Questionnaire portant sur la psychiatrie de liaison - Google Forms
15. 11) Evaluation de la part psychogéne a I’origine de la symptomatologie somatique

Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

16. 12) Thérapeutique médicamenteuse préconisée *
{(antipsychotique, anxiolytique, antidépresseur, sédatif...)
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Tres important

17. 13) Thérapeutique non médicamenteuse préconisée *
(nouvelle consultation de contréle ou de réévaluation, suivi psychiatrique ou
psychologique, indication de psychothérapie)
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

18. 14) Apport d’un entretien psychiatrique permettant la compréhension
psychologique du patient *
dite psychologie médicale
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

19. 15) Conseils vis-a-vis de I’attitude psychologique a adopter face a un patient *
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

https://docs.google.com/forms/d/15hYMu9xSA9sROKGROS5KCPIHktil7uegscn1gr9sCploledit



8/11/2014

20.

21.

22.

23.

24,

Questionnaire portant sur la psychiatrie de liaison - Google Forms

16) Alternative a I’hospitalisation en soins somatiques *
(soins psychiatriques hospitaliers ou ambulatoires)
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

17) Développement du lien de I’équipe de psychiatrie de liaison avec I’équipe
soignante *

Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

18) Développement d’une prise en charge thérapeutique multidisciplinaire *
(alliance thérapeutique multidisciplinaire, cas des pathologies dites transversales :
fibromyalgie, colopathies fonctionnelles, addictions...)

Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

19) Participation a une concertation pluridisciplinaire *
(situation éthique, avis supplémentaire...)
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

20) Résolution d’un conflit entre le patient et I’équipe soignante *
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

https://docs.google.com/forms/d/15hYMu3xSA9sROkGROS5KC PIHktil7ueg5cnigr9sCplo/edit



8/11/2014 Questionnaire portant sur la psychiatrie de liaison - Google Forms

25. 21) Répondre a une demande de la famille du patient *
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Treés important

26. 22) Présence lors de I’annonce d’une mauvaise nouvelle au patient (diagnostic
grave...)

Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

27. 23) Annonce d’une mauvaise nouvelle a la famille (déces...) *
Une seule réponse possible.

Pas important
Peu important
Relativement important

Trés important

Pour finir pensez vous qu’il serait intéressant de
développer :

28. 24) Des consultations pluridisciplinaires *
(Binbme comprenant un somaticien avec un professionnel de psychiatrie)
Une seule réponse possible.

Pas intéressant
Peu intéressant
Relativement intéressant

Trés intéressant

29. 25) Des unités Médicopsychiatriques *
(accueillant des patients ayant une nécessité d'une double prise en charge somatique et
psychiatrique en milieu hospitalier).
Une seule réponse possible.

Pas intéressant
Peu intéressant
Relativement intéressant

Trés intéressant

Pour finir

https://docs.google.com/forms/d/15hYMuSxSA9sROkGROSKC PIHktil7uegScn1gr9sCplo/edit



8/11/2014 Questionnaire portant sur la psychiatrie de liaison - Google Forms

30. 26) Avez-vous actuellement d’autres attentes a propos de la psychiatrie de liaison:
Réponse non obligatoire

Fourni par
4 — ]

1

https://docs.google.com/forms/d/15hYMu9xSA9sROkGROS5KC PIHktil7ueg5cn1gr8sCplofedit
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ANNEXE 2 : COMPARAISON PAR STATUT

Tableau G.2 Comparaison selon le statut des répondeurs

1 2 3 4
N=17 (19,3%) N=36 (40,9%) N=28 (31,8%) N=7 (8,0%)
N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**
ql Service <0,0001
Cancérologie 2 11,8 3 8,3 10 35,7 1 14,3
Chirurgie Générale 2 11,8 1 2,8 1 3,6 0 0,0
Chirurgie 1 5,9 2 5,6 0 0,0 1 14,3
orthopédique et
traumatique
Gynécologie 2 11,8 8 22,2 0 0,0 0 0,0
Neurochirurgie 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 28,6
Neurologie 2 11,8 1 2,8 4 14,3 0 0,0
Obstétrique 2 11,8 10 27,8 1 3,6 0 0,0
Réanimation 0 0,0 0 0,0 2 7,1 0 0,0
chirurgicale
Réanimation 1 5,9 4 11,1 2 7,1 3 42,9
médicale
Urgences 5 29,4 7 19,4 8 28,6 0 0,0
q3 Annees exercice 17 38 29 36 26 14 28 16,9 10,9 7 21,1 84 <0,0001
q4 Fait appel spl 0,3857
NON 3 17,6 7 19,4 8 28,6 0 0,0
Ooul 14 82,4 29 80,6 20 71,4 7 100,0
q4 siouidern ann 0,0441
1 seule fois 0 0,0 8 27,6 2 10,0 2 28,6
1 a 10 fois 8 57,1 14 48,3 5 25,0 3 42,9
plus de 10 fois 6 42,9 7 24,1 13 65,0 2 28,6
q5 Eval diag psy 0,0279
Pas ou peu 0 0,0 7 19,4 0 0,0 0 0,0
important
Relativement 11 64,7 15 41,7 13 46,4 2 28,6
important
Trés important 6 35,3 14 38,9 15 53,6 5 71,4
q6 Info path psy 0,2896
Pas ou peu 2 11,8 9 25,0 3 10,7 2 28,6
important
Relativement 13 76,5 18 50,0 18 64,3 2 28,6
important
Treés important 2 11,8 9 25,0 7 25,0 3 42,9
q7 Eval suicid 0,4696
Pas ou peu 1 5,9 2 5,6 0 0,0 0 0,0
important
Relativement 3 17,6 10 27,8 3 10,7 2 28,6
important
Trés important 13 76,5 24 66,7 25 89,3 5 71,4
q8 Eval syndr dep 0,6053
Pas ou peu 1 59 5 13,9 4 14,3 1 14,3
important
Relativement 15 88,2 23 63,9 17 60,7 4 57,1
important
Trés important 1 5,9 8 22,2 7 25,0 2 28,6
q9 Eval caract psy comport
Pas ou peu 0 0,0 4 11,1 2 7,1 1 14,3
important
Relativement 12 70,6 22 61,1 10 35,7 1 14,3
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Tableau G.2 Comparaison selon le statut des répondeurs

N=17 (19,3%)

1

2

N=36 (40,9%)

3

N=28 (31,8%)

4
N=7 (8,0%)

_N_

important

Trés important 5
q10 Eval reten psy

Pas ou peu 5

important

Relativement 11

important

Trés important 1
ql1l Eval part psycho

Pas ou peu 3

important

Relativement 11

important

Trés important 3
q12 Therap med

Pas ou peu 1

important

Relativement 11

important

Trés important 5
ql13 Thera non med

Pas ou peu 2

important

Relativement 10

important

Trés important 5
ql4 Apport entretpsy

Pas ou peu 3

important

Relativement 10

important

Trés important 4
q15 Cons attitpsycho

Pas ou peu 3

important

Relativement 12

important

Trés important 2

q16 Alternat hospit soma

Pas ou peu 5
important
Relativement 7
important
Trés important 5

q17 Devt lien psy liaison

Pas ou peu 0
important
Relativement 10
important
Trés important 7

q18 Dvt pec therap

Pas ou peu 1
important
Relativement 10
important
Trés important 6

q19 Concert pluri
Pas ou peu 5

%/moy ET*

29,4

29,4
64,7

5,9

17,6
64,7

17,6

5,9
64,7

29,4

11,8
58,8

29,4

17,6
58,8

23,5

17,6
70,6

11,8

29,4
41,2

29,4

0,0
58,8

41,2

5,9
58,8

35,3

29,4

N

10

17

11

21

17

17

20

10

20

10

20

11

17

18

11

18

13

14

27,8

22,2
47,2

30,6

16,7
58,3

25,0

5,6
47,2

47,2

22,2
55,6

22,2

27,8
55,6

16,7

27,8
55,6

16,7

30,6
47,2

22,2

19,4
50,0

30,6

13,9
50,0

36,1

38,9

%/moy ET*

126

N

16

20

11

13

15

16

10

11

%/moy ET*

57,1

10,7
71,4

17,9

21,4
67,9

10,7

14,3
39,3

46,4

14,3
53,6

32,1

17,9
53,6

28,6

7,1
67,9

25,0

14,3
53,6

32,1

10,7
32,1

57,1

25,0
35,7

39,3

25,0

N

%/moy ET*

p**

71,4

14,3
71,4

14,3

0,0
100,0

0,0

0,0
14,3

85,7

14,3
42,9

42,9

28,6
28,6

42,9

14,3
42,9

42,9

0,0
85,7

14,3

28,6
14,3

57,1

28,6
42,9

28,6

28,6

0,2533

0,3931

0,1827

0,8809

0,6729

0,2642

0,5968

0,9034



Tableau G.2 Comparaison selon le statut des répondeurs

important
Relativement
important

Trés important

q20 Reso conflit
Pas ou peu
important
Relativement
important
Tres important

q21 Demande fam

Pas ou peu
important
Relativement
important
Trés important

q22 Annonce pat

Pas ou peu
important
Relativement
important
Trés important

q23 Annonce fam

Pas ou peu
important
Relativement
important
Trés important

q24 Consult pluri

Pas ou peu
intéressant
Relativement
intéressant
Trés intéressant

q25 Unites MP
Pas ou peu
intéressant
Relativement
intéressant
Trés intéressant

1
N=17 (19,3%)

2
N=36 (40,9%)

3
N=28 (31,8%)

4
N=7 (8,0%)

N  %/moy ET*

6 35,3
6 35,3
7 41,2
9 52,9
1 5,9
2 11,8
10 58,8
5 29,4
8 47,1
8 47,1
1 59
10 58,8
6 35,3
1 5,9
9 52,9
7 41,2
1 5,9
0 0,0
13 76,5
4 23,5

N  %/moy ET*

14 389
8 222
13 36,1
14 389
9 250
8 222
19 52,8
9 250
23 639
9 250
4 111
21 583
13 36,1
2 5,6
16 44,4
16 44,4
4 111
5 13,9
17 47,2
14 389

N  %/moy ET*

13 46,4
8 28,6
6 21,4

14 50,0
8 28,6
6 21,4

13 46,4
9 32,1

17 60,7
9 32,1
2 7,1

19 67,9
9 32,1
0 0,0
5 17,9

17 60,7
6 21,4
3 10,7

12 42,9

13 46,4

N

%/moy ET*

p**

42,9

28,6

42,9
28,6

28,6

14,3
57,1

28,6

71,4
28,6

0,0

71,4
14,3

14,3

42,9
42,9

14,3

14,3
71,4

14,3

0,4641

0,9620

0,7266

0,6606

0,2492

0,2500

* écart-type

** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'une analyse de variance pour les variables quantitatives
Données TR. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 06NOV2014
Correspondance des statuts :

Assistant-chef de clinique" then statut=1;

Interne" then statut=2;

Praticien hospitalier" then statut=3;
Professeur des universités" then statut=4;
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ANNEXE 3 : COMPARAISON SELON LA QUESTION 4

Tableau G.3 Comparaison selon la réponse a q4

ql Service
Cancérologie
Chirurgie Générale
Chirurgie orthopédique et traumatique
Gynécologie
Neurochirurgie
Neurologie
Obstétrique
Réanimation chirurgicale
Réanimation médicale
Urgences

q3 Annees exercice

q5 Eval diag psy
Pas ou peu important
Relativement important
Trés important

q6 Info path psy
Pas ou peu important
Relativement important
Trés important

q7 Eval suicid
Pas ou peu important
Relativement important
Trés important

q8 Eval syndr dep
Pas ou peu important
Relativement important
Trés important

q9 Eval caract psy comport
Pas ou peu important
Relativement important
Trés important

q10 Eval reten psy
Pas ou peu important
Relativement important
Trés important

ql1l Eval part psycho
Pas ou peu important
Relativement important
Trés important

q12 Therap med
Pas ou peu important
Relativement important
Trés important

q13 Thera non med
Pas ou peu important
Relativement important
Trés important

q14 Apport entretpsy
Pas ou peu important
Relativement important
Trés important

Non

N=18 (20,5%)

%/moy ET*
8 44,4
0 0,0
0 0,0
3 16,7
0 0,0
1 5,6
5 27,8
0 0,0
0 0,0
1 5,6
18 10,5 11,4
0 0,0
8 44,4
10 55,6
3 16,7
14 77,8
1 5,6
0 0,0
6 33,3
12 66,7
2 11,1
11 61,1
5 27,8
2 11,1
10 55,6
6 33,3
4 22,2
11 61,1
3 16,7
5 27,8
12 66,7
1 5,6
2 11,1
9 50,0
7 38,9
1 5,6
13 72,2
4 22,2
4 22,2
12 66,7
2 11,1
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Oui
N=70 (79,5%)
%/moy ET*
8 11,4
4 5,7
4 5,7
7 10,0
2 2,9
6 8,6
8 11,4
2 2,9
10 14,3
19 27,1
70 8,4 9,6
7 10,0
33 47,1
30 42,9
13 18,6
37 52,9
20 28,6
3 4,3
12 17,1
55 78,6
9 12,9
48 68,6
13 18,6
5 7,1
35 50,0
30 42,9
13 18,6
42 60,0
15 21,4
10 14,3
46 65,7
14 20,0
5 7,1
31 44,3
34 48,6
14 20,0
35 50,0
21 30,0
16 22,9
35 50,0
19 27,1

p**

0,0151

0,4309

0,3119

0,0934

0,2378

0,6883

0,8779

0,1936

0,7138

0,1870

0,3183



Tableau G.3 Comparaison selon la réponse a q4

Non Oui
N=18 (20,5%) N=70 (79,5%)
N %/moy ET* N %/moy ET* p**
q15 Cons attitpsycho 0,8344
Pas ou peu important 4 22,2 12 17,1
Relativement important 10 55,6 44 62,9
Trés important 4 22,2 14 20,0
q16 Alternat hospit soma 0,2660
Pas ou peu important 5 27,8 15 21,4
Relativement important 11 61,1 34 48,6
Trés important 2 11,1 21 30,0
q17 Devt lien psy liaison 0,0202
Pas ou peu important 5 27,8 7 10,0
Relativement important 10 55,6 28 40,0
Trés important 3 16,7 35 50,0
q18 Dvt pec therap 0,3696
Pas ou peu important 4 22,2 11 15,7
Relativement important 10 55,6 31 44,3
Trés important 4 22,2 28 40,0
q19 Concert pluri 0,2254
Pas ou peu important 7 38,9 21 30,0
Relativement important 9 50,0 27 38,6
Trés important 2 11,1 22 31,4
q20 Reso conflit 0,8389
Pas ou peu important 5 27,8 24 34,3
Relativement important 9 50,0 30 42,9
Trés important 4 22,2 16 22,9
q21 Demande fam 0,3696
Pas ou peu important 2 11,1 15 21,4
Relativement important 12 66,7 34 48,6
Trés important 4 22,2 21 30,0
q22 Annonce pat 0,8262
Pas ou peu important 10 55,6 43 61,4
Relativement important 6 33,3 22 31,4
Trés important 2 11,1 5 7,1
q23 Annonce fam 0,9710
Pas ou peu important 11 61,1 44 62,9
Relativement important 6 33,3 23 32,9
Trés important 1 5,6 3 4,3
q24 Consult pluri 0,5214
Pas ou peu intéressant 7 38,9 26 37,1
Relativement intéressant 10 55,6 33 47,1
Trés intéressant 1 5,6 11 15,7
q25 Unites MP 0,1303
Pas ou peu intéressant 3 16,7 6 8,6
Relativement intéressant 12 66,7 35 50,0
Trés intéressant 3 16,7 29 41,4

* écart-type
** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives
Données TR. Analyse consultation méthodologie et statistiques EEC 06NOV2014
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RESUME DE LA THESE

La psychiatrie de liaison est une pratique sous tendue par de nombreux enjeux. Elle est un domaine
d’exercice délicat ou les relations s’exercent avec le patient, mais aussi avec le professionnel de santé a
I'origine de la demande initiale.

La démarche de cette thése de doctorat est de s’intéresser aux enjeux en psychiatrie de liaison au moyen
d’une étude portant sur les attentes des médecins somaticiens au Centre Hospitalier Universitaire de
Nancy.

La réflexion a I'origine de cette étude sera peu a peu détaillée pour finalement amener a la réalisation
d’un auto-questionnaire qui sera diffusé par voie électronique aux différents médecins des services
sollicitant régulierement les équipes de psychiatrie de liaison.

L’objectif principal de cette étude étant de percevoir les attentes principales des spécialités médicales
envers la psychiatrie de liaison. L'objectif secondaire étant de repérer des spécificités selon les médecins
demandeurs.

Les résultats seront alors analysés et commentés.
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