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|l. Introduction

La conduite de I'action publique repose sur trois piliers, également importants :
- 'analyse des comportements et des besoins des usagers ;

- la définition et la mise en ceuvre de programmes et d’instruments de politique
publique pour répondre aux besoins identifiés ;

- limplication des partenaires professionnels et représentants d’'usagers, qui
contribuent a mettre en ceuvre la politique publique.

La démarche évaluative ne se réduit donc pas a I'analyse de l'efficacité d’'un programme a
travers la mesure de ses résultats directs. Elle implique, pour juger de I'ensemble de ses
effets, d’établir un diagnostic approfondi de I'existant, et d’analyser le mode de mise en
ceuvre de la politique au plus prés du terrain.

Pour procéder a I'évaluation du Plan national sur la psychiatrie et la santé mentale 2005-
2008, le Haut Conseil de la santé publique a mis en place un comité d’évaluation en
septembre 2010. Il s’est appuyé pour I'évaluation sur la compilation de divers documents et
rapports, ainsi que sur de nombreuses auditions. Les résultats issus de cette analyse ont été
mis en débat dans le cadre d’'une conférence d’évaluation réunissant les différents acteurs
du Plan (professionnels, associations et institutions diverses). A travers cette démarche il
s’agit, trés classiquement dans le cadre d’un exercice évaluatif, de juger :

- de l'efficacité du Plan : les résultats obtenus sont-ils conformes aux objectifs affichés ?
- de son efficience : les résultats obtenus sont-ils a la mesure des moyens engagés ?

Mais alors que de nombreuses démarches évaluatives se contentent de cette analyse a un
niveau agrégé, la démarche d’évaluation du Plan Santé Mentale comprend un volet qualitatif,
confié au département Evaluation des politiques publiques du CREDOC, qui vise a travailler
de maniére approfondie sur les conditions de mise en ceuvre du Plan et ses effets sur les
modes de prise en charge.

Le travail mené dans ce cadre a ainsi permis de restituer une photographie du niveau de
mise en ceuvre du Plan sur le terrain, dans des contextes de soin différenciés, et de son
degré d’appropriation par les parties prenantes que sont les professionnels et les usagers.
En cela, il reléve d’'une approche proprement sociologique qui analyse et confronte les points
de vue pour faire ressortir les différents systémes de représentation associés a la prise en
charge promue par le Plan, les points de convergence entre usagers et professionnels et les
nceuds de difficultés rencontrés.

Le présent rapport détaille 'ensemble des enseignements tirés du travail de terrain auprés
des acteurs professionnels et des usagers. Aprés avoir exposeé les enjeux évaluatifs attachés
a la démarche et la méthodologie adoptée, il présente le panorama institutionnel et les
acteurs qui interviennent dans la prise en charge psychiatrique. Cette partie s’ouvre sur une
typologie des trajectoires de prise en charge de patients. Cette typologie s’appuie sur des
cas présentés par les professionnels des secteurs sanitaire, médico-social et social, jugés
représentatifs a la fois de leurs difficultés et de leurs réussites dans la construction de
parcours de soin pertinents. A la lumiére de l'analyse de ces trajectoires est décrit le
panorama des dispositifs et des différents professionnels intervenant dans la prise en charge
de la santé mentale, leur approche de la psychiatrie, a la fois sur le plan du soin et de
'accompagnement, leurs pratiques et outils de travail. Une troisieme partie expose les
principales questions auxquelles ils se trouvent confrontés. Une quatriéme partie porte sur le
regard des usagers sur leurs conditions de prise en charge et les orientations retenues par le
Plan pour les améliorer. Elle et se fonde sur I'analyse de 4 focus groupes menés auprés de

Evaluation du Plan Psychiatrie et Santé mentale 2005- 2008
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patients suivis en CMP ou CATTP. Enfin, un dernier chapitre expose les conclusions
évaluatives qui ont été tirées de ce travail.

Enjeux évaluatifs et méthodologie

Le plan Psychiatrie et Santé mentale

Le Plan Psychiatrie et Santé mentale s’inscrit dans une réflexion active sur les
transformations du paysage de la psychiatrie en France' et en Europe®. La baisse
tendancielle du nombre de lits d’'une part, et la poursuite de I'ouverture des services de
psychiatrie aux acteurs meédicosociaux et sociaux d’autre part constituent les traits
marquants des évolutions en cours, avec toutes les difficultés qu’elles soulévent®. Aussi le
Plan Psychiatrie et Santé mentale fait-il une place prépondérante a la question du «
décloisonnement », en ce qu’il doit permettre une meilleure complémentarité des acteurs
pour des parcours de soin plus fluides. Il s’agit également d’éviter la sollicitation du systéme
de soin dans les cas ou ce n’est pas pertinent. Le premier axe du Plan, qui a fait I'objet d’'une
attention particuliere dans le cadre de cette évaluation, s’intitule précisément « une prise en
charge décloisonnée ». Le préambule du Plan explicite les raisons de I'importance accordée
a la question du décloisonnement :

«Les cloisonnements au sein du dispositif de soins existent également entre les acteurs
sanitaires et les acteurs sociaux, médico-sociaux, éducatifs et judiciaires alors méme que les
besoins en santé mentale s’expriment dans des lieux et a des moments divers. Un enjeu
important réside donc dans le renforcement de la coordination et de la complémentarité des
réponses dans une approche centrée sur les besoins globaux des personnes. » *

Pour autant, la notion de décloisonnement n’est pas propre au secteur de la santé mentale.
En psychiatrie, c’est davantage autour des notions dinstitutionnalisation et de
désinstitutionalisation que se sont structurés la réflexion et les débats autour de la politique
de prise en charge des patients. La notion de décloisonnement est transversale a I'ensemble
des politiques de santé francgaises depuis le début des années 2000. La loi Hbpital, Patients,
Santé, Territoire (HPST) de 2009 en a fait la pierre d’angle de la réforme de I'organisation du
systéme de soin. Dans un contexte de finances publiques tendues, il s’agit d’assurer une
plus grande efficacité du systéme de soin a travers des parcours de prise en charge fluides,
ou les différents intervenants compétents se complétent. Cela passe notamment par une
meilleure articulation entre secteurs privé, médico-social et sanitaire dans les parcours de
soin.

Un des enjeux de cette évaluation a été de comprendre comment cette notion de
décloisonnement est traduite dans le domaine de la santé mentale et de la psychiatrie, par
rapport a quel contexte et quelles pratiques de travail préexistante.

' Coldefy M., Le Fur P., Lucas-Gabrielli V., Mousqués J., Cinquante ans de sectorisation psychiatrique en France : des
inégalités persistantes de moyens et d’organisation, Institut de recherche et documentation en économie de la santé (Irdes),
Questions d’économie de la santé n°145, aoGt 2009

2 Rapport de la Commission européenne sur la prise en charge psychiatrique en Europe

% En France, plusieurs travaux ont déja étudié cette question. Voir notamment « Aspects de I'articulation entre sanitaire, médico-
social et social en psychiatrie et en santé mentale (patients adultes) », ENSP, 2006.

* Plan Psychiatrie et Santé mentale 2005-2008, p. 6
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Les questions évaluatives

Le travail mené par le CREDOC dans le cadre de I'évaluation du Plan constitue une étape a
part entiére du raisonnement évaluatif qui permet de nourrir la réflexion sur deux critéres de
I'évaluation :

- la pertinence du Plan : est-il adapté aux besoins et aux difficultés des professionnels
d’'une part, et aux attentes des usagers d’autre part ?

- la cohérence du Plan : comment les axes qu’il promeut s’articulent avec les autres
orientations qui président a la prise en charge de la maladie mentale dans les différents
contextes de soin étudiés ?

Le questionnement évaluatif du CREDOC s’est rapporté précisément aux objectifs définis
par le Plan, tels qu’ils sont détaillés dans le document du plan et rappelés par le CODEV
dans différents documents de cadrage de cette évaluation, et il s’attache a détailler deux
axes distincts et complémentaires : les besoins et les attentes des usagers, et la capacité du
Plan a améliorer le mode de prise en charge de ces besoins d’une part ; le contexte
professionnel dans lequel s’inscrit la mise en ceuvre du Plan, et ses effets sur le cadre
technique de la prise en charge de la maladie mentale en France d’autre part.

Les questions évaluatives définies par le Haut Conseil en Santé Publique et qui ont guidé le
travail de terrain et 'analyse sont les suivantes.

e Sur I’axe : « mieux accueillir et soigner »

- Les alternatives a I'hospitalisation se sont-elles développées de maniere a pallier la
désinstitutionalisation ?

- Quels sont les moyens manquants pour que les CMP jouent véritablement leur réle
de porte d'entrée vers la psychiatrie et de pivot des prises en charge ambulatoire ?

- Dans quelle mesure les secteurs de psychiatrie se sont-ils ouverts vers les secteurs
non sanitaires (secteurs social, éducatif, médico-social,...) ?

e Sur I’axe « mieux accompagner »

- En quoi les dispositifs créés et/ou développés dans ce cadre contribuent-ils a
lautonomie et l'amélioration de la vie sociale des personnes souffrant de troubles
psychiques ?

- En quoi ces dispositifs contribuent-ils a la continuité de la prise en charge des
patients ?

¢ Sur I’'axe « droits des usagers et des proches »

- Dans quelle mesure les associations ont-elles bénéficié des mesures de soutien
prévues par le plan ?

- La participation des usagers et des familles a I'organisation des soins, aux instances
de concertation a-t-elle été améliorée ?

- Quels sont les effets de la participation des usagers et des familles a I'organisation
des soins, aux instances de concertation sur la prise en charge des patients ?

Evaluation du Plan Psychiatrie et Santé mentale 2005- 2008 9



Les choix méthodologiques

Ce travail évaluatif s’est concentré sur I'analyse des différents dispositifs institutionnels de
prise en charge de la santé mentale en France et de leur articulation. Ces dispositifs
fonctionnent comme des instances productrices dénoncés et de discours, et
conséquemment de représentations de la santé mentale. Elles sont aussi productrices de
pratiques spécifiques, et le lieu de conception d’outils de prise en charge. L’évaluation du
Plan avait pour ambition de rendre compte de ces réalités de terrain pour apprécier la
pertinence des mesures mises en ceuvre et leur réception.

Ce parti pris institutionnaliste se justifie dans la mesure ou l'objet de I'étude est le Plan
psychiatrie santé mentale, qui s’adresse pour I'essentiel aux professionnels mettant en
ceuvre les prises en charge. |l s’agit alors d’analyser le contexte de réception du Plan. En
cela, ce travail se distingue nettement de ce que serait une approche ethnographique des
usagers des institutions prenant en charge la santé mentale, qui s’attacherait a analyser
I'expérience de la prise en charge a travers différents dispositifs institutionnels.

L’analyse s’est focalisée sur deux dimensions principales.

= Le fonctionnement des différents professionnels appelés a intervenir dans la prise
en charge de la santé mentale et de leur articulation. Pour appréhender cet aspect, la
méthodologie a consisté en :

- un entretien téléphonique approfondi avec le chef du secteur étudié, afin de
caractériser le systeme d’offre sanitaire et médico-sociale sur le territoire concerné et
d’identifier les principaux partenaires du secteur sanitaire ;

- un double entretien avec un médecin psychiatre et un assistant social de secteur,
pendant lequel sont passés en revue trois a cing dossiers de patients. On procéde alors, sur
la base du dossier, a une reconstitution du parcours de la personne. Sont décrites les
différentes interventions mises en place sur le plan du soin, mais également du logement, du
travail, ainsi que toute autre forme d’accompagnement. On identifie alors les partenaires
mobilisés et le degré de réussite des mesures prises. Sont également évoquées les
tentatives échouées ou les absences de solution sur certains aspects ;

- enfin, un entretien avec un partenaire régulier du service dans le secteur médico-
social ou le domaine de 'accompagnement, portant également sur un éventail de cas, et sur
le méme principe que I'entretien mené avec le psychiatre et I'assistant social®.

Cette approche par entretiens sur dossiers permet ainsi de recueillir le jugement des
professionnels sur la pertinence et la qualité des prises en charges mises en place au regard
de leur appréciation des besoins. Elle permet également d’identifier les pratiques de travail
commun entre secteur sanitaire et secteur social ou médico-social, mais également les
nceuds de difficultés et de controverse chez les professionnels, sur les besoins et les prises
en charges.

Les cas évoqués sont librement choisis par les professionnels pour illustrer les
problématiques qui leur paraissent représentatives de leur travail quotidien, concernant aussi
bien les difficultés rencontrées que les réussites obtenues. Si le corpus de trajectoires ainsi
réuni ne se veut pas représentatif de la population concernée par la prise en charge de la
santé mentale, il illustre I'état du questionnement des différents professionnels sur les
conditions de prise en charge actuelles. En cela, cette approche est pertinente au regard de
I’évaluation du Plan.

® Les entretiens aupres des professionnels se sont déroulés du 24 mars au 6 juillet 2011.
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= Le regard de l'usager sur sa prise en charge, et son appréciation sur les grandes
orientations promues par le Plan. On a procédé pour cela a I'animation de deux focus
groupes réunissant les usagers d’'un CMP en région Haute-Normandie, et d’'un CATTP
en région Languedoc-Roussillon. Chaque groupe a été réuni deux fois, a 15 jours
d’intervalle®. La premiére séance a consisté a évoquer les mesures prévues par le Plan
concernées par les questions évaluatives retenues et a recueillir le jugement des usagers
sur leur pertinence, en se fondant sur leur expérience personnelle. La seconde séance a
consisté a reprendre les jugements énoncés en premiére séance et a travailler sur les
améliorations a apporter.

Comme tout dispositif méthodologique, cette approche opére des partis pris qui dessinent,
en creux, quelques points aveugles. On en souligne ici trois principaux.

En premier lieu, cette approche s’attache aux fonctionnements institutionnels plus qu’aux
«parcours de vie » des personnes. Si des trajectoires de prise en charge sont précisément
décrites par les professionnels rencontrés, c’est au prisme du fonctionnement de I'institution
qui les prend en charge, qui ne rend pas compte de leur expérience singuliére de personne
vivant avec un trouble psychiatrique. C’eut été la un tout autre choix méthodologique,
certainement plus riche pour éclairer la situation des personnes concernées, mais moins
pertinent au regard des besoins de I'exercice évaluatif.

Y

Par ailleurs, parce qu’elle cherche a identifier et caractériser les pratiques de travail
communes entre différents professionnels et, a l'inverse, les effets de cloisonnement dans la
construction des prises en charge, cette approche a tendance a surreprésenter les cas de
personnes qui ont un parcours institutionnel lourd, et dont les professionnels choisissent
prioritairement de parler, car ils nécessitent de rechercher et mettre en place des solutions
dans de nombreux domaines de vie (logement, travail, ressources...).

Enfin, cette approche n’a pas pu prendre en compte le point de vue des familles et des
proches dans la mesure ou le cadre de cette enquéte ne permettait pas de procéder a des
entretiens approfondis auprés des proches et des accompagnants. Il ne s’agit en aucun cas
d’'une méconnaissance de leur rdle, essentiel, dans le dispositif de prise en charge de la
santé mentale. Mais le choix a été fait de se concentrer sur le recueil de la parole de celui
qui en est l'usager central et par rapport auquel le plan est congu : la personne vivant avec
un trouble psychiatrique.

® Les focus groupes réunissant les usagers d’'un CATTP du Languedoc-Roussillon ont été organisés les 19 avril et 2 mai 2011.
Les focus groupes réunissant les usagers d’'un CMP de Haute-Normandie ont été organisés le 27 avril et le 10 mai 2011.
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Descr

iption du terrain de I’étude

Les régions Languedoc-Roussillon et Haute-Normandie ont été choisies car elles
présentaient une grande diversité d’équipements des secteurs psychiatriques’ et qu’elles
offrent a la fois des territoires ruraux et urbains.

Figure 1 :
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Haut

Conseil de la santé publique



Languedoc-Roussillon (12 secteurs)

egion

:Secteursdelar

Tableau 1

2008

(SHD) -
anbuyelyohsd €S m.__
(@]
dl1vd ) . (SHO) -2
z | dl36 | uoneydepes: | oL vl vz %01 ¢ ¢ einy 000 06 onbuenofsg | oS BN
Z= = dllvoz [eInu-lwsg (SHD) -
Jusne N3 | 14 a3¢1 | di3gs 0 iy Gl ¥4 %0% 005 0002 By 00052 onbumenofsq | WS mm
£
adinba snos 4LIYD €
‘600¢ suafow anbuew 14 (oweoud) | 4D b 0z (¢)sz %0 0011 uteqin (¢)00000¢ | (NHD) [B18UBD | 0LS YT
Jed sgdnoibai sinsjoss
dind S9||IA um
(smooz) L | 2 ¢'s b 'dLIVD 6l 0z %GZ 00¥1 : 000€. | (HO) enbujeyohsd | 6S™HIE
sejijad )o [einy
do' 1 _
dl1vd . q bueiok -
z | Y 6l 0z %E L 02z 0002 ureqinugdja feiny | 000 0Zh | (HO) enbupelyohsd | 8S™H1
3
0 z 5y %,_w\ w Z 2 %05 0812 ureqn (HO) (es0UgD | 4S7¥1
(ereoipew o
d11vd . 10 9jeI0S _ =
l v 4 (we0zid) | ZdNnZ 0l 14 0l 98¢ 00z leJru-ureqin 000 02 wopepossy) | 9 Y18
anbLelyoAsd 5
soobe _ Y
dnooneag wwcﬁcow‘aa: Nm%,_wom 0¢ Iz g [eant-uteqin 0000tk | (NYHO)esgusn | oSy
z } z 0 dio 1 0l Iz %5Z €02 £65 ufeqinugd 009 95 (NYHD) [R3BURD | $S™H1
3
senbiuoiyo aLIvo o
0 14 ¥ sanbpoyofsd LD 2 0¢ 0z (0z) 9 0z¢ 00z} uequnyd 3o [eIny | 000 06 (NYHD) [esoueD | £S7Y1
| ‘Ingjoes |,
(NYHO) lesgueD | ZSH1Z
S9SII0ABJOP
dnoonesg 14 b dino g ¥4 ¢ SUojUe? g 000 66 (NYHD) fesoueD | 1S7Y1
‘aubedwe? 18 sa||In c
9
sanbiup dLIYOdND | dL (L) aimonag 5
senbiewsy 19N SV IqN | Asd g W3 gjoede) SWION | OLSWIGN | sienbgpeu; | OLv4 | @[e101v4 eand / "qin qeH JaN =
>
Rl



Dans la région Languedoc-Roussillon, la moitié des services psychiatriques interrogés sont
intégrés a des hdpitaux généraux, l'autre moitié sont dans des hépitaux spécialisés en
psychiatrie (HP).

La moitié des secteurs pris en compte correspondent a des bassins de population de l'ordre
de 70 000 habitants, I'autre moitié a des bassins de I'ordre de 100 000 habitants.

Dans ces services, le nombre de lits pour des hospitalisations a temps complet se situe entre
20 et 30.

La part de ces lits occupés par des personnes considérées en séjours « inadéquats », c'est-
a-dire des personnes restant hospitalisées a temps complet faute de solution d’hébergement
hors de I'hdpital, est dans un tiers des cas minime (de 'ordre de 10%), pour un autre tiers
non négligeable (de I'ordre de 25%) et, pour le tiers restant, élevée (40 a 50%).

En termes de moyens, le nombre de psychiatres est de 4 ou 5 par secteur, et le nombre
d’assistants sociaux de 1 ou 2.

Le nombre de cliniques privées par secteur varie entre zéro (cas rare) et deux, cas le plus
fréquent.

Haut Conseil de la santé publique
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Dans la région Haute Normandie comme en Languedoc-Roussillon, la moitié des services
psychiatriques interrogés sont dans des hépitaux généraux, I'autre moitié dans des hopitaux
spécialisés (HP).

La plupart des secteurs pris en compte correspondent a des bassins de population de I'ordre
de 80 000 habitants, un des bassins atteignant 150 000 habitants.

Dans ces services, le nombre de lits pour des hospitalisations a temps complet se situe entre
25 et 40.

La part de ces lits occupés par des personnes considérées en sejours « inadéquats », c'est-
a-dire des personnes restant hospitalisées a temps complet faute de solution d’hébergement
hors de I'hopital, est minime (de I'ordre de 10%) dans un tiers des cas, non négligeable (de
I'ordre de 25%) pour un autre tiers, et pour le reste de I'ordre de 33%.

En termes de moyens, le nombre de psychiatres est de 4 a 6 par secteur. En revanche, le
nombre d’assistants sociaux se limite a 1, soit plutét moins qu’en Languedoc-Roussillon.

Le nombre de cliniques privées est également moins important : nul dans la moitié des cas,
se limitant a un établissement pour les autres cas.
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Tableau 3 : Les services et établissements rencontrés

Languedoc-Roussillon Haute-Normandie Total
6 hopitaux 4 hopitaux 10 hopitaux
12 secteurs 9 secteurs 21 secteurs
Clinique privée de post-cure 1 Clinique privée de
psychiatrique post-cure psychiatrique
FAM 1 FAM
MAS 1 MAS
EHPAD 2 EHPAD 3 EHPAD
SAMSAH SAMSAH 2 SAMSAH
2 ESAT 2 ESAT
GEM 1 GEM
Espace d'accueil de jour 1 Espacei:u?ccuell de

Foyer autisme

1 foyer autisme

Maison relais

Foyer de vie

1 maison relais / 1
foyer de vie

Association logement (foyer
hébergement, FOC,
SAMSAH)

Association logement
(appartements, maisons
communautaires / relais)

2 associations
logement

Communauté (Hébergement
etlieu de vie)

1 communauté de vie

Equipe mobile action
psychiatrie précarité

1 unité mobile
psychiatrie précarité
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Fig. 2 : Le systéme d’acteurs pris en compte

Sanitaire hors

Médicosocial Pychiatres Psychiatrie A5 secteur psychiatrie
secteur public
Structures plus ou . Gériatrie
moins SPECIEIISEES Cactalr Intersecteur Lesociatif . Llrgn.ar::es .
= Hébergement du sanitaire ,
% EHPAD * Hospitalization = Unités spécifiques = Urologie
% FAM compléte #* Précarité = Appartermnents = Médecin généraliste
¥ MAS = Hospitalisation TP * Gérontologie collectifs
* IME * D jour » Sddictokhagis
* Foyers % De nuit
¥ Maisan relais = Arnbulataire . .
¥ Lieux de wis... * CMP F’S",."Chlatl‘le
¥ CATTR) .
= Fayer de jour, atelier SECtELIr prlve
= SAMSAH fSAMS
« [Travai ll:cuté ¢, ESaT] = Poychiatrie libér ale
protege, = Cliniques privées
Systéme de . .
i Social droit commun Logement non
FressoLrceas SDElaI spécialisé
® Tutelle f curatelle Y,
Familles Hébergernent CHRS [ autres » Logements secteur privé
= MCPH = CCAS ® Bailleurs sociaux
= 45 (03]
Associations = Cap Emplai Travail non spécialisé
SEM = Séeu, CMU
« Farmiillas = Azzociatif précarité, croix rouge... = AMNPE
= Entreprize
= Usagers

Haut Conseil de la santé publique




Il. Les professionnels et la construction des
prises en charge en psychiatrie

L'objet de cette partie est de dresser un panorama des différentes institutions et acteurs
mobilisés a titres divers dans la prise en charge de la psychiatrie. Ce panorama s’appuie sur
les entretiens menés auprés des professionnels des secteurs sanitaire, social et médico-
social au cours desquels ils nous ont présenté leurs pratiques et leurs outils de travail, en
s’appuyant sur des exemples de trajectoires de prise en charge jugées plus ou moins
satisfaisantes.

La confrontation des matériaux collectés permet de faire ressortir le paysage actuel de la
psychiatrie, caractérisé par la diversité des cas pris en charge autant que par la diversité des
approches.

Le fonctionnement institutionnel au prisme des
trajectoires de patients

Dans le cadre des entretiens qui ont été réalisés auprés des professionnels des services
sanitaires et médicosociaux, il a été demandé a ces derniers de décrire aussi précisément
que possible trois a cing trajectoires d’'usagers présentées comme illustratives des prises en
charge en psychiatrie hospitaliére.

Dans le secteur sanitaire, les trajectoires proposées par les professionnels rendent compte
le plus souvent de cas lourds ou difficiles, soit pour illustrer des prises en charge
« réussies », soit au contraire pour pointer les difficultés rencontrées par les différents
acteurs associés au projet curatif. Du coté des institutions médico-sociales et sociales, les
professionnels s’attachent plutét au degré d’adéquation entre les troubles de la personne
accueillie et le projet de la structure, la question centrale étant de savoir si la personne
concernée peut étre durablement ou non insérée dans l'institution compte tenu des moyens,
des contraintes, mais aussi des ambitions de celle-ci.

La centaine de trajectoires décrites® offre ainsi un éventail assez riche de la diversité des
situations parmi les plus difficiles en psychiatrie, a partir duquel on a pu mettre en évidence
cing grands types de parcours, recoupant les cas présentés par la psychiatrie de secteur et
ceux des structures médico-sociales et sociales.

On les présente ci-dessous selon un ordre qui va des trajectoires jugées les plus positives
(type 1) a celles qui le sont le moins (type 5). Un tableau descriptif et analytique des
trajectoires prises en compte est présenté en annexe.

® On a recueilli des éléments d’information sur 120 trajectoires de prises en charge. Dans ce matériau d’enquéte, 85 cas ont été
analysés pour nourrir le rapport d’évaluation.
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Type 1 : « L’autonomisation » avec un fort étayage sanitaire

e La voie de I'« autonomisation »

Les trajectoires décrites comme donnant a voir un processus d’autonomisation sont celles
dans lesquelles les usagers passent avec succés d’'une structure trés encadrante a une
autre structure qui I'est moins, ou d’'une prise en charge lourde a une approche considérée
comme moins étayante.

e Des trajectoires intra sanitaires

Une partie des trajectoires de ce type se déroule entierement dans des services sanitaires :
le parcours de la personne passe exclusivement par les différentes structures gérées par la
psychiatrie de secteur (services hospitaliers et/ou structures associatives créées par
I’'hépital). Le cas de figure le plus répandu est le passage de I'hospitalisation a temps
complet a I'hospitalisation a temps partiel, puis le suivi par un CMP parfois associé au
CATTP gvec, éventuellement, la mise en place de visites a domicile par des infirmiers de
I’hépital °.

Dans ce type d’approche, la psychiatrie élargit souvent la prise en charge a des aspects de
la vie de la personne qui dépassent la seule dimension du soin et de la recherche de la
stabilisation de I'état du patient. Ces aspects concernent notamment les solutions
d’hébergement (appartements thérapeutiques...), les activités socialisantes, le travail
protégeé.

« En 2004 il a été huit mois en HDT. Apres il a fréquenté I'hdpital de jour. Ensuite il a été
suivi par le CMP avec une consultation mensuelle et des visites a domicile hebdomadaires
par des infirmieres. Il a trouvé trés progressivement une place en ESAT gréce au travail de
collaboration et de suivi que nous avons mené aupres de la structure. » (LR_S9)

¢ Des interventions limitées du médico-social

Dans ce premier type de trajectoire, l'intervention d’un partenaire médico-social ou social
peut intervenir a un moment de I'évolution de la personne. Mais il s’agit plutét de prise en
charge partielle, apportant une solution a un aspect spécifique : loisirs, travail, logement...

Il N’y a pas de véritable passage de relais entre la psychiatrie de secteur et ces structures.
Au contraire, elles s’inscrivent souvent comme partenaires d’un projet thérapeutique qui est
défini, orienté et mené par le secteur sanitaire, qui en reste le référent.

« Le fil rouge c’est le suivi du psychiatre : c’est d'abord un partenaire d'orientation. Il [la
personne concernée] est suivi de fagon ambulatoire, c’est toujours son psychiatre que I'on
sollicite pour I'évaluation relationnelle et le calage pharmacothérapeutique. Ensuite, il y aura
une passation au CMP adulte. » (HN_SAMSAH)

9 e . .
Pour la signification des sigles, se reporter au glossaire en annexe
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UN EXEMPLE : Homme, 39 ans

« Sa premiere hospitalisation s’est faite en HDT, a la demande de sa sceur. Il vivait seul
dans sa maison en milieu rural. Le maire de la commune a interpellé sa sceur, sa maison
était en grande insalubrité. Il avait subi une perte de poids de 20 kilos : il ne s’alimentait plus
pour faire des économies. (...) Il était suivi par son médecin traitant, qui prescrivait tous les
15 jours un traitement qu'il laissait dans sa maison. (...) Ses parents sont décédés, et il avait
coupé tout contact avec sa famille depuis un an. (...)

Il avait des troubles du comportement, des hallucinations, une schizophrénie. Mais il n’avait
Jjamais été suivi par la psychiatrie, seulement par son médecin traitant. (...)

Au moment de son admission dans le service, il ne comprenait pas pourquoi il était
hospitalisé. Il avait des difficultés d’alimentation, donc il y a eu tout un travail avec les
infirmieres pour qu’il puisse s’alimenter correctement. Il acceptait le traitement, il n’avait pas
de troubles de comportement (...) Cette premiére hospitalisation a duré 4 mois.

Ensuite, on a fait une recherche de logement avec I'AS du service, sa maison étant
insalubre. On a trouvé un F2, 'AS I'a accompagné pour aller voir les agences. Ensuite le
suivi s’est fait avec des visites d’infirmieéres a domicile pour s’occuper du pilulier, une fois par
semaine. On a aussi mis en place un aide a domicile au quotidien, qui I'aide pour I'entretien,
les courses... Il est toujours suivi par son psychiatre a I'hépital. Il a des entretiens réguliers, il
vient avec sa sceur. (...)

Nous n’avons pas fait appel a un partenaire médico-social. (...) Il y a un étayage suffisant
avec l'aide a domicile qui passe. Ca reste possible parce qu’il y a toutes ces structures de
soin autour.

(...) On avait pensé le mettre en hébpital de jour et il I'a refusé. (...) Ce cas est représentatif
du probleme des patients vieillissants, tenus par leur famille : quand elle s’écroule, il y a une
hospitalisation sous contrainte, c’est un cas typique. Ca a tenu jusqu’a 39 ans parce qu'il y
avait ses parents. Ces gens isolés au sein du cocon familial sans encadrement médical ni
social n’ont parfois pas acceés a la culture, a I'alphabétisation. On les retrouve de toute fagon
& un moment donné. » (HN_S22)

Type 2. Le transfert au médico-social

¢ Un « passage de relais » vers le médico-social

Le deuxiéme type illustre également des trajectoires d’autonomisation de la personne, c'est-
a-dire d’évolution vers des structures moins encadrantes ou des prises en charge moins
lourdes.

Dans ce cas cependant, la trajectoire comporte un véritable passage de relais du secteur
sanitaire vers une (ou des) structure(s) médico-sociale(s). La structure qui intervient a titre
principal prend alors en charge plusieurs aspects de la vie de la personne, qu’elle organise
de maniére a construire un projet de vie, alliant souvent logement, activités et vie sociale.
Elle s’impose alors comme le véritable pivot de la prise en charge et le référent de la
personne concernée. Elle recherche une cohérence globale en faisant le lien avec différents
partenaires spécialisés, au premier rang desquels le psychiatre.
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«On n’a pas mis seulement a disposition un logement.(...) On a été la pour l'aider a se
réinsérer, 'accompagner et faire le lien entre les différents partenaires de sa prise en
charge. » (LR Maison relais)

¢ L’importance de la « hotline psychiatrique » pour les partenaires du médico-
social

Ce passage de relais est rendu possible par la mise en place d’'un systéme de gestion des
moments de décompensation des personnes prises en charge. En effet, ces structures
n’estiment pas pouvoir gérer les situations de crise, méme quand elles sont médicalisées. En
cas d’'urgence, il faut donc que I'hdpital psychiatrique puisse proposer rapidement une
solution d’hospitalisation provisoire. Quand elles le peuvent, ces structures tentent donc
d’obtenir des garanties de réactivité de la part du psychiatre de secteur, principalement pour
éviter le passage par les urgences, jugé comme la plus mauvaise solution et toujours vécu
péniblement.

UN EXEMPLE : Femme, 25 ans

« Elle est tres représentative des orientations du CHS. Elle a été hospitalisée en allers et
retours, pendant une période assez longue : de 14 & 19 ans en temps plein, suite a des
épisodes de violence trés importants au domicile, et des tentatives d’automutilation et de
mettre fin a ses jours. Avant, elle avait été suivie en hopital de jour, de 9 a 14 ans... (...)

Elle est née en Roumanie, partie a deux ans de chez ses parents et confiée a ses grands-
parents maternels jusqu’a 4 ans puis en orphelinat a 5 ans. Elle a été adoptée par des
parents francais.

Le CHS nous sollicite largement avant ses 20 ans pour construire un projet avec nous. (...)
On a démarré par un accueil de jour. Ensuite elle a intégré un pavillon en semi autonomie
chez nous, puis une structure d’accueil en foyer de vie urbain en janvier 2008. Puis elle est
entrée en appartement relais en semi autonomie en juin 2010, toujours en pratiquant des
activités en foyer de jour. Elle travaille en buanderie et elle a envie de travailler en tant
qu’assistante maternelle. Elle a fait des stages relais d’assistante maternelle au sein de
I'Education nationale. C'est nous qui lui avons trouvé le poste. Aujourd'hui l'insertion
comporte deux grands volets pour les personnes en situation de handicap : le travail ou le
logement.

Tout ¢a fonctionne trés bien. On essaye de créer un fil rouge avec la psychiatrie. lls sont
d'abord partenaire d'orientation. lls la suivent toujours de fagcon ambulatoire au CHS, pour
une évaluation relationnelle et un calage de la pharmacothérapie. Ensuite, au moment ou le
psychiatre arrétera le travail, il y aura une passation au CMP adulte d’ici, en tout cas sur le
suivi médicamenteux.

Aujourd’hui, au Centre on partage une prise en charge d’accueil de jour 2 jours par semaine
et sur le lieu de stage 3 jours par semaine. Il y a un ESAT qui monte un atelier buanderie, on
travaille en partenariat avec eux pour essayer de l'intégrer parmi leurs travailleurs. (...)

Elle est représentative de beaucoup de jeunes qui viennent du CHS. (...) On se retrouve
beaucoup a faire un travail d'accompagnement social, une prise en charge globale ou la
famille est tres inclue dans notre travail. On se retrouve a porter le parcours de vie et la
famille dans la relation qu'elle entretient avec cet adulte la. (...) » (HN Foyer de vie)
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Type 3. L’accession au circuit de soins

e La difficulté de '« amont »

A la différence des deux premiers types, I'aboutissement des trajectoires rassemblées dans
le type 3 réside dans l'accession au circuit du soin psychiatrique. La difficulté percue par les
professionnels n’est donc pas celle de I'évolution de la personne en « aval » du soin, mais
plutdt sa trajectoire en « amont », et le processus permettant de la faire entrer dans un suivi
psychiatrique qui dure.

¢ Une population difficilement accessible par la psychiatrie de secteur

Dans ce type, les personnes concernées sont celles qui sont le plus difficilement accessibles
par la psychiatrie de secteur. Elles refusent le contact avec la psychiatrie ou bien ont eu des
expériences ponctuelles mal vécues. Ce sont le plus souvent des personnes qui se trouvent
en situation de grande précarité, parfois sans logement.

L’arrivée dans le circuit du soin se fait la plupart du temps par des structures médico-sociales
ou sociales qui connaissent ces personnes, leur apportent une aide ou un soutien souvent
ponctuels sur des besoins de base de la vie quotidienne. Les équipes mobiles hospitalieres
peuvent également constituer un point d’entrée, en rapprochant la psychiatrie du terrain et
en proposant un mode de prise en charge plus adapté aux comportements de ces
personnes (accés moins formalisé, sans rendez-vous, hors hépital...).

«ll y a des personnes qui ont décompensé depuis des années dans la rue, souvent trés
enfermées dans leur maladie. Les seules possibilités d’acces, c’est souvent par le médico-
social qui leur apporte une aide au quotidien, de la nourriture. Il y a un relais médical et
psychiatrique a mettre en place. » (LR_S6)

Tout I'enjeu de la prise en charge pour les professionnels devient ensuite de parvenir a
établir un relais avec la psychiatrie de secteur, pour que la personne accéde au circuit de
soin traditionnel, a la « psychiatrie de droit commun ».

UN EXEMPLE : Femme de 59 ans.

« Elle a été prise en charge par le biais de I'équipe mobile psychiatrie précarité. Elle est
rentrée dans le circuit de soins par ce biais-la. L’élément déclencheur, apparemment, c’est
quelqu’un qui a été rencontré sur un lieu d’accueil des SDF, géré au départ par I'accueil aux
toxicomanes, avec une vocation beaucoup plus large d’accueillir sans distinction les
personnes pour offrir un espace ou ils peuvent se laver, se restaurer, rencontrer des
professionnels infirmiers, médecins, psychiatres. (...) Elle a une schizophrénie trés
spectaculaire avec beaucoup de maniérisme, de propos trés délirants et parfois trés
envahissants. (...) Elle était complétement désinsérée, désocialisée... (...) Elle a du
décompenser vers I'dge de 30 ans, apres s’étre mariée et avoir eu des enfants. Elle a eu des
périodes d’hospitalisation et a alterné avec de longues périodes d’errance et de passage en
foyers. Mais on n’a pas une idée trés précise de ces structures car elle est restée tres
discréte. (...)

On I'a suivie en ambulatoire pendant pas mal de temps, on I'a prise en charge par rapport a
son traitement quand elle était a I'extérieur. Tant qu’elle ne se mettait pas en danger, on a
essayé de travailler comme c¢ca et & un moment on a senti un changement dans son
comportement. Elle s’est sentie menacée par 'environnement SDF et elle était envahie par
des gens potentiellement dangereux. Elle s’est retrouvée repliée en ville en plein hiver. On
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s’est dit que ¢a ne pouvait plus aller et, en fait, on a fait une hospitalisation sous
contrainte. (...)

Initialement, on la voyait plus en foyer médicalisé avec une demande de curatelle, ce qu’elle
a refusé. On I'a donc accompagnée dans le projet qu’elle exprimait.(...) Actuellement, elle
est hébergée en foyer CHRS, ou elle est placée suite au travail de partenariat qu'on a avec
eux : c’'est un projet de la patiente et nous avons fait la demande. (...) Elle commence a
investir un peu les activités. Elle était un peu en retard sur le plan social et avait refusé
jusque la de participer aux activités de CATTP qu’on lui proposait. (...) Elle a des contacts
réguliers avec sa famille, en particulier sa sceur (...). Elle a aussi appuyé notre démarche car
elle était tres inquiéte. Elle est tres satisfaite du résultat. Elle a repris contact avec ses
enfants, elle a une de ses filles qui est mere également. (...)

Cette femme était quand méme assez hostile a tout ce qui était psychiatrie. En se présentant
uniquement sur ce registre-la, on n’aurait pas pu établir cette relation avec elle. Ensuite, il y a
eu un ftravail d’approche et de relation qui s’étend sur plusieurs années. C’est
essentiellement le travail des infirmiéres. On I'a suivie au-dela des hospitalisations avec une
relation de confiance tres importante.

Ce qui m’avait semblé intéressant, c’est que le travail s’est fait a différents endroits, en lien
trés étroit avec le médico-social puisque le principal lieu de rencontre avec cette dame, ¢ca a
été la structure sanitaire et donc on travaillait en partenariat tres étroit avec les éducateurs
en particulier, et avec les AS et infirmieres qui font ce travail. Sans ce travail, on n’aurait pas
pu avoir les renseignements sur sa famille, sur son parcours. Ca, c’était pour la prise de
contact et la prise en charge initiale. Ensuite, une fois la phase de soins terminée, la
possibilité qui a pu étre mise en place avec le foyer, c’est également grace a ces liens. Car
elle a quand méme une maladie chronique et des symptémes résiduels qui pouvaient étre
inquiétants pour une structure CHRS. Sans I'appui de I'équipe et du CMP, on aurait refusé
sa candidature.

Ce sont des situations qui ne sont pas les plus fréquentes mais qui ne sont pas rares. Des
personnes qui ont décompensé depuis des années et qui se retrouvent dans la rue, il y en a
beaucoup, qui sont souvent trés enfermées dans leur maladie, de contact difficile. Les seules
possibilités d’accés, bien souvent, c’est par le secteur médico-social qui leur apporte une
aide pour le quotidien, de la nourriture. Ce sont les seuls liens qu’ils conservent, avec pour
les acteurs de ces structures une grande difficulté a proposer qu’ils aillent au-dela de ¢a,
puisque leur maladie ne leur permet pas de s’inscrire dans des parcours et des démarches
sociales standard. Les acteurs de ces structures médico-sociales font déja beaucoup mais
ne sont pas en capacité d’aller au-dela. Il y a vraiment un relais médical et psychiatrique a
mettre en place mais qu’on ne peut pas mettre en place sans une collaboration étroite avec
les structures qui s’en occupent au quotidien. Ces personnes ont souvent de mauvaises
expériences avec la psychiatrie. Donc il faut trouver une maniére différente d’apporter les
soins. Ce n’est pas compliqué a mettre en place : il faut juste étre a I'écoute des besoins et
des difficultés des acteurs sociaux. Il faut que nous, nous trouvions la bonne place pour leur
permettre de fonctionner tout en faisant notre travail.

La principale difficulté qu’on rencontre, c’est de savoir a partir de quel moment on peut faire
accéder aux soins un patient psychotique trés délirant sans passer par I’hospitalisation sous
contrainte. Ca a demandé presque un an et demi de travail quotidien, d’approche avant que
la personne accepte de prendre le traitement et on a d’autres situations ot on n’a pas réussi
parce qu’'on n’a pas réussi a se mettre d’accord avec les équipes médico-sociales sur la
question du «a partir de quand ? » : c’est-a-dire a partir de quand on doit faire
I’'hospitalisation sous contrainte, a quel moment on impose les soins a d’autres. Parce que
les structures médico-sociales sont souvent réticentes par rapport a ¢a et ont I'impression de
trahir la confiance que les patients ont mise en eux et ont du mal a faire la demande. Nous,
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on ne peut pas signer la demande d’un tiers. Donc, il faut nécessairement que ce soit
quelqu’'un de la structure médico-sociale qui signe. Ce qui est compliqué, c’est
I'hospitalisation sous contrainte : elle se fait lorsqu’il y a danger. Mais ce sont des gens qui
vivent depuis des années dans la rue, qui ne s’en sortent pas trop mal sans que ce Soit
facile. En méme temps, il n’'y a pas de danger immédiat, c’est pour ¢a que ce sont les
situations les plus complexes. Ca met souvent de la tension entre les équipes.» (LR_S6)

Type 4. La trajectoire « bloquée »

Les deux derniers types correspondent a des trajectoires pour lesquelles les professionnels
rencontrés tirent un constat qui est plutét de I'ordre de I'échec. Il s’agit de parcours décrits en
premier lieu par des professionnels du secteur sanitaire.

o Pas de sortie possible faute d’une solution d’hébergement adaptée

Dans la majorité des cas, c’est la question de la sortie de I'hopital qui s’avére difficile. Il s’agit
de situations dans lesquelles I'équipe médicale juge que I'hospitalisation n’est plus justifiée
au regard du soin : la personne occupe un lit alors que son état est stabilisé. Sa situation au
regard de I'hospitalisation est devenue « inadéquate ». Cependant, la sortie de I'hdpital est
rendue impossible faute d’'une solution de logement adaptée hors de I'hopital. Ce sont des
situations que les professionnels subissent et déplorent parce qu’elles induisent une
« embolisation » des services sanitaires, dont les moyens ne permettent plus de garder des
personnes « a vie ». Vécue par beaucoup comme un détournement de la mission du soin
thérapeutique, ces cas font craindre le retour a des situations d’enfermement psychiatrique.
La présence de ces « inadéquats » réduit la capacité d’action des secteurs en limitant la
fluidité des parcours et le processus des admissions.

« Cette trajectoire est représentative de I'hépital psy « hébergement ». (...) Il y a beaucoup
de sorties retardées aprés des hospitalisations qui étaient justifiées au départ. C’est tres
couteux pour la collectivité. » (HN_S17)

« C’est un patient de 30 ans tres difficile. En 2008, on avait un projet d’orientation FAM ou
MAS, mais toutes nos demandes sont restées sans réponse. Il est resté [a 'hdpital], sans
qu'on n’ait aucun espoir de trouver une structure. Si on avait eu une structure
[d’hébergement], les professionnels auraient pu faire quelque chose pour lui. L’hépital n’était
vraiment pas adapté. » (HN_S20)

Ce type de blocage peut aussi se rencontrer hors des contextes d’hospitalisation compléte,
notamment en hdpital de jour, en CATTP... Face au constat d’une prise en charge devenue
inutile compte tenu de I'évolution de la personne, I'absence de solution adéquate pour
poursuivre un suivi psychiatrique moins lourd bloque des places qui seraient plus adaptées a
d’autres cas.

o Evolution bloquée vers une structure médico-sociale plus adaptée

Les cas de blocage ne se rencontrent pas que dans le contexte de I'hospitalisation compléte.
Dans le médico-social également, des trajectoires se révelent bloquées faute de places dans
des structures alternatives qui seraient mieux adaptées a I'évolution de la personne. C’est
souvent le cas quand la personne s’est suffisamment stabilisée pour envisager de vivre dans
un logement plus autonome. Le foyer estime par exemple que la personne devrait accéder a
une maison relais, mais en I'absence de place, elle est obligée de la garder, ce qui bloque sa
capacité a accueillir de nouveaux résidents.
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Plus rarement, il peut s’agir de situations qui se dégradent et qui nécessiteraient de trouver
des solutions d’hébergement plus encadrantes, qui évitent le retour a I'hospitalisation, par
défaut.

UN EXEMPLE : Homme, 61 ans

« C’est quelqu’un qui souffre de psychose infantile avec déficience, qui a toujours été pris en
charge mais qui vieillit. (...) Il est hospitalisé depuis 2000, il faut dire qu’il y a aussi une
dépendance physique, il est en fauteuil roulant. Avant il a fait un AVC, il vivait seul dans une
famille a la campagne. Il y a également un probleme d’alcool. Sa situation s’est détériorée et
il n’a plus trouvé d’hébergement a sa sortie de I'hdpital. (...)

On avait en 2009 un projet de MAS ou FAM, on s’est orienté du fait de son age vers un
EHPAD. Nous n’avons a ce jour pas eu de réponse favorable. La dépendance physique plus
le probleme psy ne favorise pas son admission.

Les EHPAD refusent parce qu’ils sont engorgés (...). Les gens de psychiatrie viennent
apres, parce qu'ils posent plus de problemes pour le personnel. S’il y a des troubles du
comportement c’est plus gérable. Pour les faire rentrer, ils doivent étre trés déficitaires ou
tres adaptés et autonomes. (...) C’est lié a un phénoméne de stigmatisation mais aussi a
une certaine réalité. Mais c’est aussi un peu hypocrite parce que les Alzheimer ont
exactement les mémes problemes de comportement. Mais a partir du moment ou on vient de
'asile on suspecte que...

(...) On a essayé avec d’autres EHPAD, il n’y a pas eu de réponse favorable. (...) Lui il peut
rester encore dans notre service pendant 30 ans. Dans I'hépital il y a 20 a 30% de lits
occupés par ceux qui ne devraient pas y étre, qui sont stabilisés. Lui ¢a fait 11 ans qu'il est
la, il a fallu peut étre deux années pour trouver les bons soins. Mais la maison de retraite a
du mal a le prendre en voyant ces éléments [sa durée d’hospitalisation en HP]. » (HN_S20)

Type 5. La trajectoire « en échec »

Ce dernier type est un prolongement du précédent, marqué principalement par des échecs
de prise en charge dans des structures médico-sociales, qui aboutissent a des retours, qui
peuvent étre répétés, a I'hospitalisation compléte. Ces trajectoires sont jugées les plus
négatives par les professionnels de la psychiatrie.

¢ Des patients sortis de I’hopital

Contrairement au type de trajectoires précédent, des solutions d’évolution vers différentes
structures médico-sociales ont pu étre proposées aux personnes concernées. Mais ces
solutions se sont avérées inadaptées, et les professionnels font le constat de I'échec du
projet proposé. Il s’agit souvent de situations dans lesquelles I'étayage de la personne se
trouve étre notoirement insuffisant (solitude, addiction, précarisation...).

Cela entraine généralement des ré hospitalisations d’urgence répétées, trés mal vécues par
les personnes concernées comme par les professionnels et qui, au lieu d’apporter des
solutions, peuvent induire une régression des personnes.

« C’est un cas trés lourd qu’on ne gére plus aujourd’hui. Ca s’est bien passé au départ, elle

était dans une bonne période. On a essayé de la maintenir au GEM malgré ses crises et une
grande violence, mais un jour elle a vraiment dépassé les bornes. On a du appeler les
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urgences parce qu’elle était en crise, elle m’a tapé violemment. On se rend compte qu’on ne
peut rien pour elle, le soin doit prédominer. » (LR_GEM)

¢ Des projets thérapeutiques en échec faute de soutien de la famille

Dans certaines situations, c’est la famille qui met en échec le processus thérapeutique, soit
parce qu’elle refuse la structure médico-sociale qui est proposée, soit parce qu'elle est
défaillante et qu'aucune alternative n’est trouvée.

« C’est quelqu’un qui vivait avec sa maman. A sa mort, elle se retrouve hospitalisée... Elle
n’est pas autonome : les tentatives d’autonomie, un appartement et I'hdpital de jour, ¢a n'a
pas marché. Elle a été dans un foyer de vie et ¢ca n’a pas fonctionné... C’est vrai qu'on est
un peu en panne. » (LR_S4)

UN EXEMPLE : Femme, 48 ans.

« C’est quelqu’un de déficitaire dont la maman est décédée. Elle vivait avec sa maman. A la
mort de celle-ci, elle se retrouve a la charge de sa sceur et sa soceur ne pouvait plus la
supporter. Donc elle I'a faite hospitaliser... Sur le plan médical, c’était des crises d’anxiété et
des comportements difficiles, caractériels. Elle a eu une décompensation anxieuse avec des
conduites caractérielles. (...) Elle a un comportement trés adhésif. C’est une personnalité
abandonnique et dépendante. Sa sceur n’a pas tenu le coup et I'a faite hospitaliser en 1999,
pour la 1° fois. Elle n’est restée qu’une quinzaine de jours.

Il'y a eu un projet de structure en foyer, dans notre région, qui fait a la fois foyer d’accueil
meédicalisé et foyer d’accueil logement, qui avait pu la prendre en charge.

On l'a eue plusieurs fois en hospitalisation, a chaque fois pour des décompensations
anxieuses, des conduites difficiles, des conduites caractérielles, des passages a l'acte auto-
agressifs. Elle se fait des scarifications. On I'a eue plusieurs fois en 1999, en 2002 —il y avait
eu un petit laps de temps tranquille. On I'a eue pour des hospitalisations d’une dizaine de
jours et elle retournait au foyer. Ca se continue jusqu’en 2006, toujours pour les mémes
troubles de décompensation. (...) Elle est restée 1 mois. Comme il y avait eu un passage a
I'acte un peu plus inquiétant : elle avait mis le feu au foyer — un store avait pris feu - c’était
difficile pour le foyer, et ils avaient décidé d’arréter la prise en charge.

En 2007, elle a été ré-hospitalisée pendant 2 mois. Comme Il'appartement ne pouvait plus
étre une solution, on l'a réorientée vers une clinique de postcure qui s’était ouverte dans
notre secteur (...). Elle part donc en postcure, en attente d’un projet mais c’est difficile car on
s’apercoit alors qu’on a fait un peu le tour...

La clinique a jugé que c’était difficile de poursuivre avec elle mais elle avait repris contact
avec le foyer d’accueil médicalisé, qui a bien voulu retenter 'admission. Elle y est admise en
Juillet 2008. Je vais la voir en consultation et elle va rester dans cette structure jusqu’a sa
derniére hospitalisation en 2010. Elle réintegre chez nous en novembre 2010. Entre 2008 et
2010, il y avait eu quand méme des ré-hospitalisations itératives courtes, souvent d’une
dizaine de jours a 15 jours, a des moments ou c¢a allait moins bien, ou c’était plus difficile.
(...)Le foyer s’est aussi épuisé et nous I'a renvoyée. lIs ont décidé qu'ils ne pourraient plus la
reprendre. Et donc, elle est hospitalisée chez nous et on est en panne de projets pour cette
dame. Ce qui était difficile, c’était ses passages a l'acte, cette agressivité contre elle-méme,
ses scarifications répétées : ils étaient toujours inquiets de jusqu’ou ¢a peut aller. Il faut
I'amener se faire recoudre aux urgences. Et puis, elle est trés demandeuse d’attention.

(...) J’ai choisi ce cas parce que c’est une dame qui n’est pas tres 4gée. Elle n’est pas
autonome : les tentatives d’autonomie, le fait d’avoir un appartement et une structure comme
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un hépital de jour, cela n’a pas marché parce que c’est quelqu’un qui peut se faire squatter,
qui peut ouvrir sa porte au tout-venant. Nous n’avons pas d’appartement thérapeutique ou il
y aurait des éducateurs en permanence. (...) Mais enfin elle a été dans une structure comme
ca et ca n’a pas fonctionné... C’est vrai qu’on est en panne. A part des structures comme ¢a,
il n’y a rien d’autre... Apres c’est la maison de retraite quand elle aura I'dge mais pour
linstant, il n’y a pas de structure pour ce genre de personne. (...)» (LR_S4)

Le réle de I’hépital dans les prises en charge de
la maladie mentale

Rappel de la diversité des contextes évoqué dans la présentation
méthodologique

Les professionnels de la psychiatrie de secteur qui ont été sollicités pour cette contribution a
I'évaluation du Plan psychiatrie santé mentale, ont fait part de leur expérience de la
psychiatrie de secteur, de ses objectifs et des difficultés auxquelles ils sont confrontés. Nous
tentons dans cette partie de rendre compte des postures de la psychiatrie telles qu’elles ont
éteé livrées par les psychiatres et les assistants sociaux des secteurs.

Au cceur du métier, les discours sur le soin laissent transparaitre des conceptions qui
peuvent étre assez différentes, notamment sur la question de la durée d’hospitalisation et,
plus largement, sur le sens et la place donnés au soin dans une approche plus ou moins
large de la situation des patients. Entre une pratique psychiatrique qui se définit comme
spécialité purement médicale parmi d’autres spécialités hospitaliéres, et des pratiques qui
élargissent les protocoles d’intervention a des aspects plus fonctionnels (activités et insertion
sociale de la personne), les prises en charge mobilisent un spectre plus ou moins large
d’acteurs, de compétences et d’institutions partenaires.

De ces positionnements découlent une série de questions concernant I'implication de la
psychiatrie publique dans la construction du projet de vie des personnes vivant avec des
troubles psychiques lourds. Jusqu’ou doit aller l'investissement d’'une équipe de secteur ?
Quels registres doit couvrir 'accompagnement de ces patients ? Ou se situe la frontiere
entre 'accompagnement assuré par le secteur sanitaire et le relais que doivent prendre les
structures médico-sociales et sociales ? Comment et a quel stade des trajectoires de soin
doivent s’organiser les passages de relais ?

L’enquéte auprés des secteurs rencontrés laisse penser qu’il existe un spectre assez large
de positionnements qui résultent autant de dimensions contingentes — les moyens des
services, la coopération des partenaires médicosociaux — que d’options et de partis pris
professionnels.

Nous rendons compte ci-aprés des principaux aspects qui permettent de cerner le réle de la
psychiatrie de secteur.

L’hépital, un lieu de prise en charge limité aux soins spécialisés
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o L’exercice de la psychiatrie comme stricte spécialité médicale

Pour une partie des professionnels rencontrés, la prise en charge psychiatrique se limite
strictement au soin, avec pour objectif central de parvenir a la stabilisation de I'état
psychique du patient. Cette posture peut sembler restrictive dans la mesure ou le soin
psychiatrique se définit en tant qu’acte purement médical. Celui-ci consiste a parvenir a un
traitement adapté pour atteindre la stabilisation des patients hospitalisés a la suite d’'une
décompensation plus ou moins sévére. Une fois le traitement jugé efficient, I'hépital a rempli
son réle et I'hospitalisation a temps complet doit prendre fin, et faire place a un suivi plus ou
moins régulier dans le cadre de consultations psychiatriques.

« Une fois un patient stabilisé, le réle du médecin s’arréte la. Il n’est pas fait pour chercher
des maisons de retraite. Il y a souvent confusion dans le rble du psychiatre. » (HN_S20)

Les professionnels porteurs de cette vision tiennent a maintenir la psychiatrie dans le
domaine des spécialités médicales, au méme titre qu'une autre spécialité. lls revendiquent
donc une séparation stricte entre le champ d’action de la psychiatrie de secteur et les prises
en charge médico-sociales et sociales pouvant intervenir a I'aval du traitement des épisodes
de crise. Dans cette conception de la psychiatrie, il revient a des structures extérieures au
sanitaire de prendre en main 'accompagnement de la personne et la construction d’'un projet
de vie.

Les moyens mobilisés par les secteurs sont orientés en fonction de ces présupposés. Le
soin et l'accompagnement sont posés comme des objectifs distincts relevant de
professionnels différents et de moyens humains et matériels spécifiques

Les professionnels de secteur, composés de psychiatres développant une haute technicité
de l'acte médical, ne se pensent pas comme des accompagnants, n’en ont ni la vocation ni
la formation. Pour eux, I'hépital qui dispose de lits peu nhombreux mais bénéficie de moyens
techniques importants doit étre réservé aux patients dont I'état de crise a besoin d’'étre
stabilisé, comme pour toute autre spécialité hospitaliere intervenant sur des états de santé
trés dégradés. Dés lors, la prise en charge dans la durée doit relever de structures
extérieures au sanitaire, structures qui sont moins médicalisées et donc moins colteuses,
des équivalents des institutions de postcure pour les maladies somatiques.

Le colt élevé de 'hospitalisation est une préoccupation centrale pour les psychiatres et
apparait comme un argument clé pour ceux qui s’attachent a la limitation de la durée de
prise en charge a I'hopital.

« A 500 euros par jour on doit soigner, comme en chirurgie. » (S20)

o La sortie de I’hospitalisation, une question cruciale

La question de la durée d’hospitalisation adéquate est au cceur des préoccupations de tous
les professionnels hospitaliers rencontrés. De nombreux secteurs psychiatriques sont
confrontés a l'augmentation des demandes d’hospitalisation parfois conjuguée a une
diminution du nombre de lits et de personnel disponibles. Face a cette pression accrue, la
durée d’hospitalisation devient un facteur d’ajustement déterminant. Pour étre en mesure de
prendre en charge les situations de crise les plus urgentes, il faut pouvoir libérer les lits
occupés par des personnes stabilisées.

Les professionnels défenseurs de la mission de I'hopital limitée au soin sont, plus encore
que les autres, préoccupés de limiter la durée d’hospitalisation au strict temps de la
stabilisation et de la mise en place d’un traitement adapté.
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« Toute durée d’hospitalisation supérieure a 2 mois est problématique, on met alors en place
un dispositif d’alerte. Ca peut atteindre 3 a 4 mois, mais on n’a pas de tres longue durée, les
gens finissent toujours par sortir. » (S6)

Pour les patients bien insérés dans un tissu social et familial, c'est-a-dire pour la majorité des
cas, la sortie de I'hopital ne pose pas question. Mais une minorité, plus ou moins importante
selon les secteurs psychiatriques, se trouve sans solution de prise en charge adaptée pour
sortir de I'hdpital. L’'assistant social du secteur doit alors intervenir auprés de diverses
institutions et structures pour organiser des relais permettant de réinsérer le patient dans un
parcours de vie.

Dans un certain nombre de cas, la sortie de I'hépital peut prendre du temps, c'est-a-dire
plusieurs mois, et méme des années. Faute de places adaptées a la situation des personnes
dans les structures médico-sociales ou sociales, le processus de transition peut se trouver
bloqué. Pour le service hospitalier, ces situations sont pergues comme des mises en échec
du processus de soin. Psychiatres et assistants sociaux redoutent la situation
d’« embolisation » : des lits sont occupés pour de mauvaises raisons, par des personnes qui
ne nécessitent plus de suivi a temps plein alors que d’autres attendent pour étre prises en
charge. Le sentiment de revenir au contexte de 'asile, c'est-a-dire a « I'hdpital psychiatrique-
hébergement » est, pour les professionnels, un dévoiement de la mission de leur spécialité.
D’ou le qualificatif d’« inadéquats » utilisés dans les statistiques hospitalieres pour cerner le
nombre de ces patients qui détournent la mission de l'institution.

En réalité, comme il faut bien assurer la prise en charge des personnes sans domicile fixe ou
mal intégrées par leur famille, il apparait que certains secteurs assument les soins a donner
a ces personnes, dont la plupart sont hospitalisées d’office, tandis que d’autres secteurs
réussissent a éviter d’avoir a gérer ces situations.

« Cette trajectoire est représentative de I'hépital psy hébergement. (...) Il y a beaucoup de
sorties retardées aprés des hospitalisations justifites au départ. Elles cumulent
I'hospitalisation non justifié et la sortie retardée. C’est trés coliteux pour la collectivité. »
(S17)

« J'ai 7 patients chroniques que je n’arrive pas a faire sortir parce qu’on ne leur trouve pas
de lieu de vie. lls sont inadéquats, ils ne sont plus en phase de soins. » (S4)

« Les inadéquats, on n’en a pas. Vu la faible capacité du service en nombre de lits, on n’a
pas le temps d'avoir des cas sociaux. On ne les récupére pas, pas vocation du service. On
n’a jamais été sollicité pour des gens sans adresse. On prend en charge essentiellement des
suicidaires, qui viennent par 'urgence. Ceux sans logement vont plutét au CHS, la bas ils
sont confrontés a ces situations. Nous on est tres vigilants sur le point de chute des malades
[pour la sortie de I'hépital]. Ceux qui attendent pour un foyer MAS ou une famille d’accuell,
entre temps ils retournent chez eux. Car les listes d’attente sont de plusieurs mois, voire
années. » (S21)

e La construction du projet de vie du patient n’est pas du ressort de I’hopital

La situation d’« embolisation » d’'un service, qui réduit ses capacités d’intervention, est
souvent vécue comme la conséquence subie d’un contexte institutionnel local ou régional,
sur laquelle il y a peu de prise. Pour les psychiatres, la responsabilité se situe a I'« aval »,
c'est-a-dire au niveau des structures médico-sociales et sociales jugées trop peu
nombreuses ou insuffisamment intégratrices des personnes ayant des troubles psychiques
lourds.

Néanmoins les avis divergent souvent sur les inadaptations des structures existantes, dont
les causes apparaissent complexes. La responsabilité de 'accompagnement des patients a
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laval du traitement médical des épisodes de crise reste une question, face a laquelle
certains professionnels de secteur défendent clairement I'idée que 'accompagnement doit
étre assuré exclusivement par des structures extérieures a I'’hopital. Pour eux, le projet de
vie a la sortie ne concerne pas I'hépital. Leur vision tranchée du rdéle du sanitaire s’appuie,
en miroir, sur une vision tout aussi clivée du role des structures d’« aval ».

« Ce n’est pas tellement le soin qui pose question, un diagnostic ¢a prend une heure, la mise
en place du traitement une heure. Quand I'hospitalisation et la prise en charge sont adaptées
tout devrait suivre. Ce qui pose probleme dans notre secteur, c’est l'aval. Les soucis
psychosociaux, l'orientation, 'hébergement... » (S20)

Quand aucune structure adaptée n’a pu étre trouvée pour accueillir un patient stabilisé,
certains services de psychiatrie refusent de maintenir 'occupation « inadéquate » et vont,
dans certains cas, jusqu’'a faire sortir des patients pour lesquels aucune solution
d’accompagnement n’a pu étre mise en place.

« Pour les patients 4gés atteints de démence, on équilibre les choses et on les renvoie dans
leur famille. L’HP n’est pas un lieu ou on attend une place en maison retraite. » (S4)

« [Dans le cas des SDF] En fonction de la pathologie du patient on les laisse repartir dans la
rue. » (S 1)

Les professionnels trés fortement centrés sur le seul soin médical investissent peu les
relations avec les structures médico-sociales. Celles-ci se limitent a la recherche de places
d’hébergement pour assurer [l'objectif de sortie de [I'hdpital. La suite reléve de
'accompagnement, qui n’est plus la mission de I'hdpital. Une fois la stabilisation obtenue, le
service psychiatrique de secteur, comme tous les autres services hospitaliers spécialisés, a
rempli sa mission et se doit de faire sortir les patients.

« On cherche tout le temps a faire sortir nos patients. Je suis intéressé a la MAS parce que
ces autistes étaient la depuis des années et qu'il fallait trouver une solution, aprés ¢a je m’en
méle plus. » (S15)

L’hépital comme lieu de construction d’un projet de vie dans la
durée

Parmi les professionnels de la psychiatrie de secteur rencontrés, une partie est porteuse
d'une vision différente du réle de I'hdpital dont la mission ne se limite pas a la prise en
charge du soin en vue de la stabilisation.

¢ Le soin exige parfois une durée d’hospitalisation longue

C’est d’abord la vision du soin qui distingue ces professionnels de leurs collégues centrés
sur le « soin-stabilisation ». Pour eux, un soin efficace requiert la recherche d’'un équilibre
délicat qui se construit dans la durée. Il faut accepter d’y consacrer le temps nécessaire,
méme si cela veut dire plusieurs mois ou années a I'’hdpital. Précipiter la sortie, c’est presque
immanquablement précipiter la rechute, entrainer de nouveaux épisodes de crise pour les
malades et leur entourage, et conduire a de nouvelles hospitalisations.

Toutefois, comme dans la plupart des secteurs, ces professionnels ont a faire face a une
augmentation des demandes d’hospitalisation, conjuguée parfois & une baisse des moyens
et des places disponibles. lls doivent donc aussi gérer des services qui travaillent sous
pression et souvent en sureffectifs de patients. La question de la sortie de I'hépital se pose
donc a eux de maniére tout aussi centrale, mais leur facon d'y répondre differe
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sensiblement. Ce n’est pas simplement la stabilisation et la mise au point d’'un traitement
adapté qui marquent la fin de I'hospitalisation. Pour que s’organise la sortie, il faut que le
patient soit jugé prét a reprendre une vie a [l'extérieur, et que l'on ait organisé
progressivement avec lui un projet de vie.
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e L’hépital se préoccupe d’organiser le projet extrahospitalier

Pour ces professionnels, la prise en charge psychiatrique ne saurait se limiter a une gestion
du soin. L’hopital doit se saisir de la question de la trajectoire du patient : I'hospitalisation a
temps plein n'est pas un simple épisode détaché de I'existence des patients, mais plutdt un
moment clé de transition permettant d’élaborer des réponses pour stabiliser un projet de vie.

Clairement, bien plus que d’autres spécialités hospitalieres, la psychiatrie de secteur est
investie, en plus de sa mission de soin, d’'une mission d’aide sociale et d’accompagnement
des personnes dans la durée. La question du logement ou de I’hébergement, en particulier,
n'‘est pas simplement une préoccupation induite par la problématique de I'embolie des
services sanitaires. Elle est une dimension centrale a organiser et autour de laquelle peuvent
étre structurés les différents aspects de la vie de la personne : suivi psychiatrique, activités,
vie sociale, ressources, travail, etc.

Les assistants sociaux sont les personnes clés de cette mission de construction des projets
de vie a I'extérieur de I'hopital. lls interviennent pour faire accéder les patients aux droits
sociaux auxquels ils peuvent prétendre et ils entretiennent dans la durée des liens avec les
différentes structures médico-sociales et sociales du territoire susceptibles d’étre partenaires
des prises en charge.

Dans les services trés mobilisés par la question de l'aval du soin, c’est 'ensemble des
professionnels du sanitaire, assistants sociaux et cadres de santé en premier lieu, qui se
mobilise pour trouver des solutions adaptées a chaque situation et contribue de fagon
déterminante a I'élaboration du projet de vie qui va favoriser la sortie de I'hépital.

« C’est un projet [la sortie de I'hépital] qui se construit en commun avec le médecin, qui
donne une certaine orientation, une indication, I'équipe infirmiére et I'assistance sociale de
service. On s’entend sur l'orientation, chacun y prend sa part et évidemment 'assistante
sociale est particulierement mobilisée.» (HN_S17)

« La dimension sociale ce n’est plus seulement I'assistante sociale. (...) Ca arrive que le
meédecin participe a la construction des prises en charge au-dela du soin. De toute fagon on
est bien tous persuadés dans le service que la prise en charge est globale. Ca va du
logement a tout le reste. » (LR_S7)

e Le role d’intermédiaire entre patients et structures médico-sociales

Pour les équipes hospitaliéres qui se saisissent de la question du projet de vie en dehors de
I’hdpital, le temps passé a organiser un passage de relais avec des structures spécialisées
dans I'accompagnement est important.

Elles ont l'initiative des contacts et se positionnent comme médiateur entre le patient et la ou
les structure(s) d’accompagnement. L’équipe consacre du temps a préparer les deux parties.
D’un c6té, elle rencontre les professionnels des structures sollicitées, organise des réunions,
va visiter les structures. Elle se fait le représentant ou le porte parole de la candidature du
patient qu’elle souhaiterait confier, en batissant un dossier, en informant sur les besoins, les
difficultés de la personne, et en accompagnant celle-ci pour la présenter. De l'autre coté,
I'équipe s’attache également a préparer le patient, a lui présenter la structure qui pourrait
I'accueillir, les professionnels qui le prendraient en charge, les lieux et ses résidents, les
régles de vie, etc.

Dans cette approche des objectifs de la psychiatrie, c’est la préoccupation de la continuité
des prises en charge sanitaire et médico-sociale qui est déterminante. Le souci de la
continuité est affirmé dans tous les aspects de la prise en charge : continuité dans le soin,
continuité entre les équipes, continuité du projet de vie et des lieux de vie. Une distinction

Evaluation du Plan Psychiatrie et Santé mentale 2005- 2008 33



trop tranchée entre soin psychiatrique et accompagnement social apparait comme arbitraire
et contre-productive par rapport pas a la réalité du vécu des personnes souffrant de troubles
psychiques lourds. Pour ces personnes, la prise en compte de tous les aspects de leur
problématique et la continuité des interventions est plus étayante que le seul traitement
médicamenteux.

« Travailler avec le médico-social nécessite une continuité entre équipe soignante et
équipes intersectorielles. Cela demande un investissement et une mobilisation des équipes.
On fait des réunions de synthese, on va sur place dans les structures médico-sociales, on
les recoit ici... C’est tout un travail invisible. Il faut faire la présentation du patient,
I'accompagnement du patient pour qu’il aille voir la structure, 'accompagner pour un laps de
temps, on retourne le chercher...» (LR_S5)

« Nous n’avons qu’une assistante sociale pour I'immense secteur. (...) Elle est en lien avec
organismes de logement, bailleurs sociaux. Nous essayons de ne pas nous occuper de tout,
nous n’avons pas les compétences dailleurs. Je ne suis pas trés loin de la retraite. Il y a
trente ans on faisait tout, on était tout puissant. Aujourd’hui on travaille en partenariat. On fait
une guidance auprés du patient par l'assistante sociale mais elle est toujours en contact
avec le bailleur ou les associations qui permettent un retour progressif au travail etc. Nous
avons des liens forts avec tous ces partenaires : nous permettons aux patients d’avoir affaire
a ces personnes en étant trés soutenants. » (LR_S8)

¢ La poursuite de 'accompagnement aprés la sortie est parfois nécessaire

Dans les équipes les plus engagées dans la voie du soutien aux patients, la préoccupation
de la continuité de la prise en charge conduit a la poursuite de 'accompagnement aprés la
sortie de I'hopital. L’'assistant social prolonge fréquemment son travail de suivi social, le
psychiatre peut rester psychiatre référent. L'un comme I'autre gardent un contact avec la
personne concernée en coordination avec les professionnels de l'institution qui I'accueille. Le
suivi se fait a I'hdpital, mais dans certains cas le professionnel référent du secteur se
déplace dans la structure d’accueil. Ce lien est facilité dans les services dotés d’équipes
mobiles intervenant au domicile ou dans les institutions hébergeantes.

Cette approche de la continuité entre les différentes formes de prise en charge spécialisées
conduit a une plus grande reconnaissance réciproque, entre le sanitaire et les autres
intervenants, de la spécificité du travail d’accompagnement proposé par les structures
médico-sociales et sociales. Les secteurs qui ont cette approche élargie de leurs missions
insistent sur la complémentarité des structures et la nécessité de s'impliquer dans un travail
d’échanges et de coordination.

« Il y a une répartition des taches entre I'hbpital de jour et le SAVS et le GEM qui arrivent en
renfort pour des actes moins spécifiques, qui ne sont pas des actes de soins, mais qui sont
nécessaires pour la vie des patients que nous leur demandons d’aider. (...) [On se
coordonne] au cas par cas, patient par patient, avec des réunions périodiques ou on fait le
point sur ce qui fonctionne ou pas dans leur prise en charge comme dans la nétre. »
(HN_S17)

Ce double suivi, sanitaire et médico-social, quand il parvient a fonctionner avec régularité,
est fortement valorisé parce qu’il réalise un étayage qui permet de contréler au plus pres les
épisodes de dégradation de I'état psychique de la personne. Les décompensations peuvent
étre traitées a temps et certaines hospitalisations d’'urgence évitées. Par la continuité de la
prise en charge, c’est la stabilité de I'état psychiatrique des personnes qui peut étre assurée.
Cet objectif nécessite néanmoins un contexte favorable en matiere de présence de
structures disposées a accueillir des personnes envoyées par la psychiatrie, et un important
travail relationnel qui, aux dires des professionnels, n’est payant que dans la durée. Par
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ailleurs, l'entretien de ces réseaux repose essentiellement sur le volontarisme de la
psychiatrie publique, dans la mesure ou les établissements médicosociaux non spécialisés
ne sont pas a priori enclins a intégrer des personnes ayant des troubles psychiques.

« L’équipe infirmiére continue en général pendant un an d’aller visiter ce patient et de
travailler avec l'institution accueillante. Je crois que d’autres services que le mien continuent
a travailler avec les établissements mais qu’'il y ait un service spécifique, I'entretien d’un
réseau —car c’est vraiment de ¢a dont il s’agit, de I'entretien d’un réseau- oui c’est assez
spécifique a ce service.(...) L’équipe mobile c’est la seule solution pour que les
établissements gardent les patients et ne les renvoient pas au service. Tout le monde le fait
et ce d'autant plus que les structures n’ont plus de psychiatres. Il faut étre présent sur le
terrain pour maintenir un patient dans un établissement et en faire accepter d’autres.» »
(HN_S17)

L’hépital, organisateur de ses propres solutions d’accompagnement

Dans un certain nombre de secteurs psychiatriques, des solutions ont été élaborées au fil du
temps directement par le secteur sanitaire pour étre en mesure d’organiser des parcours de
prise en charge au-dela des temps d’hospitalisation : solutions de logement, d’activités,
mobilisation de compétences...

Cette approche de I'hopital public créateur et intégrateur de dispositifs « hors les murs »,
suppose une capacité d’initiatives et des moyens probablement plus fréquents dans les
établissements spécialisés (hépitaux psychiatriques) que dans les hépitaux généraux. Au
sein d’'un méme hopital, ces initiatives existent dans certains secteurs mais pas dans tous. Il
serait nécessaire d’établir I'ancienneté des dispositifs d’'accompagnement créés directement
a linitiative de I'hopital, pour déterminer dans quelle mesure cette dynamique correspond a
une période antérieure ou reste toujours active, mais aussi pour évaluer si elle est plutét le
fait d’initiatives de certain chefs de service ou bien de linstitution hospitaliere dans son
ensemble.

En tout état de cause, a la différence de I'approche précédemment décrite, qui requiert de
cultiver des liens importants avec le secteur medico-social, le secteur psychiatrique
« organisateur des dispositifs d’accompagnement » correspond a une vision trés élargie des
missions de la psychiatrie, fondamentalement « hospitalo-centrée ».

¢ Les solutions du secteur sanitaire pour le logement, les activités, le travail

Face au constat fréquent d’'un manque d’établissements adaptés aux problématiques de la
population sortant de I'hépital psychiatrique ou d’'un nombre insuffisant de places dans les
institutions existantes, certaines équipes de secteur ont pris linitiative de structurer des
solutions de logements et d’activités réservées aux patients les plus en difficulté d’insertion
sociale.

La dimension du logement, souvent la plus cruciale, est la plus investie, sous différentes
formes : appartements en location, familles d’accueil, foyers...

Il y a aussi 'offre d’activités thérapeutiques et de socialisation, et les approches d’insertion
par le travail qui commencent par des dispositifs de bilan de compétences.

“On a aussi une possibilité de placements familiaux thérapeutiques : c’est sanitaire, c’est
hépital-hdpital. Le PFT, c’est notre extérieur a nous. ” (LR_S5)
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“Il y a des structures de réadaptation par le travail et de postcure gérées par I'hépital.
L’objectif c’est la réinsertion.” (LR_S6)

« L’hépital sert de lieu d’offres de stage ou d’emploi » (cf. MAIRE) (S5)

Ces initiatives, qui mobilisent fortement les équipes au-dela de leurs missions de base,
passent généralement par la création d’associations ad hoc pour développer des
expériences et gérer des activités qui ne relévent pas directement du métier des
professionnels de la psychiatrie.

Ces prolongements de l'activité psychiatrique de secteur relévent souvent d’'une approche
militante qui veut contribuer a insérer dans la cité les personnes vivant avec des troubles
psychiatriques importants, pour leur permettre de se stabiliser dans une vie quotidienne et
un voisinage ordinaires.

Dans la configuration ou I'hépital cherche a trouver le relais d’institutions médico-sociales a
travers un partenariat inscrit dans la durée, on est dans la gestion professionnelle de
trajectoires de patients dont le projet de vie évolue au fil des passages dans différentes
institutions. Dans la configuration ou I'hdpital crée ses propres antennes, la perspective
correspond a des psychiatres qui considérent que seuls les professionnels de la psychiatrie
peuvent créer des dispositifs d’'accompagnement qui soient spécifiquement adaptés a des
personnes ayant des pathologies psychiatriques sévéres.

Cette posture a, bien évidemment, un coQt pour I'’hépital, qui prend en charge et finance en
partie des dispositifs relevant plutét du champ médico-social ou de 'action sociale.

“Pour 'hébergement plus associatif, c’est encore I'hdpital qui a créé des associations, qui
dépense de I'énergie et des parts de financement importantes. On s’occupe de la gestion du
parc d’appartements collectifs et individuels pour les patients ayant des pathologies psy. Il y
a une cinquantaine d’apparts individuels et une dizaine d’apparts collectifs. Il y a un travail
avec les SAMSAH qui interviennent dans ces apparts. ” (HN_S19)

e Structures associatives créées par le secteur sanitaire

Créées par le secteur psychiatrique, ces associations évoluent parfois jusqu’a acquérir leur
autonomie. Mais elles gardent aprés une culture commune avec I'hopital, une habitude de
travail ensemble et une connaissance interpersonnelle qui facilite la coopération. Bien
souvent, alors méme qu’elles ne sont plus directement gérées par I'hépital, ces structures
comptent encore parmi leurs salariés des professionnels qui y travaillent. Elles continuent a
accueillir des anciens patients de psychiatrie.

Les structures créées a [linitiative du secteur sanitaire sont souvent animées par des
professionnels de I'hopital, qui consacrent une part de leur temps a ces structures. Elles
profitent ainsi des compétences hospitaliéres, notamment pour la gestion du soin. Cette
proximité avec I'hdpital, qui se double souvent d’'une proximité géographique, permet des
solutions prolongeant I'hospitalisation pour des personnes souffrant de pathologies lourdes
nécessitant un suivi médicalisé serré.

Ces structures développent une offre d’accompagnement spécifique (appartements
thérapeutiques, évaluation des compétences...), qui n’est pas développée par le secteur
médico-social et social. Elles répondent a des besoins jugés essentiels par les
professionnels de la psychiatrie, et fonctionnent de fait comme des sas de transition avec la
prise en charge hospitaliére. Dépendantes de la capacité d'initiative des secteurs et des
moyens qu’ils peuvent mobilisés, ces structures sont des maillons intermédiaires entre les
dispositifs classiques du secteur sanitaire et du secteur médico-social.
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Les partenaires des secteurs psychiatriques

La psychiatrie privée

e La diversification de I’offre de soin

La psychiatrie privée est un partenaire important mais trés inégalement présent dans les
régions selon les secteurs. Or la psychiatrie libérale et les cliniques privées ont un role
important dans l'offre de soins pour compléter la carte des lieux de prise en charge. Leur
complémentarité par rapport au secteur public est clairement mise en avant sur deux
aspects importants : I'offre de lieux de consultation et I'offre de lieux de convalescence a la
suite du traitement des phases aigués.

Quand le secteur public peut s’appuyer sur une offre privée conséquente, son activité se
concentre sur les pathologies les plus lourdes et les personnes les plus démunies. Quand,
au contraire, la psychiatrie libérale et les cliniques privées n’existent pas, I'hépital est
surchargé par une demande de consultations pléthorique.

« On n’est pas surbookés, les plus démunis s’adressent a nous et les autres se font suivre
dans le privé. » (S4)

« Il 'y a zéro clinique privée sur mon secteur. On est dans une situation de carence en
psychiatrie. Du coup a I'hépital on a fait des consultations de ville, ce qui rajoute une
difficulté, on est dans une telle surcharge de travail... » (S15)

« On n’a pas de clinique privée ni de psychiatre libérale sur le secteur. On doit donc
répondre en consultation a I'hépital a une demande de psychiatrie libérale tres importante ! »
(S22)

e L’importance des établissements spécialisés privés

A la différence d’autres spécialités hospitalieres pour lesquelles il est courant que des
structures privées de long séjour répondent a des besoins de convalescence de personnes
lourdement dépendantes, dans le domaine de la psychiatrie, elles sont rarement évoquées.
Ce peut étre néanmoins le réle de certaines cliniques privées, qui accueillent des patients
qui sortent de I'hépital apres une crise aigué.

« On ne veut pas refaire les anciens asiles, mélanger les patients. Mais chaque secteur
s’occupe de toutes les pathologies, et il n’y a pas de structures pour accompagner les
pathologies apres I'hospitalisation de maniéere spécifique. On ne fait pas d’accompagnement
par type de pathologie en France. Le probleme c’est qu’on ne veut plus spécialiser les
structures en fonction des maladies, alors qu’on le fait dans d’autres spécialités. » (S20)

« La sectorisation de 1960 a tout misé sur le secteur public, il n’y a qu’une seule clinique
privée dans la région. Il n’y a pas de structures d’aval ou de convalescence spécifiques. A
Toulouse, par exemple, c’est 50/50 privé/ public en lits de psychiatrie. Donc il y a des
structures plus spécifiques de convalescence. Ici, on est tres déficitaires a tous les niveaux.
Mais a I'époque [années 60], on avait de gros moyens, beaucoup de personnel et moins de
pathologies. »
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Exemple d’une clinique privée

Cet établissement assure un travail de soin de suite dans une structure pensée comme un
lieu ot I'on assure l'articulation entre la prise en charge psychiatrique et la construction d’un
avenir a l'extérieur de I'hdpital. L’objectif est de favoriser une autonomisation de la personne
qui passe, notamment, par un accompagnement des actes du quotidien : hygiéne, cuisine,
rangement de la chambre, etc. En général, des activités tournées vers l'objectif de
socialisation et de loisir complétent la prise en charge.

« Il s’agit de personnes qui ont des incapacités importantes, pas de logement ou de lieu de
vie, ou des problemes d’autonomie seul dans un lieu de vie. »

L’établissement développe des « activités physiques adaptées : redonner l'estime de soi,
ameéliorer la condition physique. Les patients sont tous sédentaires, avec un surpoids,
tabagiques a 85%, et une altération de 'humeur par les traitements psychotropes. Il faut faire
un travail de resocialisation : encouragement a prendre contact avec des associations
extérieures, travail de familiarisation avec les ESAT. »

Dans des contextes fréquents de pénurie de places, tant du coté sanitaire que du coté
meédico-social, des cliniques privées sont amenées a jouer le rble de structures tampon pour
aménager la transition entre le soin et 'accompagnement social. Il existe une double réalité
« 1°) une vision administrative avec une durée moyenne de séjour autour de 6 mois (203
jours) ; 2°) dans la réalité, des patients qui nécessitent des dispositifs d’accueil en médico-
social, pour lesquels l'attente peut se compter en années ».

D’une maniére plus générale, les établissements de soin privés pallient au manque de place
dans I'hépital psychiatrique public pour des hospitalisations de longue durée. Face a des
« Séjours jugés de plus en plus brefs en psychiatrie hospitaliere », « le travail de poursuite
des soins et de stabilisation représente une part importante du travail » des institutions
privées.

« Des patients sont adressés directement par des foyers médico-sociaux. Ce point est
important : il s’agit de situations qui n‘'ont pu étre prises en charge en hospitalisation par le
secteur. Des patients pris dans un dispositif trés stimulant, ¢ca peut réveiller de 'angoisse,
une décompensation, voire une aggravation de comportements délirants. On va avoir
besoin, pour un temps, que ces patients soient ré-accueillis par le secteur psychiatrique. Et
c’est la ou on rencontre des difficultés sachant que I'hdpital public est surchargé. ».

Avec l'aide de consultants externes, la structure de postcure permet de répondre aux
problématiques médicales et psychiatriques des patients dans une certaine durée. Mais elles
ont a faire face a une double difficulté : la prise en charge de l'urgence (crises aigués) n’est
pas de leur responsabilité et les solutions relais sont difficiles a trouver.

Par ailleurs, leur statut administratif en tant que structure de soins de suite et de réadaptation
est fragile.

« Nous, on va tres bien travailler avec ce type de patient sauf dans les moments de
décompensation (tentative suicidaire, etc.). La, on bute sur le manque de réactivité des
services hospitaliers. En dehors de ces temps de décompensation, ce sont des gens qu’on
va pouvoir trés bien accompagner. Mais apres, on va étre en difficulté pour leur trouver un
lieu de vie adapté, un lieu d’accueil médico-social suffisamment encadrant. »

« Un décret ministériel a redéfini les soins de suite et n’a pas inscrit la psychiatrie dans les
soins de suite et de réadaptation. Aujourd’hui, on est dans une situation dérogatoire pour
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deux ans, avant d’étre versés dans la psychiatrie aigué. C’est une inquiétude pour notre
établissement. » (L-R Clinique privée)

Les structures d’hébergement

Différentes postures, on 'a vu, révelent les formes de relation qu’adopte la psychiatrie de
secteur avec le champ médico-social amené a prendre le relais de la prise en charge a la
suite d’'une hospitalisation. Dans un certain nombre de cas, le secteur psychiatrique gére trés
a minima les relations avec le médico-social, soit qu’il ne se considére pas concerné par
'accompagnement social, soit, au contraire, qu'’il organise le maximum de choses avec ses
moyens propres.

Mais dans beaucoup de cas, faute de moyens propres, le secteur sanitaire a absolument
besoin du partenariat avec les établissements médicosociaux : il se mobilise pour construire
un partenariat qui fonctionne et consacre la reconnaissance des compétences et modes
d’action de chacun.

« Le poids de la psychiatrie fait qu'il y a toujours un regard sur le médico-social qui est un

peu méprisant : eux, ils ont le savoir! lls croient détenir tous les pouvoirs parce qu’ils
détiennent un savoir ! Ca, ¢a s’est amélioré petit a petit car trés souvent, les personnes qui
viennent ici, les % du temps, c’est le secteur sanitaire qui les envoie vers nous. Je pense que
cette évolution tient aux personnes dans les allers-retours qu’elles font entre le secteur
sanitaire et nous. Elles font savoir ce qu’on fait ici, comment et en quoi c’est bénéfique.
D’autre part, ce qui a beaucoup joué c’est qu’il y a eu des accompagnements en psychiatrie,
un peu en urgence. Du coup, ils ont vu qu’'on avait assuré. Et ils sont rassurés sur le fait
qu’on n’est pas en train de manger sur leur pré-carré. On sait qu’ils ont des compétences
qu’on n’a pas. Avec les personnes, on a un autre lien. » (Espace d’accueil de jour)

NB. Notre analyse n’a pas vocation a faire I'inventaire de toutes les structures médico-
sociales et sociales prenant en charge des personnes ayant des troubles psychiatriques
lourds. Nous évoquons ci-dessous une série de structures parmi celles que nous avons
rencontrées dans la mesure ou elles illustrent la diversité des modes de prise en charge
mais aussi leurs limites.

Les structures d’hébergement de Ilong séjour pour personnes
dépendantes

o Les établissements pour personnes dépendantes : MAS et EHPAD

Parmi les structures médico-sociales, les MAS et les EHPAD sont les plus nombreuses pour
offrir des solutions de prise en charge de longue durée pour des personnes dépendantes qui
n‘ont pas de logement personnel ou ne sont pas hébergées par leur famille. Toutefois, tous
ces établissements n’accueillent pas des personnes orientées par la psychiatrie de secteur.

A la différence de structures plus spécialisées qui ont pour finalité d’étre des lieux permettant
aux personnes accueillies d’évoluer vers plus d’autonomie, MAS et EHPAD sont des
structures qui intégrent dans un collectif de résidents dépendants. Leur objectif n’est pas de
faire acquérir de 'autonomie, mais de garder durablement leurs résidents avec le souci de
ralentir la dégradation vers plus de dépendance.
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« Les perspectives d’évolution pour elle c’est le maintien dans la structure. Elle évolue vers
la dépendance, elle est déja grabataire. » (LR EHPAD)

Les établissements de type MAS, comme les EHPAD, insistent sur la dimension « lieu de
vie » de ces institutions.

« C’est un lieu de vie : la mission, c’est de leur rendre la vie ici plus confortable. Il y aussi
I'aspect soins médicaux car il y a beaucoup d’épileptiques, de troubles neurologiques. Il y a
aussi un suivi orthopédique important. Il y a aussi l'intégration dans la ville, dans la vie de la
ville : l'ouverture vers l'extérieur. On a beaucoup de partenariats vers l'extérieur. Les
résidents sortent et ont des activités. lls vont faire des courses, au cinéma, au restaurant,
dans les services municipaux pour faire des activités. Des associations : randonnées vélo
avec du matériel adapté. Et I'extérieur rentre également. On organise un Téléthon ou les
résidents sont participants. On a eu les organisations qui dressent les chiens d’aveugle. On
a fait des partenariats avec des colléges et des écoles. » (HN_MAS)

« C’est une Maison d’Accueil Spécialisée avec un agrément pour 'accueil des personnes
poly-handicapées. La seule exclusion notée dans le projet d’établissement, cest la
possibilité d’accueillir des personnes qui ont des maladies mentales ou des problemes
psychiatriques non équilibrés»

« On a des personnes qui souffrent de déficience intellectuelle profonde, handicap moteur
lourd, problemes sensoriels : des personnes tres dépendantes. Les résidents arrivent a 20
ans et il n’y a pas d’age limite. lls sont la jusqu’a leur fin de vie. » (HN_MAS)

Les EHPAD sont rarement spécialisés dans I'accueil des personnes souffrant de pathologies
psychiatriques. Pour autant, ils sont fréquemment confrontés a des résidents souffrant de
dégeénérescence neurologique, notamment les troubles épileptiques en MAS ou la maladie
d’Alzheimer en EHPAD. En dépit de cela, les personnes étiquetées « psy » font peur, ce qui
rend la cohabitation difficile a vivre avec les autres résidents.

« On n’a pas plus de 10% de patients psy, c’est plus ou moins stable. On a 70% voire plus
de patients Alzheimer » (L-R EHPAD)

« C'est difficile d'accueillir des patients psy dans les mémes unités que les non psy. En
particulier, nous avons une pathologie dominante de type Alzheimer. (...) La cohabitation
avec des patients qui sont détériorés intellectuellement, qui sont désorientés dans le temps
et dans l'espace, ¢a peut générer de la part des patients psy de l'agressivité parce qu’ils ne
les comprennent pas trés bien. (LR EHPAD)

Une compétence professionnelle a construire

Le mélange de résidents n’ayant pas les mémes formes de dépendance n’est pas évident a
gérer pour les professionnels. La question se pose, par exemple, pour les activités
proposées dans la journée. Les patients souffrant de troubles psychiatriques étant
minoritaires, les activités ne sont pas spécifiguement congues pour eux et sont souvent mal
adaptées a leurs difficultés propres. Par ailleurs, les résidents peuvent avoir des
mouvements de rejet difficiles a gérer.

« Elle se plaisait bien a I'HJ cela lui faisait une occupation, ¢a la sortait, ¢ca apaisait certains
épisodes d'instabilité. Et on a pu lui proposer quelque chose de spécifique. C’est vrai pour
tous les patients psy. Ce sont des patients qu’on n’arrive pas a intégrer dans des activités.
On essaie de faire dans les prises en charge individuelles et de leur apporter quelque chose
a titre individuel mais on n'a pas les moyens, dans la mesure ou ils ne sont pas notre
population dominante d'organiser des activités comme ¢a peut étre organisé en HJ. C'était
la seule en HJ mais le type de prise en charge proposée pourrait étre intéressant pour tous.
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Les personnes psy ont des problemes de concentration et cela ne les intéresse pas
forcément et on n’a pas réussi a développer des activités spécifiques pour eux. Par manque
de moyens humains surtout. » (EHPAD)

Les liens avec la psychiatrie de secteur

Pour les MAS comme pour les EHPAD, il n’y a pas de spécialisation dans la prise en charge
des maladies psychiatriques.

Dans les cas les plus favorables, mais minoritaires, le suivi quotidien des patients souffrant
de pathologie psychiatrique est fait en lien étroit avec la psychiatrie de secteur, dans le cadre
d’'une convention qui formalise le partenariat.

Par exemple, une infirmiere de CMP intervient a raison de 2 a 3 fois par mois dans un
EHPAD, pour apporter un soutien a I'établissement et une expertise psychiatrique quand il
est confronté a des difficultés avec un patient.

«On a une convention avec le CMP : leur équipe continue de suivre les patients qu'ils
suivaient antérieurement et nous faisons appel a eux pour une expertise précise sur un
patient. L’infirmiére du CMP passe tous les mois et fait une restitution a I'équipe, plus une
réunion programmée avec le psychiatre, l'infirmiére et I'équipe quand il y a des problemes
avec des patients bien spécifiques. Et cela au moins 1 fois par an. » (L-R EHPAD)

Plus que le soin psychiatrique quotidien, ce sont les situations de décompensation ou de
crise qui mettent les structures en difficulté. Malgré des habitudes de travail avec le secteur,
I'hospitalisation d’'urgence leur semble toujours difficile a obtenir.

« En cas de crise on appelle 'HP. Si on n’y arrive pas c’est moi qui m'en charge ou le
meédecin traitant. Les hospitalisations en urgence sont difficiles a faire méme si les patients
sont suivis. L'urgence absolue qui est le placement d'office, ¢a c’est autre chose.» (L-R
EHPAD)

Les équipes ne sont pas formées spécifiquement a la prise en charge des maladies psy, ce
qui rend indispensable un besoin de coopération rapprochée avec le sanitaire.

Un exemple de coopération entre MAS et secteur de psychiatrie
«On travaille avec le psychiatre [de secteur] qui intervient de plusieurs fagons.

-Parfois pour le suivi des quelques résidents qui ont des difficultés de comportement ou des
problémes psychiatriques ou assimilés. On en avait deux depuis un moment et la, on n’en a
plus qu’une qui est suivie régulierement : elle va participer a I'hépital a des groupes
d’accueil, des groupes thérapeutiques. L’autre vient d’arréter mais y est allée pendant des
années a raison de deux fois par semaine.

-On a des résidents qui sont suivis par le docteur uniquement pour le traitement
psychiatrique. Notre médecin est un médecin généraliste, donc il prend conseil. On a 7
patients actuellement dont le traitement est pris en charge par le docteur.

-On a 2 résidents actuellement qui vont en rendez-vous pour un suivi plus ponctuel.

-On a eu un seul patient suivi en libéral. »

« C’est important pour nous qu’ils [psychiatrie de secteur] soient disponibles s’il y a un
résident qu'on ne comprend pas bien. On appelle et on organise trés rapidement des
rendez-vous. Le médecin qui intervient ici peut appeler dés qu’il a un questionnement. C’est
un partenariat et une aide, ¢a peut donner des clefs aux professionnels d’ici qui ne sont pas
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formés pour la prise en charge de personnes ayant des troubles psychiatriques. C’est
vraiment une aide a I'accompagnement. »

« Les points un peu négatifs, c’est que I'équipe [de psychiatrie] est de moins en moins
disponible. Parce qu’il manque du personnel et des places. Le secteur psy ne peut pas nous
aider plus... ¢a peut étre un risque. lls sont débordés. C’est moins évident. On sent qu'ils
sont un peu moins disponibles, oui. Si vraiment on n’arrive pas a avoir cet appui, ces
éclairages et avoir ces prises en charge de certains résidents par le secteur psy, ce sont les
résidents qui vont en pétir. Les équipes auront moins de facilités de réfléchir et de
comprendre ce qui se passe. La prise en charge risque de s’en ressentir. » (HN_MAS)

e D’autres structures d’accueil des personnes dépendantes

Il existe d’autres formes de structures d’hébergement de longue durée accueillant les
personnes dépendantes ayant des pathologies psychiatriques, notamment les FAM.

Les FAM: une fonction de prise en charge permanente, entre I’hopital et «cursus
social »

Leur objectif est d’assurer I'accueil, le suivi, les soins au niveau de la vie quotidienne de
personnes adultes dépendantes, nécessitant une prise en charge permanente. Beaucoup
de leurs résidents souffrent de troubles psychiatriques.

« On a des personnes qui étaient en psy de maniere chronicisée, des inadéquats qui sont
arrivés chez nous a l'ouverture. On prend en charge de fagon définitive des personnes qui
ont quitté I'hdp psy et qui ne relevait pas de soins intensifs mais qui ne sont pas & mémes de
réintégrer un cursus social. Et on accueille de maniére séquentielle des personnes pour qui
le foyer de vie semble étre une solution d’avenir. » HN FAM

Liens avec la psychiatrie : des compétences en interne suffisantes

Cette structure a pu se doter de compétences et de moyens suffisants pour ne pas avoir
besoin de recourir a des consultations extérieures ni méme aux urgences hospitaliéres.

« Les contacts sont quasiment nuls entre les équipes. Nous avons des contacts quand nous
avons des patients hospitalisés ou quand nous prenons en charge en accueil temporaire un
patient Les liens se font essentiellement de médecins a médecins ou de cadre a cadre. Les
équipes sont relativement déliées des liens avec la psy. (...)Les consultations, nous n’y
avons pas recours car nous avons nos psys qui font les consultations a domicile. On a un
suivi psy assez serré. Et pour ce qui est de l'urgence, ¢a n’existe pas vraiment chez nous.
Sur la durée, on a le temps de voir I'évolution d’un résident pour attendre la venue suivante
du médecin psy. Les urgences se gérent sans recours aux urgences hospitaliéres. Avec des
échanges de bons procédés. Nous accueillons des résidents des services qui ont accueillis
les nétres dans le cadre d’hospitalisations programmées.» (HN FAM)

Un établissement public départemental (EPD)

A co6té d’établissements trés spécialisés comme les FAM, il existe des structures
départementales qui possédent une grande polyvalence de capacité d’accueil et de publics,
ce qui leur permet d’organiser des parcours résidentiels entre différentes unités.

Un exemple de tres gros établissement polyvalent

L’établissement comporte plusieurs unités d’hébergement et accueille une grande diversité
de populations dépendantes. Il s’agit de prises en charge dans la longue durée.
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« Il y a une partie EHPAD de 330 lits et 12 places d’accueil de jour Alzheimer. Dans les 330
lits, la particularité de notre établissement, c’est qu’il y a un service qui accueille des
personnes handicapées vieillissantes, qui viennent d’hépitaux psychiatriques. Et en interne,
on fait des mouvements.

On a un secteur personnes handicapées de 170 lits, avec un foyer de vie de 90 lits dont 8
places en structure semi-autonome. Ce sont des petites maisons et des appartements dans
la structure ou a proximité. On a également un foyer d’accueil médicalisé de 25 places pour
personnes handicapées vieillissantes. Avec une prise en charge médicale importante. La
moitié de cette population est constituée des enfants handicapés qui sont arrivés il y a 30-40
ans.

Il'y a un autre foyer d’accueil médicalisé pour adultes handicapés de 45 places, c’est plutét
du poly-handicap, de 'autisme. On a un dernier service : une maison d’accueil spécialisée :
on y accueille 10 personnes cérébro-lésés ou traumatisées-craniennes. Ce service a été
créé en 2002. lIs sont 10.

On constate un vieillissement de la population, la moyenne d’dge est de 45-50 ans. Ce sont
vraiment des séjours a long terme. »

Une politique de restriction des admissions

« Il y avait une capacité de plus de 1000 résidents et le Département a souhaité que ce soit
ramené a 500 en tout dans I'établissement : 1000, c’était un établissement énorme a gérer !
¢ca a été réduit pour pouvoir spécialiser un peu plus la prise en charge et qu’il y ait une
capacité plus « humaine. De ce fait, pendant 10-12 ans, il n’y a eu aucune admission... Les
admissions sur le Pble adultes handicapés n’ont repris qu’'en 2002. »

Les liens avec la psychiatrie

« Sur FEHPAD, ca se passe plutét bien, il y a une bonne stabilité des intervenants.

Sur le « pble handicapés », c’est vrai qu’on a plus de difficultés a stabiliser les psychiatres :
en 10 ans, il y a eu 8 ou 9 psychiatres qui sont intervenus. Au sein de leur institution, il n’y a
pas assez de temps de psychiatre, et c’est vrai que le poly-handicap est quelque chose de
moins intéressant pour les psychiatres. Ce n’est pas une spécialité reconnue comme la
géronto-psy, par exemple. Ce n’est pas mis en avant dans leur cursus...C’est vrai qu'un
polyhandicapé peut faire peur, dans l'approche de la personne, ce n’est pas facile de
communiquer avec certains...

Une spécialité comme l'autisme intéresse plus. Les personnes qui interviennent dans le péle
polyhandicapés sont tres compétentes mais on essaie de comprendre pourquoi il y a cette
non stabilisation des équipes...Un psychiatre qui reste 6 mois-1 an, c’est trop peu, ce n’est
pas satisfaisant. »

Les structures spécialisées d’hébergement (foyer, maison relais, familles
d’accueil)

e Association multi structures

Parmi les différentes solutions d’hébergement que les professionnels de la psychiatrie
mobilisent pour leurs patients, certaines résultent d’initiatives mises en place par des
équipes hospitaliéres. Elles procédent généralement d’'une réflexion sur les limites des
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cadres d’action dans les structures existantes, tant du cété de I'hospitalisation de jour aprés
les épisodes d’hospitalisation a temps complet que du cété des établissements
meédicosociaux. Ces initiatives émanant du secteur sanitaire tentent d’apporter des solutions
pragmatiques a la question des lits occupés par des personnes que I'on ne parvient pas a
faire sortir de I’hépital faute de solutions de logement adaptées.

Un exemple : Dispositif d’offre de logements créé a l'initiative de professionnels de santé

Il s’agit d’une structure ayant pour objectif central la gestion immobiliere d’'un parc de
logement et non une mission d’accompagnement social. C’est une approche pragmatique de
I’hépital pour contribuer a limiter la durée des hospitalisations. Mais il ne s’agit pas, pour le
sanitaire, de se substituer au travail social.

« J'étais cadre de santé dans un hépital de jour, et je me suis rendu compte que les gens, en
dehors des temps a I'hdpital de jour, étaient enfermés chez eux, rideaux fermés et
réapparaissaient pour « travailler » le lundi matin a I'hépital de jour. Ca m'a posé un certain
nombre de questions sur la mission méme de I'hépital de jour.

Dans les réunions de staff de secteur on parlait beaucoup des lits monopolisés par des gens
qui n'avaient pas de solutions de logement: des psychoses infantiles vieillies ou des
schizophrenes pour lesquels des solutions avaient été proposées mais qu'ils ont fait échouer
et qui restent 10, 15, 20 ans a I'hépital. C’est ¢a qui m'a motivé.

On a eu un nouveau directeur a I'hdpital, qui avait une culture psychiatrique intéressante (...)
et il avait envie de monter des projets, notamment pour des alternatives a I'hospitalisation.

Voila trois raisons qui ont fait qu'on a démarré début 1999, une maison communautaire. Les
autres secteurs regardaient cela d'un ceil un peu envieux : on allait avoir des moyens alors
qu'eux souffraient d’en manquer dans leur secteur. Cela se fait au bénéfice des secteurs qu'il
faut « désemboliser », pour assurer le turn-over dans les services. Aujourd'hui on est a 20
lits sup tous les jours.

On crée des alternatives a ['hospitalisation en proposant des logements adaptés et
accompagnés a des personnes sortant de I'HP et qui sont dans des conditions de grande
précarité une fois sortis de I'hépital. Certains d'entre eux ont des logements mais totalement
dégradés.

On s’ouvre sur la filiere des soins de suite et de réadaptation, avec des personnes cérébro-
lésés, AVC, accident du travail qui ont aussi des souffrances psychiques da a leur état et des
personnes des services d'addictologie. On étudie des projets d'accueil pour ces publics
spécifiques et difficiles. »

Difficulté du travail avec les bailleurs sociaux

« On capte des logements auprés des bailleurs privés ou sociaux. On a d'abord travaillé
longtemps avec des bailleurs privés car les bailleurs sociaux ne voulaient pas nous proposer
de logements. J'ai fait un gros travail de lobbying aupres d'eux. J'anime un groupe de travail
depuis 5 ans sur le théme « troubles psychiques et logement social » qui a fait « fureur ». On
a étayé avec des sessions de formation. On a formé 80% de leurs personnels en 2/3 ans :
initiation a la santé mentale. Ca fonctionne plutét bien et ils nous proposent des logements
dans le cadre de conventions évidemment moins cher que le parc priveé.

J'ai toujours dit que nous étions un service logement et non pas d'accompagnement méme si
de fagon un peu bénévoles, on fait de I'accompagnement.
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L'accompagnement c’est tres spécifique et c’est normalement financé par I'accompagnement
au logement lambda (FSL). L'accompagnement aupres de personnes souffrantes
psychiques c’est un accompagnement spécifique avec du personnel expérimenté. Ce sont
les conditions du maintien dans le logement de fagon durable : SAVS — SAMSAH, deux
dispositifs d'Etat pour accompagner les personnes dans leur logement.

Dés mercredi je vais avoir en gestion un SAMSAH puisque qu'on le reprend dans I'hdpital
qui va étre transférer dans notre association le 1er juin, apres bien des péripéties car cela n'a
pas été sans résistances. »

On a une convention avec un ESAT, a venir avec le SAVS en question. On contractualise.
On a une convention-cadre avec I'hépital sur I'ensemble des secteurs. Personnellement, je
pense qu'il faudrait des protocoles avec chaque secteur de psy. Je vais tendre vers ¢a.

Notre difficulté c’est que si on a quelqu'un qui ne va pas bien, on a des difficultés a le faire
ré-hospitaliser. Dans la mesure ou nous on s'engage sur le terrain social et médico-social a
sortir des gens de I'hépital on ne devrait pas avoir autant de difficultés quand c’est
nécessaire de les ré-hospitaliser.

La psychiatrie est mise & mal presque depuis toujours. On a toujours été la derniére roue du
carrosse au niveau sanitaire donc les moyens ne sont pas au rendez-vous. Je suis pour la
fermeture des asiles, je le dis avec un peu de provocation mais je suis pour basculer tout le
personnel, enfin 75% en intra, dans la rue, dans la cité pour faire de la prévention. On ne
s'en sortirait que mieux. On est hospitalo-centrique, sans I'hdpital point de salut. Donc y'a
une pression y compris pour les usagers. Je les déconditionne de la condition hospitaliere
pour leur redonner un peu de citoyenneté, de droits élémentaires. De pouvoir dire non de
temps en temps y compris a son psychiatre. »

Le suivi de I'usager

« Pas de prises en charges spécifiques. Les gens qui veulent m'égratigner disent que je suis
un agent immobilier a vocation sociale. Je n'ai pas de personnel pour faire de
I'accompagnement au logement. J'ai quelques agents autour de structures communautaires :
on va du logement individuel, a la colocation, a la maison communautaire de 3/6/10/ et 12
places. On a des maisons communautaires qui sont labellisées « maison Relais » avec un
financement de 16 €/jour donc la je peux embaucher des maitresses de maison pour animer
la vie quotidienne.

Pour le reste je n'ai aucun moyen. L'hépital s'est engagé a mettre des ressources propres
mais elles sont remises en cause aujourd'hui. Je vais peut-étre fermer des structures.

Dans le cadre d'une commission d'‘attribution de logement qui nous sert a attribuer mais
aussi a évaluer dans le temps ou en sont les résidents ou on invite I'usager lui-méme. Ca a
été innovant et bousculé les pratiques, mais pour moi je ne fais rien sans l'usager. Depuis 10
ans c’est comme c¢a l'usager défend son projet qui est parfois en contradiction avec celui de
I'équipe soignante donc c’est toujours intéressant qu'il soit la. On invite systématiquement les
tuteurs qui acceptent volontiers. On invite le médecin référent et I'équipe soignante, la famille
si elle accepte et qu'elle ne soit pas concurrente et toute personne qu'on peut juger utile.

On peut les voir une fois, deux fois, dix fois jusqu'au moment ou on estime que la personne a
mdri son projet et qu'il est pres a sortir de I'hbpital. » (HN SAMSAH 2)
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e Foyers de vie, et maisons relais

Les autres formes d’accueil spécialisées associent le plus souvent l'organisation de
I’hébergement et I'accompagnement psychosocial. La question de I'accompagnement de
parcours résidentiels et de projets de vie y apparait centrale. Certaines associations
proposent un large éventail de solutions de logement, de la vie en groupe au logement
autonome en ville, et des formes de suivi qui vont du plus encadrant au plus Iéger.

Foyer de vie

Le cceur de la mission du foyer, « I'insertion par le logement », consiste a développer, en
fonction de I'évolution de la personne, des parcours individualisés entre différents types de
logement. Chaque solution de logement est une étape vers 'autonomie, et le systéme tend a
pousser la personne vers le niveau d’indépendance le plus élevé quelle peut atteindre,
I'horizon étant le logement autonome banalisé.

Il s’agit d’ouvrir les personnes sur I'extérieur, de leur permettre de pouvoir étre « dans la
cité » des citoyens a part entiére. L’approche est globale : elle propose non seulement un
logement mais également des activités (artistiques, corporelles, sportives, manuelles...). En
insistant sur le caractére polyvalent de la prise en charge, la structure a vocation a se
positionner en référent pour assurer la cohérence du parcours des résidents et le lien avec
les autres professionnels intervenant auprés d’eux, y compris les proches des familles.

« Notre mission principale c’est vraiment le projet de vie de l'adulte, 'accompagnement
individuel, I'insertion et le bien étre. (...) Il faut une grande polyvalence dans ce qu’'on met en
place, et ce qu’on propose. L’accueil de jour doit étre trés diversifié, avec des activités trés
différentes. La partie artistique est vraiment importante. On doit avoir une grande
polyvalence dans I'accueil adulte aujourd’hui, c’est une idée qu’on n’avait pas il y a quelques
années. »

« On se retrouve a faire un travail d'accompagnement social : prise en charge globale ou la
famille est incluse dans notre travail. On se retrouve a porter le parcours de vie et la famille
dans la relation qu'elle entretient avec cet adulte la. C’est une sorte de poursuite de I'action
Protection de I'enfance dans un cadre adulte. » (HN Foyer de vie)

Maisons relais

La maison relais propose une offre de logement en semi collectif, congue comme une étape
entre le collectif et le logement individuel en milieu ordinaire. C’est un dispositif entierement
orienté vers I'objectif de I'autonomisation de la personne. Il est pensé comme une étape, un
lieu de transition entre une prise en charge trés encadrante de type CHRS et un logement
autonome.

La maison relais propose a la fois des activités a l'intérieur et développe des liens avec
I'extérieur, avec la volonté de faire sortir les résidents, de leur permettre de rencontrer
d’autres personnes. Pour ces professionnels leur mission ne se limite pas a une offre de
logement : ils visent a faciliter la réadaptation a la vie sociale, pour permettre aux personnes
d’'accéder a « tous les aspects de la citoyenneté ». La perspective est donc la prise en
charge globale qui conduit a faire le lien avec les autres partenaires.

Un exemple de Maison relais

Cette structure offre un cadre a la sortie du CHRS, qui permet de prolonger I'étayage pour
éviter les rechutes associees a une propulsion trop rapide en logement individuel.

« En sortant du CHRS, les personnes qui ne sont pas prétes d’accéder a un logement
peuvent venir en Pension de famille. C’est la passerelle entre CHRS et logement
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completement autonome. L’'un des avantages, c’est que je travaille trés bien avec les
CHRS : on se rencontre, ils font partie des commissions. Il y a des référents qui continuent
d’accompagner les personnes méme si elles sont en pension de famille. La pension de
famille donne un cadre, méme s’il est moins important que le CHRS, ¢ca permet de rassurer
les personnes a la sortie du CHRS et éviter de retomber sur un échec comme dans le cas
d’un logement completement autonome. Nous, on continue a faire le lien avec la personne et
le CHRS. »

« Cest une offre alternative de logement pour des personnes en situation de grande
exclusion. Le texte dit que ca doit permettre aux personnes accueillies une réadaptation a la
vie sociale dans un environnement chaleureux et convivial dans la perspective de leur faire
retrouver tous les aspects de la citoyenneté. Puis d’accéder a un logement autonome. »

« On est d’abord gestionnaires, on met a disposition des logements autonomes, avec des
redevances. On a une convention aussi qui permet d’avoir des petites redevances
comprenant l'eau, I'électricité, le mobilier, la prestation draps et les animations. On est la
pour aider, accompagner, réinsérer et faire le lien entre les différents partenaires (santé,
emploi et autres). »

Populations accueillies : un accompagnement pour des pathologies pas trop lourdes

Les professionnels ont conscience que le semi collectif ne peut pas convenir a tout le
monde. Le logement de type maison relais implique une « stabilisation », tant au niveau des
droits (administratif, financier), qu’au niveau de la santé, voire de 'emploi.

« Quand je dis « personne stabilisée », ¢a peut étre au niveau de ses droits, c’est
administratif. Ca peut étre aussi au niveau de I'accompagnement « santé » avec d’autres
partenaires. Au CHRS, il y a des permanences par rapport a I'alcool, des infirmiéeres, il y a
aussi une équipe mobile d’infirmieres en psychiatrie. C’est aussi une stabilisation au niveau
du collectif parce que nous, on est encore sur du semi-collectif. Si on me dit que pour une
personne ¢a se passe tres mal en collectif, effectivement I'association ne va pas s’engager a
accueillir cette personne. »

« On parle de ¢a en Conseil de maison. On fait de la médiation. On rappelle que le collectif
c’est bien mais qu’on a droit a étre un peu seul quand on en a envie. On fait comprendre ¢a
aux résidents : ne pas envahir l'autre... et ne pas se laisser envahir. »

La difficulté principale pour les professionnels de ces structures est le manque d’expérience
dans 'accompagnement social. Celles-ci sont composées essentiellement de gestionnaires,
alors que leur ambition dépasse largement le cadre de la gestion. Les professionnels sont
conscients qu’il leur est indispensable d’acquérir des compétences et de I'expérience dans
I'accompagnement social pour répondre a la situation des personnes accueillies.

« En interne, il y a beaucoup de gestion mais il faudrait prendre conscience que les Maisons
de famille ne peuvent pas étre gérées seulement par des gestionnaires. L’évolution, ¢a sera
¢a : il faudrait que les personnes recrutées aient une expérience du social. Il y a un manque
de structures adaptées. Etje me rends compte de la souffrance de plus en plus importante
[a laquelle on doit faire face] » (LR Maison relais)
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Les structures d’accompagnement

Il existe des structures spécialisées d’accompagnement sans hébergement : équipe mobile,
SAMSAH, SAVS, GEM.

e Les équipes mobiles du secteur sanitaire

Les équipes mobiles « précarité » développent des modes d’intervention de médiateurs pour
faire accéder aux soins psychiatriques des personnes trés désinsérées qui refusent la
psychiatrie. Leur action s’articule étroitement a celle des travailleurs sociaux et des
associations caritatives. Pour répondre au probléme de non accés aux soins des personnes
marginalisées ou isolées, la mobilisation d’équipes mobiles spécialisées apparait comme la
principale réponse. Toutefois leur financement et donc leur pérennité sont fragiles.

« Des personnes qui ont décompensé depuis des années et qui se retrouvent dans la rue, il
y en a beaucoup, qui sont souvent tres enfermées dans leur maladie : elles sont de contact
difficile. Les seules possibilités d’acces, bien souvent, c’est par le secteur social qui leur
apporte une aide sur le plan du quotidien, de la nourriture. Ce sont les seuls liens qu’ils
conservent. Mais les acteurs de ces structures ont une grande difficulté a proposer qu’ils
aillent au-dela de ¢a. Leur maladie ne leur permet pas de s’inscrire dans des parcours et des
démarches sociales standard. Ces professionnels du social font déja beaucoup mais ne sont
pas en capacité d’aller au-dela. Il y a vraiment un relais médical et psychiatrique & mettre en
place mais qu'on ne peut pas mettre en place sans une collaboration étroite avec les
structures qui s’en occupent au quotidien. Ces personnes ont souvent de mauvaises
expériences avec la psychiatrie. Donc il faut trouver une maniére différente d’apporter les
soins. Ce n’est pas compliqué a mettre en place : il faut juste étre a I'écoute des besoins et
des difficultés des acteurs sociaux. Il faut que nous, nous trouvions la bonne place pour leur
permettre de fonctionner tout en faisant notre travail. » (S7)

Un point d’entrée vers les soins psychiatriques

« Cette personne a été prise en charge par le biais de I’équipe mobile psychiatrie précarité.
Elle est rentrée dans le circuit de soins par ce biais-la. L’élément déclencheur,
apparemment, c’est quelqu’un qui a été rencontré sur un point d’eau : un lieu d’accueil des
SDF, géré au départ par I'accueil des toxicomanes, avec une vocation beaucoup plus large
d’accueillir sans distinction les personnes pour offrir un espace ou ils peuvent se laver, se
restaurer, rencontrer des professionnels infirmiers, médecins, psychiatres. » (S7)

Un outil efficace d’interface entre secteur médico-social et secteur psychiatrique

« Avec la mise en place d’équipes mobiles, quand elle est bien comprise et quand on est
dans cette recherche d’interface entre le secteur psychiatrique et les structures sociales, on
a vraiment un outil extrémement puissant. On a besoin de pouvoir intervenir : nous secteur
psychiatrique, on a énormément de demandes de prises en charge, on a été obligés de
formaliser beaucoup et de protocoliser les prises en charge sur les CMP. En contrepartie, on
y gagne une capacité plus grande de traitement (...)

On a [aujourd’hui] une souplesse moins importante, une capacité d’intervention en urgence,
beaucoup moins forte. L’équipe mobile vient compenser cela, et permet de se développer de
fagon plus structurée et plus organisée. On formalise tous ces liens trés importants entre le
secteur et les structures médico-sociales. L’équipe mobile, c’est vraiment un pivot sur le
secteur pour la prise en charge des publics précarisés et des situations les plus complexes
et les plus difficiles, je pense que c’est un outil incontournable. » (S7)
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e Les SAMSAH et SAVS

Ces structures ont pour objectif de contribuer a élaborer un projet de vie individuel, qui
requiert d’abord de reconstruire du lien social : reprise de contact ou maintien des liens avec
la famille, rencontre avec d’autres personnes via un GEM..., a travers sorties, barbecue, et
autres types de loisir ». Beaucoup plus rarement, le volet formation et travail est pris en
compte.

« On travaille avec l'accord des gens, pour constituer un projet individuel. Méme s’ils sont
dans le déni de leur maladie, il faut au moins qu’ils soient conscients qu’ils sont malades et
ont besoin d’aide. L’accord est parfois assez fragile, et il y a des ruptures. Justement on
travaille sur ¢ca, notamment sur le lien et le lien familial.» (HN SAMSAH 2)

« Pour favoriser l'insertion de malades mentaux, ce qui est important au départ c’est d’avoir
la possibilité de les accueillir hors de I'hépital, mais aussi de travailler avec le secteur pour
favoriser la sortie. Et de sensibiliser les bailleurs aussi, pour faire accepter des profils pas
traditionnels. » (HN SAMSAH 2)

Une équipe médicalisée

Le SAMSAH a la particularité d'avoir une équipe de soins : des infirmiers et des aides-
soignants. Il est dans une posture de coordinateur des prises en charge, mais aussi de relais
entre les différents acteurs, professionnels ou non, qui sont en relation avec la personne
vivant avec des troubles psychiatriques.

« On a développé une logique de subsidiarité : on ne fait pas si d'autres font. Et une logique
de la toile d'araignée : essayer de rester pour le bénéficiaire invisible — car c’est tres difficile
pour eux de vivre la maladie psychiatrique — et de rester comme la toile extrémement
attentif avec le plus de points d'ancrage possible. On va essayer de tisser une toile autour de
l'usager, non pas pour le dévorer, mais pour ces questions de sensibilité et de résistance.
Tres vite on va avoir des relations avec le médecin traitant, le médecin psy, tout ¢a en
transparence avec l'usager, son pharmacien, et ensuite c’est lui qui va nous dresser son
environnement : pour certains cela va étre son épicier et son voisin, pour d'autres, sa famille
et I'aide ménagere. C’est trés variable qui fait partie de la toile. Derriere nous allons avoir
I'accompagnement social qui est mené par un personnel éducatif en complémentarité avec
les représentants légaux. » (LR SAMSAH)

Les limites du suivi : accompagnement limité aux personnes stabilisées sur le plan
résidentiel

« Le SAMSAH est un service d’accompagnement, pas un lieu d’hébergement comme un
foyer relais. On a été récemment sollicité pour la prise en charge d’un jeune adulte sorti d’'un
ESAT, en rupture de lien familial. On ne veut pas accompagner les gens dans la rue. On
accompagne ceux qui ont un toit, on n’a pas de lit. Avec ce type de publics, c’est difficile de
travailler en partenariat avec les institutions. On a une personne qu’on a accompagnée
récemment, qui a passé un an a I'hépital. On a dit OK pour I'accompagner mais le deal
c’était : vous devez garder sa place. Apres elle est allée en maison relais.» (HN SAMSAH 2)

e Les espaces d’accueil (GEM et autres structures)

Les espaces d’'accueil tels que les GEM sont des lieux non médicalisés qui ont peu de liens
avec la psychiatrie.

«L ‘association, c’était une partie des parents qui ont créé I'association Gard Espoir, section
gardoise, qui avait remarqué que dans le Gard, c’est soit I'hdpital, soit rien. Dans le meilleur
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des cas, c’est les familles. L’idée de départ, c’était d’éviter les rechutes et proposer un
endroit non médicalisé, pour renouer du lien social. Il n’y avait rien du tout. A part dans le
milieu sanitaire, ils pouvaient étre soit en hdpital de jour, en CMP ou suivis par le CATTP. »
(LR Espace accueil)

« Les parents de l'association sont allés & Bordeaux pour se renseigner sur une structure
appelée « le Club » : des structures non médicalisées, expérimentales, ayant pour objectif
d’accueillir les personnes ayant un parcours psychiatrique pour leur permettre de renouer
des liens sociaux et de réapprendre le quotidien et faire des ouvertures au monde
progressivement. C’est ce qu’on fait, nous. (...) Progressivement, il y a eu pour nous une
prise en compte et un développement de la fonction thérapeutique du lieu. » (LR Espace
accueil)

« En psychiatrie, pas mal de gens qui sont dans du « tout psychiatrie » mais avec des
demandes qui dépassaient largement ce que la psychiatrie pouvait assurer : y compris des
demandes sociales et autres.... Finalement, la psychiatrie était aussi demandeuse de
passerelles. » (LR Espace accueil)

Censées mettre en ceuvre la loi de 2002 sur le projet individuel d’accompagnement,
certaines de ces structures tendent cependant a s’affranchir de cette mission au nom de
l'intérét du patient.

« On est soumis a la loi de 2002 : le projet individuel d’accompagnement. J’ai toujours refusé
de le mettre en place parce que je trouvais que ce n’était pas synchrone avec les personnes
qu’on accueillait. Les bloquer dans des projets c’était le meilleur moyen de les faire fuir.
Comment demander a quelqu’un d’avoir un projet s’il ne sait pas ou il habite ? »

Le GEM fondé sur une participation volontaire

Pour les professionnels rencontrés, l'intérét premier d’'un GEM réside dans la souplesse de
la formule. La participation doit étre le fruit d’'une démarche individuelle reposant sur le
volontariat, pour laquelle il N’y a pas la lourdeur administrative et la lenteur d’'une orientation
MDPH. On peut s’y rendre a la fréquence souhaitée sans avoir a rendre des comptes. |l n’y a
pas de contrble de la part du suivi psychiatrique.

« On ne sait pas qui va au GEM : on ne contrble pas, c’est volontaire. On sait que certains y
vont mais on ne les suit pas, on n’a pas un listing, ce serait mal vu. » (HN_S22)

Les GEM sont des structures associatives créées, en principe, a linitiative des personnes
suivies en psychiatrie. Leur finalité est de fonctionner comme groupe et lieu d’entraide. Leur
fréquentation repose de ce fait sur une libre décision des personnes: ce principe fait
I'originalité et l'intérét de ces structures, mais aussi ses limites. Le dynamisme des groupes
est inégal, et il n’en existe pas partout.

« Les personnes avec un trouble psy viennent d’elles-mémes : soit par oui dire, soit par leur
psychiatre, soit parce qu’elles sont hospitalisées et que d’autres personnes hospitalisées leur
en ont parlé... Elles viennent visiter, on les présente au groupe, elles reviennent ou pas. Le
texte de loi est clair sur le libre choix. » (LR_GEM)

« L’espace d’accueil fonctionne avant tout sur le désir de la personne. Les procédures
d’entrée sont simplifiées : la personne vient quand elle en a envie, une fois qu’elle est
inscrite. Elle vient a son initiative. Grande différence avec le SAMSAH qui fonctionne avec
des orientations MDPH, qui suppose un dossier préalable, un dossier médical, pour que la
personne puisse venir. » (LR Espace accueil)

« Il y a une grosse dimension collective a I'espace d’accueil et on s’est apergus qu'il y a des
gens qui ne peuvent pas rentrer dans ce dispositif parce que le collectif les angoisse
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trop....La plupart des gens ne sont pas en mesure du tout d’étre dans du collectif car il y a
trop d’angoisse. S’ils étaient dans le collectif, le collectif ne tiendrait pas! Il faut aussi
protéger le collectif. Comme ils viennent comme ils veulent, ¢a varie entre 10 et 20
personnes.» (LR Espace accueil)

Mission principale : faire place a la vie sociale

Avec la souplesse de la participation, le deuxiéme principe des GEM tient a leur inscription
en dehors du champ du médical. Ces structures proposent un espace qui exclue
volontairement toute dimension thérapeutique. Les activités proposées, les échanges ne
sont pas directement reliés a du soin. Ce sont des lieux d’accueil qui ont pour ambition que
les personnes existent au-dela de leur pathologie et puissent oublier I'étiquette de leur
maladie.

L’espace hors soin est un lieu d’accueil ou sont proposées des activités dans la semaine,
mais surtout un lieu de parole ou s’exprime un groupe animé par des éducateurs. Pour les
professionnels rencontrés il s’agit avant tout d’étre le plus discret possible pour permettre
aux participants de nouer des liens, d’aller les uns vers les autres, dans un idéal d’«insertion
par le social ».

Les éducateurs mettent en avant la complémentarité de leur travail avec la prise en charge
du soin par les structures sanitaires.

« Une fois que le soin est terminé il y a d’autres choses a construire. Le GEM est un relais
un lieu de rencontre. Ca montre que le soin peut laisser la place au social et que la personne
peut vraiment se réinsérer. La place n’est pas toujours suffisamment faite au social. C’est
complémentaire : il faut sortir du sanitaire, pour passer a une insertion par le social. » (LR
GEM)

« Cette personne a besoin du soin mais elle a besoin aussi d’autre chose. Elle vient chercher
ici le lien avec d’autres. Elle a rencontré son ami ici, cette relation dure depuis deux ans. Elle
était tres seule. Le soin et le milieu social sont également soutenants. Le va et vient est
nécessaire, on se complete. Il y a beaucoup de gens comme ¢a, pas mal de gens retournent
en hospitalisation, puis reviennent... » (LR GEM)

La sélection de fait des participants

La souplesse et le caractere non médicalisé et collectif de la démarche impliquent une
certaine stabilisation. Le GEM n’est pas outillé pour prendre en charge des personnes ayant
des troubles lourds, ou qui sont délirants. Si la volonté est de s’inscrire en dehors du soin, le
cadre et la structure méme produisent dans les faits une sélection des participants en
fonction de leur pathologie et de leurs symptomes.

« C’est un cas trés lourd qu’on ne gere plus aujourd’hui. Ca s’est bien passé au départ, elle
était dans une bonne période. On a essayé de la maintenir au GEM malgré ses crises et une
grande violence, mais un jour a elle a vraiment dépassé les bornes. On a di appeler les
urgences parce qu’elle était en crise, elle m’a tapé violemment. On se rend compte qu’on ne
peut rien pour elle, le soin doit prédominer. » (LR GEM)

« On se rend compte dans certains cas que le soin doit prédominer. A un moment je voulais

plus de lien entre hépital, médecin traitant et médecin psychiatre. Mais on n’a pas assez de
répondant du coté du soin pour avoir une cohérence par rapport a la personne. » (LR GEM)
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Les structures d’accés au travail

A I'hépital, 'accompagnement vers le travail se fait dans le cadre de l'aide a I'évaluation des
compétences. Hors de I'hdpital, les structures d’accés au travail sont les ESAT.

e Les ESAT

L’activité professionnelle aménagée

La mission premiére de 'ESAT est de proposer un lieu de travail adapté aux personnes
handicapées mentales ou atteintes d’une pathologie psychiatrique. Si les ESAT accueillent
effectivement ces deux populations, la tendance générale est a 'augmentation de la part des
travailleurs souffrant de pathologies psychiatriques.

Le réle des ESAT se limite généralement au maintien des capacités de travail des personnes
malades.

« Comme tous les ESAT on garde les personnes dans la longue durée. La vocation a
réadapter au travail extérieur ne concerne méme pas une personne par an. Maintenir
I'employabilité en ESAT c’est déja un objectif important. Pour certains [lactivité
professionnelle n’a plus d’intérét pour eux, ¢a ne prend pas de sens.» (LR ESAT 2I)

La mission de I'ESAT consiste également a accompagner les personnes dans leur
construction d’un projet professionnel et a leur proposer des passerelles vers le travail en
milieu ordinaire par le biais de formations, de stages d’'une ou deux semaines a I'extérieur,
ou de mise a disposition individuelle pendant un an renouvelable une année. L’objectif est
l'intégration dans une entreprise.

Pour les responsables ESAT, la principale limite de cette mission d’intégration vient de la
difficulté a trouver un employeur du milieu ordinaire qui accepte de participer a cette
démarche. Cela reste exceptionnel.

« On se posait la question avec l'équipe la semaine derniere de savoir jusqu’ou on est
capable d’aller, une formation, le financement d’une formation... Oui on doit aller jusque la.
(...) Nous on a la capacité de mettre en place des stages d’'une ou deux semaines. On peut
faire un contrat de mise a disposition individuelle sur un an, c’est le cadre réglementaire. Il
peut étre renouvelé une année. Ca a pour objectif I'intégration dans une entreprise. La il faut
aller chercher un employeur qui joue le jeu. C’est du rare quand méme, de I'exceptionnel.
Soyons lucides. » (LR ESAT 2)

« Il se voit facilement dans le milieu ordinaire. Ma foi pourquoi pas mais il faut
I'accompagner. Pas forcement sur le plan professionnel mais sur son état. On peut faire ce
projet avec lui. Il a une demande d’aller en centre de formation au lycée agricole de
Narbonne pour se former, faire un bac pro niveau 4, ouvrier paysage. C’est tout a fait
accessible scolairement pour lui. Les personnes qui I'accompagnent voient en lui potentiel
extraordinaire. » (LR ESAT 2)

Les exigences de productivité sont décrites comme relativement faibles. Les ESAT ont
conscience de la nécessité de s’adapter aux possibilités de la personne en termes de type
de tache et de rythme de travail.

« Il a une trés faible capacité au travail. Il est trés lent, il découvre le travail a son age. Il n’a
pas d’habitude liée au monde travail et en plus son traitement le ralentit. Il faut lui confier une
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tache lente. Mais on n’a pas une exigence forte du point de vue productivité. Il y adhére c’est
déja bien. » (LR ESAT 2)

Un accompagnement au-dela de la sphére professionnelle : le projet de vie

La mission d'un ESAT est également de proposer des activités non seulement ayant une
dimension de formation professionnelle mais aussi permettant de travailler a 'autonomie des
personnes. La dimension professionnelle est percue comme non isolable et devant au
contraire s’inscrire dans la construction d'un projet de vie. Sont ainsi proposés aux
volontaires des ateliers divers de soutien, de raisonnement logique, de frangais, de
mathématiques, etc.

La prise en charge ESAT comporte une forte dimension individuelle, avec I'obligation de
signer un projet pédagogique individualisé avec la personne malade ou handicapée (PPI) et
sa participation a la construction d’'un projet de vie.

« En ESAT on est tenus de proposer des activités hors cadre professionnel qui peuvent avoir
un rapport avec l'activité professionnelle en terme de formation, mais en fonction aussi de
l'objectif du travail a I'autonomie des personnes. On doit travailler au maintien des acquis
professionnels et a l'autonomie. On propose 3 ateliers, des activités de soutien, de
raisonnement logique, de Frangais, de mathématiques. C’est une approche tres
individualisée, sur inscription volontaire. » (LR ESAT 2)

« On a déja fait son PPI, son projet pédagogique individualisé. C’est une obligation des
ESAT, une fois par an. C’est un contrat de soutien signé avec l'intéressé. On doit poursuivre
un travail d’autonomisation, découvrir par de courtes séquences des tdches pas connues.
On ménage des pauses d’isolement pour apaiser ses tensions. » (LR ESAT 2)

Cependant, dans la réalité, les professionnels rencontrés soulignent le manque de moyens
dont ils disposent pour l'accompagnement de la vie sociale. Ainsi nombre de leurs
travailleurs sont en paralléle suivis par un SAVS, prenant plus spécifiquement en charge
cette dimension.

« Le suivi social est trés léger, méme si en théorie le projet porté par 'lESAT ne se cantonne
pas au champ professionnel. Mais dans la réalité les moyens d’accompagner la vie sociale
sont trés légers. La plupart des personnes externes sont suivies par un SAVS. Pas tous,
tous n’en font pas demande et les places sont difficiles a obtenir. » (LR ESAT 2)

La spécificité des interventions des structures
médico-sociales et sociales

Deux dimensions centrales permettent de caractériser I'implication des structures médico-
sociales auprés de personnes vivant avec des troubles psychiques et de différencier leurs
modes d’intervention : le rapport au projet de vie de la personne et le rapport au soin
psychiatrique.

La dimension du projet de vie

Pour tous les établissements medicosociaux de long séjour, I'élaboration d’un projet de
vie est une obligation dans le protocole de prise en charge des résidents. Néanmoins, si
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c’est une culture commune partagée par les professionnels du secteur médico-social, elle
est investie a différents degrés par les structures. On peut distinguer trois grandes
configurations :

- l'accompagnement spécialisé, ou focalisé, dans un domaine précis ;
- 'accompagnement « global » ;
- 'absence d’accompagnement.

Pour des personnes fortement handicapées par la maladie mentale, la question du
logement, soit d’'un logement adapté a trouver, soit d’'une aide a domicile, représente bien
souvent la préoccupation centrale. Les autres aspects de I'accompagnement (activités,
socialisation, suivi sanitaire, travail...) peuvent étre apportés par des prises en charges
spécialisées ou bien sont des développements de la prise en charge, greffés au cadre d’'un
lieu de résidence institutionnel.

Dans tous les cas, il est nécessaire que les personnes aient accés aux structures de prise en
charge a la fois géographiquement et dans le temps: c’est la condition premiére pour
assurer un accompagnement dans la durée.

La prise en charge pour accompagner un projet précis

e L’accompagnement sur un aspect de la vie

Pour des personnes qui sont suffisamment autonomes et disposent d'un logement
personnel, ou bien sont hébergées par leurs proches, le suivi ne prend en charge que
certains aspects des besoins de la personne : les activités, de travail et/ou de loisir, la vie
sociale, le suivi sanitaire, le suivi psychologique...

Pour étre pleinement efficaces, les interventions spécialisées ont besoin de se coordonner
avec les autres structures qui interviennent dans la prise en charge de la personne. Ce qui
peut étre difficile a réaliser et a tenir dans le temps, du fait du manque de compétences sur
les autres aspects (le soin par exemple), des logiques d’intervention propres aux autres
acteurs, de la difficulté a trouver un coordinateur et a faire fonctionner les structures en
partenariat.

« On est une structure complémentaire : tous les ados sur les 3 unités sont accompagnés
par une autre institution pendant la journée. On travaille en internat, le mercredi et 2 week-
ends sur 3. (...) Notre mission c’est les soins éducatifs, accompagner les actes de la vie
quotidienne.» (LR Foyer 2)

e L’accompagnement autour du logement

Un certain nombre de structures qui interviennent pour apporter des solutions de logement,
ou bien qui assurent un suivi de la personne a son domicile, développent un
accompagnement trés ciblé qui a pour finalité d’aider la personne a assumer les aspects
matériels inhérents a la vie quotidienne dans un logement.

Cette forme d’accompagnement est une condition pour que la personne accéde a un
logement, et s’y maintienne dans la durée.

« Avec l'agent d’accueil de service, on a mis un contrat d’accompagnement 1 fois par

semaine : on lui met des objectifs en place — passer le balai, nettoyer le frigo. Tant qu’elle
arrive a maintenir ¢a, par rapport a son logement, on continuera a travailler avec elle. Tant
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qu’elle maintiendra le suivi avec le psychiatre, le CMP, et la psychologue, on continuera a la
suivre » (LR Maison relais)

Dans ces prises en charge, I'idée de projet est centré essentiellement sur le projet résidentiel
de la personne et la capacité de celle-ci a assumer le degré d’autonomie requis par la
solution de logement proposée.

«(...) La prise en charge d’une personne malade repose sur un principe :@ le malade
demande par écrit un logement a l'association, le psychiatre soutient cette demande et en
principe on lui demande par écrit de préciser les indications médicales et la capacité
d’intégration dans un logement collectif. (...) La commission d’admission donne son accord
sur le fait que le projet du service de soin correspond a la demande du patient. La marge
entre le désir du patient et celle du service de soin est parfois énorme. Et I'appréciation du
service de soin n’est pas forcément en harmonie avec la nétre. Le projet doit étre viable : il
ne suffit pas que le service de soin décide que quelqu’un est bon pour un appartement,
I'association doit étre certaine que c’est possible. (...) On travaille avec I'accord des gens,
pour constituer un projet individuel. Méme s’ils sont dans le déni de leur maladie, il faut au
moins qu’ils soient conscients qu’ils sont malades et ont besoin d’aide. On travaille avec un
accord parfois assez fragile, il y a des ruptures. Justement on travaille sur ¢a. (...) On
abandonne parfois le suivi de quelqu’un quand il ne peut plus progresser. Mais on le reprend
quand il s’est cassé la figure : on veut alors que ¢a soit par rapport a un nouveau projet, pas
par rapport a I'ancien.» (HN SAMSAH)

L’accompagnement d’un projet de vie global

e Projet de vie

Dans les structures d’hébergement comme les foyers de vie, les MAS, les EHPAD,
'approche est globalisante et organise un accompagnement qui prend en charge les
principales dimensions de la vie de la personne : la qualité de vie, 'occupation, la vie sociale,
le suivi médical.

A la sortie d’'un séjour a temps plein en psychiatrie, la structure médico-sociale hébergeante
devient de fait le pivot principal de la prise en charge de la personne, et le référent qui
assure la coordination avec les autres professionnels mobilisés pour le soin ou le suivi
social. Elle fait le lien a la fois avec des partenaires professionnels et avec des
accompagnants (famille) quand ils sont présents. La prise en charge peut aller jusqu’au
soutien social des familles en difficulté.

« On a des familles en grande précarité, parfois on a plus de probléemes avec les familles
qu’avec l'adulte pris en charge. La partie sociale est trés trés présente, il ne faut pas
l'ignorer, ¢a permet la compréhension du projet de vie de I'adulte qu'on accompagne. On fait
beaucoup de réunions a théemes avec des éducateurs : sur la violence, la famille, comment
un faire dossier... » (HN Foyer de vie)

e Moyens des structures

Les projets de vie qui dépassent la simple implication dans des activités organisées ont pour
ambition de permettre une progression, une évolution dans le temps sur des objectifs
ambitieux, notamment I'autonomisation de la personne par le logement et son insertion par
le travail.
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Les structures qui poursuivent ces missions disposent de moyens importants : compétences
diversifiées, équipements adaptés... Elles font souvent partie de grosses associations
régionales ayant plusieurs établissements spécialisés qui accueillent de nombreux résidents.

Les grosses structures médico-sociales disposent de nombreuses places et donc d’une
certaine flexibilité pour structurer des parcours résidentiels en fonction de I'évolution du
degré d’autonomie des personnes (dans le sens d’'une progression ou d’'une régression).

« On fait de l'insertion par le logement et le quotidien de I'adulte, les activités de jour. On a
tfous les cas de figure, il faut les placer au bon endroit pour qu'ils évoluent dans leur projet.
(...) Notre mission principale c’est vraiment le projet de vie de I'adulte, 'accompagnement
individuel, l'insertion et le bien étre. (...) Nous on peut accompagner I'adulte sans limite,
jusqu’a la fin de ses jours ». (HN Foyer de vie)

« On a un FAM, un FOC, Foyer logement (une résidence de studios), un SAVS et un
SAMSAH. On a vraiment toute la palette médico-sociale spécialisée. Sur les 160 personnes,
presque toutes sont passées par I'HP. Une de nos spécificités c’est qu’on dispose d’un panel
de ressources. C’est important parce que la maladie mentale évolue dans le temps. On
apporte une dynamique d’évolution possible. » (LR Foyer)

Si les grosses structures polyvalentes permettent de mieux répondre a I'évolution des
besoins des personnes, et a travailler sur des projets de vie dans la longue durée, elles
peuvent avoir comme limite une faible capacité d’intégration de nouveaux résidents. Les
personnes qu'elles ont en charge y restent de nombreuses années et les différents
établissements d’'une méme association remplissent leurs lits préférentiellement par des
personnes déja prises en charge par I'association.

Les secteurs psychiatriques évoquent comme une limite importante la faible capacité
d’intégration des grandes institutions médico-sociales.

Le rapport au soin

Comme pour le projet de vie, le suivi psychiatrique donne lieu a trois postures tranchées. Les
structures médico-sociales, spécialisées ou non dans la prise en charge de personnes vivant
avec des troubles psychiatriques, font selon les cas le choix de :

- intégrer le soin ;
- étre en convention avec I'hopital ;

- ne pas se préoccuper de la dimension sanitaire.

Accompagner en intégrant le suivi du soin

C’est le cas des structures privées ayant un agrément du secteur sanitaire, comme les
centres de postcure. Elles sont en mesure de gérer le suivi médicamenteux, mais elles ne
sont pas équipées pour gérer les décompensations. Les situations de crise obligent a passer
par le circuit des urgences psychiatriques.

La dimension psychologique, le « travail avec la parole » sont intégrés a 'accompagnement
mais pas la prise en charge vitale.
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« Si il y a une grosse déficience psychiatrique on ne peut pas prendre en charge, et la
personne est en danger chez nous. On n’est pas médicalisés. S’il y a une déstabilisation au
cours de la prise en charge, il faut que la psychiatrie prenne le relais. » (HN Foyer de vie)

« Nous, on va trés bien travailler avec ce type de patient sauf dans un moment de
décompensation (tentative de suicide, etc.). Et la, on bute sur une difficulté de réactivité des
services hospitaliers. Mais en dehors de ces temps de décompensation, ce sont des gens
qu’on va pouvoir tres bien accompagner.» (LR Clinique)

Les structures intégrant le soin ne sont pas nombreuses, d’autant qu’elles ont de la difficulté
a se positionner entre agrément sanitaire et agrément médico-social, a étre reconnues et
donc financées. Ce sont des structures qui créent du lien entre approche sanitaire et
approche sociale, lien dont on a éminemment besoin, mais qui par leur position d’entre deux
ne rentrent pas dans les schémas actuels de gestion de la santé distinguant fortement le
médical et le non médical.

« On avait pensé a créer un foyer relais avec des temps pleins pour les personnes tres en
difficulté... Rien ne rentrait dans le cadre légal donc ¢a ne pouvait pas étre financé : c’était
ou trop sanitaire ou social. Aprés la loi de 2005 avec la possibilité de création de SAVS /
SAMSAH on a été directement sollicités par la DDASS. Mais c’est toujours la méme
difficulté : on flirte avec le social et le sanitaire, les uns vous renvoient vers les autres et vice
versa. Personne ne voulait nous financer parce que c’était trop sanitaire. Du coup on est
meédico-social avec un double financement. Au départ on avait une autorisation pour 25 et un
financement pour 17. On a un financement % DDASS et 7 CG.» (HN SAMSAH)

Accompagner sans prendre en charge le soin

La plupart des structures médico-sociales n'ont pas les compétences et les moyens
techniques pour assurer des soins. Quand elles prennent en charge des personnes sortant
de psychiatrie, deux options sont possibles : soit elles construisent des partenariats avec des
services assurant les consultations et le suivi des traitements médicamenteux, en particulier
les CMP, soit elles s’en remettent au secteur sanitaire de droit commun (médecins
généralistes, urgences hospitalieres).

e Le tri des personnes que le secteur médico-social peut prendre en charge

La principale question qu’affronte le médico-social est sa capacité a prendre en charge des
personnes pouvant connaitre des épisodes de crise aigué. C’est une limite importante pour
la capacité des établissements a intégrer les personnes sortant de I'hdpital psychiatrique.
Les professionnels du secteur médico-social s’estiment désarmés face aux conséquences
comportementales des pathologies psychiatriques.

lls n'ont la capacité a accueillir ce type de personnes que si la stabilisation de I'état
psychique est maintenue dans la durée par les soins d’un service psychiatrique. Le plus
souvent, les structures non médicalisées s’estiment dans lincapacité de gérer des
personnes trés instables : en 'absence d’un partenariat étroit avec le sanitaire, ces situations
sont trop perturbantes, voire dangereuses, pour les professionnels et les autres personnes
accueillies.

Le déficit de formation des professionnels du médico-social a la maladie mentale a pour
conséquence un tri de fait des personnes sortant de psychiatrie en fonction de la capacité
des équipes a faire face a ce type de personnes.
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«On n’a pas les mémes moyens que la psychiatrie : chambre isolement, AMP... Pour les
personnes « psy » c’est plus compliqué » (L-R Foyer)

« Quand la psychiatrie nous dit ‘on ne peut plus faire grand-chose’, nous derriére qu’est-ce
que vous voulez qu'on fasse ? On ne peut pas les accompagner a leur place, et ils restent a
I'népital psy. On n’a pas vocation a gérer ces personnes, on est un foyer de vie non
meédicalisé. Quand la pathologie est plus forte que la normale on passe le relais. » (HN
Foyer)

o La difficulté du partenariat avec les psychiatres qui ne donnent parfois pas
assez d’informations sur la pathologie

Les relations entre établissements médicosociaux et services psychiatriques ne sont pas
simples. Les psychiatres souhaitent protéger leurs patients de la stigmatisation et sont donc
réticents a livrer explicitement le diagnostic et a détailler les troubles associés. lIs limitent leur
transmission aux informations de base demandées par I'établissement médico-social pour
constituer le dossier d’admission.

Pour les équipes médico-sociales, cela se révéele insuffisant pour anticiper les difficultés
d’intégration, dans un collectif de résidents, de la personne vivant avec des troubles
psychiques, ce qui peut conduire a de possibles rechutes. Il faudrait manifestement un
niveau de formation et d’information sur la maladie mentale beaucoup plus poussé parmi les
professionnels du secteur social.

« Quand on présente une demande [a un établissement médico-social] on présente pas les
pathologies mais les handicaps qui en découlent. On met en avant dans le dossier médical
ce qui est demandé par l'établissement, les capacités au travail... La personne n’est pas
présentée comme un cas de psychiatrie, on présente ses déficiences et troubles. Apres, on
oriente les patients en fonction du savoir faire des établissements. » (Psychiatre secteur S7)

« En général on a trés peu d’éléments des psychiatres, et on s’apergoit au moment de
l'accueil des difficultés, du poids du traitement... Je faisais remarquer au Dr... qu’avant
I'admission on a tres peu d’éléments. On fait face a une réticence voire une méfiance des
médecins a donner des éléments de cette nature. Le Dr disait que c’était stirement vrai mais
que c’était aussi vrai a l'intérieur du secteur psy. lls ne veulent pas figer des étiquettes qui
fixent des limites. lls veulent voir ce que va en dire 'ESAT, pour voir le résultat. lls sont
parfois surpris. » (L-R ESAT)

« Nos malades ont dégradés des dizaines d'appartement et la psychiatrie restait sourde aux
appels des partenaires sociaux en se réfugiant derriere le secret médical. Avec le groupe
avec lequel je travaille, on en est a éviter des expulsions pour dégradation totale du
logement, et nuisances aupres des voisins. La psychiatrie a des responsabilités la-dedans,
a vouloir se taire, a rester dans ses murs. » (HN Structure d’offre de logements)

« On a essayé de retracer son parcours au niveau de la santé. Je suppose qu’il y a un nom

pour sa pathologie mais a nous, qui sommes gestionnaires, en dépit du lien qu’'on a avec le
CMP, ¢a nous échappe completement. Et c’est génant, par rapport a nos attitudes a nous,
en tant qu’animateurs... Oui, c’est forcément génant par rapport a la compatibilité avec les
autres résidents. Et par rapport au suivi. Au départ, ¢a a été un choix de ma part de ne pas
trop en savoir sur la pathologie des résidents. Maintenant, avec l'expérience, quand on me
présente une personne, c’est vrai que je vais demander une évaluation en amont auprés de
I'équipe mobile [psychiatrique]. Avant, je ne faisais pas c¢a... Ca reste dans les grandes
lignes, mais avec le Dr..., comme ils connaissent bien la structure, ils vont me dire : cette
personne est adaptée ou pas, est capable de s’intégrer ou pas. » (LR Maison relais)
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Accompagner en dehors de toute préoccupation de soin

e Des lieux pour se libérer de I’hépital

Un certain nombre de structures sociales et médico-sociales ont pour projet de créer des
espaces de prise en charge qui soient totalement déconnectés de I'hépital, ou il N’y a pas de
soignants mais des éducateurs dont la mission est de favoriser I'intégration dans la cité des
personnes ayant des troubles psychiatriques.

C’est la vocation, en particulier, de structures spécialisées proches de la psychiatrie, comme
les SAMSAH. Mais on constate que la trop grande proximité de ces derniers avec le milieu
sanitaire peut étre vécue comme une limite a la rupture avec l'univers psychiatrique, surtout
quand les locaux se trouvent, par commodité, a I'intérieur de I'hopital.

L’ambition des professionnels de I'accompagnement social est de parvenir a proposer une
vie sociale a des personnes trés invalidées par les troubles psychiatriques. Pour certains
professionnels, c’est un enjeu éthique ou militant, qui les conduit a penser qu’une personne
vivant avec une maladie mentale est mieux a I'extérieur de I'hdpital que dedans. L’objectif
est de réinsérer ces personnes et de leur donner des conditions de vie correctes. Mais la
complexité de la tache, et donc les moyens a mettre en ceuvre, tiennent au fait que
beaucoup de ces personnes ne seront jamais totalement autonomes.

« Pour favoriser l'insertion de malades mentaux, on s’est dit au départ que I'important c’est
d’avoir la possibilité de les accueillir hors de I'hdpital, et de travailler avec le secteur pour
favoriser cette sortie. De travailler aussi avec des bailleurs, pour faire accepter des profils
‘sociaux’ qui ne sont pas traditionnels. » (SAMSAH)

« L'équipe du SAMSAH, ils ont une approche beaucoup trop hospitaliere, et pour quelqu'un
qui a fait tant d'efforts pour sortir de I'hépital, ca a I'effet de le ramener a I'hépital et c’est pas
supportable. Il faut dire qu’ils ont eu la bonne idée de le mettre en plein cceur de I'hdpital...
La premiere chose que je fais [nouveau directeur], je change de locaux. La démarche n'est
pas la méme. Le SAMSAH, c’est apres I'hospitalisation. » (SAMSAH)

Ces professionnels font état de cas qui démontrent la nécessité de I'existence de structures
de prises en charge permettant une rupture compléte avec l'univers hospitalier. Mais il
apparait que de telles structures spécialisées pour les personnes ayant des pathologies
lourdes sont peu nombreuses, faute de moyens.

En dépit de leur projet d’intégration, ces structures sont confrontées, comme la plupart des
établissements médicosociaux, a la question du degré d’autonomie des personnes, et a leur
capacité a s’intégrer durablement dans une organisation collective de résidents.

« [Exemple d’une personne] qui vit sans plus aucun traitement, sans plus aucune visite au
CMP, et qui a renoué avec sa famille. Sa vieille maman vient revoir son fils quelle croyait
completement perdu dans un labyrinthe d'hépitaux. Lui, c’est le gars qu'on a
merveilleusement vu passer de l'ombre a la lumiere. L'AS disait, c’est vraiment un miracle
car elle le connaissait en train de faire les 100 pas dans les couloirs, qui frottait les murs
dans ses allers-retours qu'il faisait sans cesse. Quand il a été dans un lieu ou on I'a pris a
part entiere, et pas plus ‘psy’ que ¢a, il a trouvé sa place. » (HN Foyer)

« Des gars comme lui, s’ils restent dans une institution, assistés et considérés uniquement
comme des malades, ils ne vont pas évoluer, se prendre en charge, se sortir de ce cocon.
On peut sortir de cet enfermement, I'hdpital n'est pas dans tous les cas la seule solution. »
(HN Foyer)

Evaluation du Plan Psychiatrie et Santé mentale 2005- 2008 59



« On n'a pas de personnel soignant. Les gens qui viennent ici doivent étre assez
autonomes, d’autant que les accueillis deviennent des ‘accueillants’. (...) Il n’y a pas de
personnes avec des handicaps ou des comportements trop lourds. On n'est pas de
spécialistes pour cela. Il faut des gens qui s'assument. On ne les considére plus comme des
malades. » (HN Foyer)

¢ Des lieux pour se libérer de la stigmatisation ?

D’un cété, les psychiatres craignent le processus de la stigmatisation induit par le fait de
coller une étiquette de pathologie sur les personnes sortant d’hospitalisation. De l'autre, la
plupart des structures d’accompagnement social estiment nécessaire d’étre au clair sur le
diagnostic du psychiatre pour accepter la prise en charge des personnes et les orienter vers
des services plus ou moins encadrants.

On rencontre des structures qui refusent explicitement d’avoir connaissance des pathologies
des personnes accueillies et d’étre en contact avec les services psychiatriques. Leur
approche, qui reste trés minoritaire, est motivée par le souci de ne pas mettre d’étiquette aux
personnes accueillies, notamment pour éviter les stigmatisations entre résidents, promptes a
s’installer et a provoquer des réactions d’exclusion.

« A partir du moment ou un médecin de psychiatrie nous dit qu’il pense a nous pour prendre
quelqu’un, on ne lui demande pas qu’il délivre des éléments de diagnostic ou des garanties.
On traite la candidature comme toute candidature. En général on a tres peu d’éléments psy,
et on s’apercoit des difficultés, du poids du traitement au moment de l'accueil, et la on pose
des questions si on en a besoin. Je crois que c’est au cceur de notre fonctionnement avec la
psychiatrie. » (L-R ESAT)

« Elle a été hospitalisée, je crois, dans le Nord de la France. Mais on ne demande pas le
passé des gens, y compris médicalement. On pense que tout individu peut reprendre
confiance en lui, reprendre des forces. » (HN Foyer)

Les autres partenaires de la prise en charge de
la maladie mentale

D’autres acteurs sont amenés a intervenir dans le suivi des personnes soignées pour des
troubles psychiques : le médecin traitant pour le parcours de soin, le tuteur ou curateur pour
les ressources financiéres, la MDPH pour I'accés aux structures d’accompagnement.

Plus ponctuellement, des services relevant d’aides de droit commun peuvent étre mobilisés :
un CHRS pour I'hébergement, le CCAS pour des ressources, Cap emploi, ou Pble Empiloi,
pour I'acceés a des formations, des stages, des emplois.

Le généraliste

¢ Le médecin généraliste, partenaire de la psychiatrie publique

Aux dires des psychiatres hospitaliers, depuis que le médecin généraliste intervient comme
médecin traitant, les contacts sont plus réguliers avec le secteur hospitalier. C’est un maillon
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intéressant pour I'accés aux soins psychiatriques et pour la conduite d’'une prise en charge
continue dans le temps.

Par ailleurs, face aux personnes ayant des troubles psychiatriques qui sont nombreuses a
négliger de se faire soigner pour leurs problémes somatiques, souvent importants
(conséquences des traitements médicamenteux, des addictions, diabéte...), I'intervention
d’'un médecin généraliste permet de les faire accéder a des circuits de soin adaptés.

Encore faut-il que la médecine générale ne soit pas en crise dans le territoire des secteurs
psychiatriques, ce qui arrive dans les secteurs peu urbanisés. Pour certains psychiatres, leur
« secteur souffre de pauvreté institutionnelle, parce que c’est un secteur peu attractif pour
les médecins. » (S20)

« Il y a une maison médicalisée qui vient d’ouvrir. On a la bas une antenne de consultation,

un apres-midi par semaine. C’est une premiére pour la psychiatrie publique de s’installer
avec des médecins généralistes. Le principe c’est de permettre aux généralistes d’orienter
leurs patients vers nous quand ils ont besoin d’une consultation psy. Il y a aussi une salle de
réunion commune, qui permet aux professionnels de santé de se rencontrer, de faire le
point, d’échanger...» (S15)

« Trés souvent, pour les problémes somatiques, sachant qu’ils ont un psychiatre, ils
négligent d’avoir un médecin généraliste traitant. On n’a pas forcément envie de voir un
généraliste. J'y suis tres sensible : on ne peut pas continuer a accepter que nos patients
aient une telle diminution de leur espérance de vie. Au CMP, on les accompagne une fois
par an a une consultation de médecine générale. On recherche systématiquement un
meédecin traitant, pour discuter avec lui. Ceux qui n’en ont pas, on les incite fortement a en
voir un, et on refuse, sauf extréme urgence, de prescrire des traitements de médecine
générale. Le médecin référent c’est une trés bonne idée pour la santé publique et
personnelle. » (S12)

e Le généraliste, partenaire des structures d’accompagnement

Les médecins généralistes sont aussi des interlocuteurs des établissements médicosociaux.
Néanmoins, le partenariat n’est pas toujours facile a construire et a maintenir dans la durée,
car I'ensemble des résidents d’'un établissement peut représenter une charge lourde pour un
généraliste de quatrtier.

« Pour le somatique, le réseau est tres construit. Le généraliste vient au centre une demi
journée par semaine, voire plus si on a besoin de linterpeller. On transfere ensuite les
personnes qui en ont besoin vers un généraliste de la ville de... » (HN Foyer)

« Les relations avec les médecins généralistes du quartier pose probléme. Le cabinet
médical a pris les résidents du foyer, mais ils sont assez débordés par I'ensemble des
demandes. lIs font face a des plaintes somatiques non fondées, liées a I'angoisse. On est
beaucoup dans un travail de médiation [entre résidents et médecins] : ¢a devient compliqué.
Avec les spécialistes ¢a fonctionnent, en général le suivi se fait ici sur place. » (HN Foyer)

« On travaille bien avec le généraliste. Sauf si le patient ne le souhaite pas, on peut faire

passer de l'info par téléphone ou par écrit par le patient lui-méme. Les généralistes sont
assez preneurs car ils se sentent seuls dans leur cabinet. » (SAMSAH)
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La tutelle / curatelle

e Une mesure de protection des personnes

Les personnes ayant des troubles psychiatriques graves, comme toutes les personnes
dépendantes, sont vulnérables. Outre leur incapacité a se débrouiller par elles-mémes
notamment dans les démarches administratives, elles sont fréquemment victimes des
personnes qui cherchent a capter I'argent de leurs allocations (AAH, APL...).

« La curatelle est une mesure de protection. C. se fait plumer par son environnement
familial, parce qu'il est dans une quéte affective énorme : il est capable d’acheter I'attention
de sa famille. Sa mére a trés bien compris et lui envoie des sms pour lui dire soit tu viens
avec ta carte bleue, soit tu viens pas. La mesure de curatelle sert a protéger ce jeune
homme par rapport a ¢a. La décision de justice doit étre initiée par le bénéficiaire, mais nous
on impulse un peu les choses. On a accompagné la demande curatelle qui a été refusée par
le juge, on était trés trés décus. C. s’endettait, il était arrivé a I'ouverture de son 5° compte
bancaire, tous ses comptes étaient a découvert, idem pour les abonnements téléphoniques
chez tous les opérateurs. C’est un symptébme de sa pathologie, ses achats compulsifs. »
(SAMSAH)

La difficulté est souvent la question du choix du tuteur ou du curateur, entre la famille, des
associations ou des services administratifs. La justice accorde a priori sa préférence a la
famille, mais celle-ci est frequemment dans un rapport difficile, souvent « pathogéne » avec
la personne concernée. Le choix d’un curateur est une étape difficile, dans laquelle les
services prenant en charge la personne sont souvent impliqués.

« [Le juge] a demandé une mise sous curatelle gérée par la mere. Mais je ne pense pas que
ce soit une bonne solution car mére et fils ont une relation trés conflictuelle. C’est un peu la
solution de facilité pour le juge des tutelles de désigner sa mere, c’est une solution plus
économique. » (S17)

¢ Un partenaire dans la construction du projet de vie

« On fait le dossier avec les tuteurs pour I'orientation et le bilan. Le travail administratif se fait
en commun. On accompagne beaucoup les familles sur la partie administrative. On peut
conseiller un tuteur. On accompagne sur les dossiers d’aide sociale, c’est un gros pavé.
C’est le secrétariat de direction qui fait ¢ca. » (HN Foyer de vie)

« On travaille avec des services de tutelle pour mettre en place des tutelles ou travailler avec
le tuteur a 'aboutissement du projet de logement. » (S6)

« L'UDAF [Union Départementale des Associations Familiales] et 'ATMP [Association

Tutélaire des Majeurs Protégés] sont curateurs, responsables des patients. On travaille avec
eux, on n‘adresse pas directement les patients a 'accompagnement. » (S20)

La maison départementale des personnes handicapées (MDPH)
Les relations avec la MDPH sont essentielles mais logiquement difficiles pour les situations

lourdes. Les procédures d’orientation de la MDPH apparaissent souvent comme manquant
de souplesse, ce qui ne permet pas une réactivité suffisante face au caractére changeant et
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fluctuant des troubles psychiatriques (crises, amélioration, régression...). Par ailleurs, parmi
les professionnels rencontrés, certains pointent le manque de compétences en psychiatrie
des services de la MDPH, ce qui limite la pertinence des décisions d’orientation.

« Sans méchanceté, ¢ca me parait bien opaque tout ¢a... Sur la psychiatrie, ils n'ont pas de
compétences propres. Ca donne des orientations completement a cété de la plaque. I
faudrait qu'ils intégrent des experts de la psychiatrie. » (HN SAMSAH)

« Beaucoup patients sont en attente d’'une place dans une structure, les délais d’attente
sont trop longs. Ca pose un probleme au niveau de I'avis d’orientation de la MDPH. Pour une
entrée en MAS ou FAM, on peut attendre longtemps (un ou deux ans), du coup la situation
peut se dégrader ou s’améliorer. L orientation ne correspond plus alors a la situation de la
personne. Il n’y a pas de réactivité.» (S20)

« Ce qui peut poser probléme c’est l'orientation. Des personnes pourraient faire un essai
d’intégration dans le foyer ouvert, mais il leur faut une orientation « foyer ouvert ». C’est une
prise de téte au niveau du schéma départemental Handicap : il est beaucoup trop rigide pour
notre public | On essaie un truc mais si ¢a ne marche pas, il faut changer d’orientation ... Il
pourrait y avoir un avis pour un essai temporaire valable pour tout type structure.
Aujourd’hui, on est obligé d’opter pour un type d’agrément en fonction des types de structure
ou I'on imagine que I'on a des chances d’avoir une place. » (LR foyer 1).

Le systeme serait plus fluide s’il existait des agréments pour période d’essai qui
n’'obligeraient pas a préciser de maniére rigide un type de structure.

« Pour accueillir une personne en ESAT il y a tout un cadrage réglementaire. Il faut une
orientation MDPH, c’est un préalable obligatoire. En général, c’est une premiere orientation
en ESAT. Nous disposons d’une période d’essai de 6 mois réglementaire. Dans les 6 mois,
on doit étre capable de nous exprimer sur la viabilité de la personne au sein de 'ESAT. Or la
particularité des personnes qui ont des troubles psychiques c’est linstabilité, la variation
importante de leurs troubles. Soit ils ont une réaction tres forte dés le début qui montre
I'impossibilité de lintégration, soit on s’inscrit dans la durée et c’est peut étre au bout de
plusieurs années qu’on atteint les limites. Le psychiatre du secteur m’a fait remarquer qu’on
ne peut pas savoir a 'avance pour qui ¢a va marcher ou pas. Pour la moitié de la population
[accueillie a TESAT], I'accueil ne tient pas dans la durée. » (LR ESAT 2)
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lll. Les grandes questions autour des
parcours de prise en charge de la maladie
mentale

Les entretiens menés auprés des différents professionnels font ressortir les grandes
questions qui se posent aujourd’hui a eux pour mener a bien leur travail dans les conditions
gu’ils jugeraient satisfaisantes. Ces questions expriment leurs difficultés a construire des
prises en charge pertinentes ou plus largement leurs interrogations sur I'évolution en cours
de la psychiatrie.

La configuration de ces questionnements fait émerger les points de débat, voire de
désaccord, entre les professionnels sur les conditions de prise en charge de la psychiatrie.

L’intérét de cette partie est de déterminer si le Plan Psychiatrie Santé Mentale est en phase
avec ces interrogations.

Le manque de places dans les hépitaux
autorisés en psychiatrie

L’ensemble des structures du secteur sanitaire et du secteur médico-social est confronté a
un nombre de demandes beaucoup plus élevé que le nombre de places. La généralisation
de la pénurie de loffre a toutes les catégories de structures ne permet pas a un
établissement du sanitaire de compenser l'insuffisance de son offre par un report sur les
capacités d’un établissement partenaire.

Difféerents types de solutions alternatives se sont ainsi développés, notamment les
placements en Belgique et la création de structures par le secteur sanitaire. Afin de libérer
des places, I'objectif prioritaire est d’ceuvrer a 'autonomisation des patients.

Le manque de marge de manceuvre au sein de l'ensemble des structures entraine
cependant un repli des professionnels du secteur sanitaire comme du secteur médico-social
sur ce qui reléve strictement de leur coeur de métier. La fluidité des relations entre secteurs
et par conséquent la fluidité des trajectoires des patients s’en voient ainsi réduites.

A cette spirale régressive s’ajoute par ailleurs un trés inégal développement de I'offre privée
(consultations et séjours de la post cure) selon les secteurs psychiatriques.

Le point de vue des professionnels du sanitaire

¢ Un manque de place dans le sanitaire qui oblige a limiter les missions

Le constat général du manque de moyens

Les professionnels du sanitaire dressent le constat d'un manque de moyens financiers et
humains de la psychiatrie publique, notamment en Haute-Normandie ou ce manque se
combine a une quasi absence de cliniques privées. Cela a pour conséquence une baisse du
nombre de lits et donc de la capacité de prise en charge de I'hdpital.
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Attribuant ce manque a une tendance généralisée a la baisse des moyens enclenchée
depuis plusieurs années, ils ont le sentiment que leur spécialité est mal aimée et que la
priorité va aux autres spécialités hospitaliéres.

« On est actuellement dans un contexte tres difficile de réduction de moyens et de
personnel, de moyens humains. Notre assistante sociale est partie 8 mois en congés
maternité et parental, elle n’a pas été remplacée. Vous pouvez imaginer les conséquences
pour un secteur de psychiatrie, de travailler 8 mois sans assistante sociale ! Cela, ajouté au
fait qu’il n’y a pas beaucoup de médecins et a 'absence d’alternatives médico-sociales dans
la région, fait qu’on n’arrive pas a trouver des solutions de sortie pour les patients. On tourne
avec moins d’une dizaine de lits sur les deux services.» (S15)

L’hépital resserre ses missions pour gérer I'urgence

Ce manque de moyens et de personnel limite les marges de manceuvres de la psychiatrie.
Face a I'afflux des demandes de prise en charge, il devient incontournable de les prioriser en
traitant d’abord celles qui sont jugées les plus urgentes.

Cette situation entraine par conséquent un recentrage des professionnels du secteur
psychiatrique sur ce qu’ils considérent étre leur coeur de mission, c'est-a-dire sur le
traitement des situations d’'urgence. Sont pris en charge en priorité les cas les plus aigus, les
décompensations les plus graves.

Cette situation tendue conduit les professionnels a adopter la vision la plus restrictive de
leur réle et du réle de I'hépital (cf. Posture 1), centrée sur la gestion de la stabilisation.

La question de faire sortir les gens de I'hdpital psychiatrique devient un enjeu critique, avec
souvent la nécessité de trouver un relais a I'extérieur.

Elle impose aussi de faire vite : le nombre de lits étant limité, leur temps d’occupation doit
I’étre aussi. Les patients sont ainsi pris en charge moins longtemps, le temps disponible pour
consolider la stabilisation est réduit, ce qui entraine parfois des rechutes et un retour vers
I’hdpital.

“On resserre nos missions, on fait de moins en moins de qualité et de plus en plus
d’urgence. ” (LR_S1)

Partenariat

Les professionnels interrogés soulignent également que les difficultés rencontrées dans
leurs relations avec les structures médico-sociales et sociales sont accentuées par leur
manque de disponibilité. Le travail de partenariat, trés chronophage, (rencontres, formations,
construction de réseaux, conventions...) s’en ressent. Faute de temps disponible, les liens
avec certaines structures médico-sociales se distendent, les visites sont plus rares, la
confiance est moins présente.

“Il y a eu une rupture des liens privilégiés avec les ESAT, qui s’est faite par la diminution des
Journées d’intérét général pour les psychiatres, qui vont moins dans ces institutions. Donc il y
a moins de réseau. ” (HN_S19)

« L’intensification du travail fait qu'on n’a plus beaucoup le temps, on a une augmentation
considérable a tous les niveaux de la demande d’hospitalisation, et donc une tendance
naturelle a se retourner vers le travail strict. Le travail de partenariat est mis a mal. Les
demandes de consultation sont telles qu’on doit faire sauter les autres réunions. » (HN_S19)
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¢ Un manque de solutions dans les secteurs médico-social et social

Parallelement a cette situation, les professionnels du secteur sanitaire dénoncent la difficulté
a faire sortir les patients quand cela nécessite un relais de prise en charge et donc
I'intervention de structures médico-sociales. Cela est lié pour eux a plusieurs facteurs.

Un manque de structures et de places

Pour beaucoup de professionnels, les secteurs médicosociaux et sociaux se trouvent dans
la méme situation de surcharge que celle a laquelle ils sont eux-mémes confrontés. Ainsi
I'entrée dans une structure se fait presque systématiquement par inscription sur une liste
d’attente, qui se prolonge souvent plusieurs années. C’est le cas notamment en Haute-
Normandie.

« Le gros écueil c’est la sortie vers 'hébergement. La région n’est pas trés riche en médico-
social et social. » (HN_S16)

« Il y a tres peu de MAS, de centres, de foyers occupationnels qui constituent des portes de
sorties pour les patients. La plupart des centres d’hébergement et CHRS sont largement
pleins. Les structures existent mais sont surchargées. On a du mal a avoir de la place. »
(HN_S19)

Les structures médico-sociales sélectionnent leurs usagers

Contrairement aux services psychiatriques, les structures médico-sociales peuvent effectuer
une sélection des personnes prises en charge. Certains professionnels soulignent cette
différence capitale de fonctionnement, dénongant la « logique de casting » pratiquée par
certaines institutions.

Cette logique leur semble en effet jouer largement en leur défaveur. Peu de structures
meédico-sociales sont spécialisées dans I'accueil des personnes souffrant de troubles
psychiatriques, et les autres populations dépendantes leur paraissent prioritaires.

Les professionnels des services psychiatriques expliquent cette situation par un probleme de
méconnaissance de la maladie mentale, qui fait toujours peur. Il s’agit selon eux d’un
probléme de représentation, mais cela renvoie également a la difficulté réelle que représente
la prise en charge de la pathologie psychiatrique : instabilité de I'état et incertitude quant a
I’évolution, troubles du comportement, décompensations durant lesquelles la personne peut
étre dangereuse pour elle-méme et les autres.

« Les EHPAD refusent parce qu'ils sont engorgés. Les gens qui viennent de psychiatrie
viennent apres, parce qu’ils posent plus de probleme pour le personnel. S'il y a des troubles
du comportement c’est plus gérable. Pour les faire rentrer ils doivent étre trés déficitaires ou
trés adaptés et autonomes. La maladie mentale ¢a peut vouloir dire troubles du sommeil,
déviances sexuelles etc. Les maisons de retraites ont des criteres qui font que la maladie
mentale n’est pas facile a intégrer. C’est le fait d’une stigmatisation mais aussi d’une certaine
réalité. Mais c’est hypocrite aussi parce que les Alzheimer ont exactement les mémes
problemes de comportement. Mais a partir du moment ou on vient de l'asile on suspecte
que... » (HN_S20)

Effets de filiéres : les grandes associations médico-sociales s’autoalimentent

Selon les professionnels du secteur sanitaire, la difficulté a faire sortir les patients de leur
secteur tient également a I'organisation du réseau médico-social en grandes associations qui
gerent chacune plusieurs structures et qui fonctionnent en circuit fermé. La circulation des
usagers se fait en effet d’'une structure de I'association a une autre, que ce soit dans un
méme temps pour prendre en charge des aspects différents de la vie (ESAT, foyer,
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SAVS...), ou dans le temps pour répondre a I'évolution des besoins de la personne. Une
personne pourra ainsi étre hébergée dans un foyer, puis dans une maison relais, puis dans
un appartement relais, chacune de ces structures étant gérée par la méme association.

“Les ESAT sont gérés par une grosse association dans la région. lls prennent plutét les
sortants de leurs propres structures : ils ont leurs propres IME, IM pro etc. ” (LR_S16)

« Les autres grosses associations s’auto alimentent, elles ont plein de structures. Les autres
ESAT n’ont pas besoin d’aller vers des partenaires pour chercher du boulot. (...) Nous nous
de bénéficions pas des effets de filiere.» (LR ESAT 2)

« On a vraiment toute la palette médico-sociale spécialisée. On a un panel de ressources
parce que la maladie mentale varie dans le temps. Ca permet une dynamique d’évolution. »
(LR Foyer 1)

¢ Un systéme sous pression

Alors que I'état du secteur psychiatrique rend la question de la sortie de I'hopital plus que
jamais primordiale, l'articulation avec les structures médico-sociales ou sociales censées
prendre le relais est rendue plus difficile par le fait qu’elles sont elles-mémes largement
surchargées.

Faute de solutions a l'intérieur du circuit traditionnel, certains professionnels adoptent des
stratégies d’évitement. Ainsi certains secteurs tentent de diriger leurs patients stabilisés vers
des structures en dehors de la France, notamment en Belgique.

« On a pu trouver des solutions : des placements en foyers, en Belgique comme d’habitude.
Ca met du temps mais ¢a se fait assez facilement. Il y a beaucoup de structures qui se sont
ouvertes réecemment, mais moins depuis un an. Il faut le temps de faire le dossier et d’obtenir
I'accord du Conseil Général, parce que c’est eux qui payent. On est dans une situation un
peu particuliere ou le département d’un Etat francais préfére aller payer des structures a
I'étranger plutét qu’en créer en France. (...) On a aussi envoyé un patient a Auxerre, il n’y a
pas de solutions dans la région. » (HN_S14)

« On travaille avec les Belges, ils ont beaucoup de structures. Les structures sociales de
Seine-Maritime acceptent parfois de financer des structures belges, il faut bien trouver des
solutions. » (HN_S16)

« On a envoyé trois patients en Belgique, ils ont beaucoup plus de structures. (...) Jai des
collegues a Lille qui placent des patients de l'autre coté de la frontiere. (...) On a failli étre
bloqués par la caisse d’assurance maladie de Haute-Normandie, ils nous disent « on ne veut
pas payer pour des gens qui sortent du département ». Mais en méme temps on n’a plus de
structures dans le département ! » (HN_S20)

« Pour les patients agés les EHPAD sont blindés, il n’y a plus de places. Nous envoyons
certains patients en Belgique. » (HN_S20)

Le point de vue des partenaires médicosociaux

¢ Le sanitaire n’est pas suffisamment réactif par rapport aux situations d’urgence

Le constat de la baisse ou du manque de moyens de la psychiatrie est largement partagé
par les acteurs du médico-social.
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« L’hépital psychiatrique, apres une période d’internement abusif, est maintenant rentré
dans une phase d’externement abusif. lls n’y a plus assez de lits : pendant que la population
de Montpellier était multipliée par trois, les lits étaient divisés par dix... On les retrouve dans
la rue ou en prison. » (LR Foyer 1)

Le manque de moyens se traduit avant tout par une réactivité moindre face aux demandes
d’hospitalisation d’'urgence. Le passage par les urgences, ou les délais d’attente sont trés
longs, la personne n’est pas connue et ou il faut a nouveau tout expliquer, constitue une
épreuve difficile. S’il ne s’agit pas d’une hospitalisation a la demande d’un tiers dont la prise
en charge ne peut étre refusée ou si la situation n'est pas jugée d’ « urgence vitale », la
personne n’est pas prise en charge. Dans les cas ou la personne est hospitalisée, la durée
du séjour est souvent trop courte. Par ailleurs, la structure médico-sociale n’est pas toujours
prévenue de la sortie de I'un de ses patients. De maniére générale, les professionnels du
secteur médico-social ont le sentiment que tout est fait dans la précipitation et se sentent
impuissants face aux rapports de force qui peuvent s’instaurer.

« Il faudrait qu’on ne soit pas que orienteur et pompier, la psychiatrie pour vider les lits, nous

pour les moments de crise. Une hospitalisation un ou deux jours plus tét permettrait d’éviter
une hospitalisation plus longue. Aujourd’hui ils ne prennent que les HDT, I'hépital ne peut
pas refuser, et ils font ressortir le malade aprés 48 h selon l'obligation légale. Et ¢a
recommence. On a un rapport avec la psychiatrie aujourd’hui qui est trop marqué par la
gestion de l'urgence et de la crise. » (HN Foyer de vie)

« Dans les années 90 on avait des lits libres, et les EHPAD n’étaient pas pleins. Il y avait
une confiance réciproque avec les médecins généralistes qui travaillent avec nous. lls
savaient qu’ils pourraient renvoyer leurs patients a I'hépital si probléme. » (HN_S20)

« Quand il va tres mal on 'emmeéne aux urgences. Il a fallu 45 minutes/ une heure pour qu’il
soit hospitalisé. On me dit qu’il est d’une autre ville donc on n’accepte pas toute la misére du
monde. On a plus de difficultés pour travailler avec les urgences psy, ils ont moins de places.
(...) On peut avoir un travail de partenariat trés riche avec les médecins, et on peut étre
bloqués par les urgences psy. Ca nous met en difficulté. On n’arrive avec certains médecins
a passer direct s’il y a des places, mais les consignes sont de plus en plus strictes pour
systématiser le passage par les urgences. Méme si la personne est suivie. L’'accueil se fait
aux urgences et on est basculé la ou il y a un lit qui se libére. On nous dit a tous les coups : il
n’y a pas de place, passez par les urgences. Et lui quand on arrive a travailler avec son
médecin ¢a va, mais sur l'urgence c’est la croix et la banniére. Il était en train de se dévétir,
ils voulaient pas le garder, j’ai demandé un papier comme quoi ils refusaient. Pour ne pas
avoir la responsabilité. On rentre dans un systéme de pressions, de rapports de force. » (LR
Foyer 1)

« Les bipolaires ne sont hospitalisés que quand ils sont en phase aigué et qu’'une HDT est
demandée. Si on essaie de faire une prévention de phase maniaque, 'hbpital va refuser
parce qu’ils n’ont pas assez de lits. En fait, a chaque fois, c’est plutét la police qui l'intercepte
que les services hospitaliers. Une fois, ¢a a duré 5 jours : le CMP I'a laissé repartir. Il a fallu
qu'il ait un malaise physique pour qu’on puisse appeler le SAMU et qu'ils le gardent. On était
assez en coléere parce que ce n’était pas du tout facile a gérer ici, avec les autres personnes
de I'Espace d’accueil. On avait I'impression d’étre face a du vide, a gérer quelque chose qui
n’était pas de notre compétence. On s’en est un peu plaint et aujourd’hui, on a un peu plus
d’échanges avec les équipes d’infirmieres et avec la psychiatre qui le suit. « (LR Espace
accueil)
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¢ Un repli sur la prise en charge des personnes les plus stables

Compte tenu de la surcharge du secteur sanitaire, les professionnels du secteur médico-
social ont le sentiment de devoir gérer seuls des situations qui ne relévent pas de leur
responsabilité et de leur rbéle en tant que structure et pour lesquelles ils ne possédent ni les
compétences ni les moyens. Certaines situations leur apparaissent méme comme
susceptibles de mettre en danger les autres personnes prises en charge dans leur structure.

Pour éviter ce genre de situations, ils tentent de minimiser les prises de risque en refusant la
prise en charge de certains malades. Les professionnels du médico-social privilégient ainsi
la prise en charge des personnes les plus stabilisées, des pathologies les moins lourdes et
susceptibles de poser le moins de problémes de comportement. Afin d’éviter d’étre
confrontés a des situations qu’ils ne peuvent gérer sans l'aide du secteur sanitaire, de devoir
passer par les urgences, et méme afin d’éviter la nécessité d’un diagnostic et d’'un suivi
psychiatriques, ils sont amenés a n’accepter que les cas les moins difficiles.

« (...) Quand on est sécurisé sur la capacité de la psychiatrie a nous accompagner dans les
situations difficiles, on peut se risquer a accueillir des personnes... » (LR ESAT 2)

« On l'a pris en charge parce qu'on a considéré que ¢a valait le coup d’essayer en
continuant a travailler avec I'hépital, avec son médecin qui garantissait une reprise en
quelques jours s’il y avait le moindre probleme. Le psy de secteur nous a rassuré parce qu'il
a donné son engagement : on ne serait pas seul. lls ne nous ont pas caché sa pathologie, ils
ont été tres clairs. On peut continuer a le garder parce qu’on sait qu’ils viennent des qu'il y a
un probléme. On peut tenir s’il y a une réactivité du suivi psy.» (LR Foyer 1)

La discontinuité des parcours

La prise en charge de la maladie mentale se révéle trés discontinue Dans ce contexte, les
structures psychiatriques jouent un rdle de transition, ou de recours par défaut. L'analyse
des trajectoires de patients montre pourtant que la discontinuité des parcours est toujours
dommageable pour les malades.

Un manque de fluidité dans les passages entre structures sanitaires
et médico-sociales

e La vision sanitaire : les réticences du médico-social a assumer les cas « psy »

L’hospitalisation est utilisée comme une variable d’ajustement entre deux structures médico-
sociales. Le gain de temps permis peut servir a trouver une structure plus adaptée, a
attendre que le patient atteigne I'dge minimum pour une prise en charge dans une structure
spécifique, ou a obtenir une orientation MDPH (Maisons Départementales des Personnes
Handicapées).

L’hopital constitue ainsi a son corps défendant un recours faute de mieux.

e La vision médico-sociale : méconnaissance des structures par le sanitaire et
difficulté a anticiper les sorties

La méconnaissance des structures médico-sociales par le secteur sanitaire
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Pour les acteurs du médico-social, I'un des principaux probléemes réside dans la
meéconnaissance des projets des structures médico-sociales par les membres du secteur
sanitaire qui suggérent souvent la prise en charge de personnes qui ne correspondent pas
au profil structurel des établissements.

Les professionnels du secteur médico-social estiment que certains échecs de prise en
charge par les structures pourraient étre évités si les psychiatres avaient une meilleure
connaissance des capacités de ces établissements. Cela permettrait notamment de
répondre au probléme du caractére heurté et discontinu des trajectoires caractérisées par de
nombreuses régressions et retours a I'hépital.

Un passage de I’hopital a la structure médico-sociale souvent insuffisamment anticipé

La transition entre I'hospitalisation et la prise en charge médico-sociale se fait souvent de
maniére trop rapide, parfois méme dans la précipitation. Une véritable transmission
d’informations entre I'hépital et I'équipe qui prend le relais du suivi serait nécessaire pour
réunir les meilleures conditions d’'une sortie réussie.

« La notoriété de Il'association fait qu'on commence a préparer un petit peu la sortie pendant
I'hospitalisation méme s'il reste beaucoup a faire a ce sujet au niveau des équipes
soignantes en intra : on nous appelle le vendredi soir pour nous dire : « il faut sortir la
personne ». Ce ne sont pas les meilleures conditions pour réussir une sortie d'insertion par
le logement. » (HN SAMSAH)

Le besoin de structures entre I’hopital et le social : quel interlocuteur, quel
financement ?

Les acteurs du médico-social soulignent le besoin de structures qui n’entrent pas dans le
schéma traditionnel distinguant les structures médicalisées des structures non médicalisées
et qui créent un lien entre le secteur purement sanitaire et le secteur médico-social.

Le financement de ces structures est rendu difficile par le cadre Iégislatif qui cloisonne le
sanitaire du médico-social et ne reconnait pas encore d’entre deux.

« On avait pensé a créer un foyer relais avec des temps pleins pour les personnes trés en
difficulté... Rien ne rentrait dans le cadre légal donc ¢ca ne pouvait pas étre financé : c’était
ou trop sanitaire ou social. Aprés la loi de 2005 avec la possibilité de création de SAVS /
SAMSAH on a été directement sollicités par la DDASS. Mais c’est toujours la méme
difficulté : on flirte avec le social et le sanitaire, les uns vous renvoient vers les autres et vice
versa. Personne ne voulait nous financer parce que c’était trop sanitaire. Du coup on est
médico-social avec un double financement. On a un financement % DDASS et 72 CG.» (HN
SAMSAH)

Les ruptures de prise en charge aux ages frontiéres : des effets de
seuil

Aux ages frontiéres, par exemple entre I'enfance et 'dge adulte, il existe des effets de seuil
qui rendent difficile la continuité de la prise en charge. Les structures sociales ou médico-
sociales refusent parfois de prendre en charge des personnes qui approchent de ces ages
frontiéres parce qu’elles devront rapidement quitter l'institution.

e Pour les jeunes agés entre 16 et 25 ans : le passage des structures enfants aux
structures adultes, de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte
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Une absence de continuité

Les ruptures de prise en charge entre 16 et 25 ans peuvent étre liées a la pathologie
psychiatrique qui se déclare parfois a cet age la.

« Quand ils sont jeunes les maladies psy sont trés présentes, elles amenent a une
succession d’essais et de ruptures. Beaucoup de prises en charge avortent avant d’arriver
ici. Il'y a un cas par exemple ou la maladie a été diagnostiquée a 20 ans. Avant le
commencement de 'accompagnement il y a eu tout un travail d’acceptation de la pathologie,
d’adaptation des projets qu’il avait pu faire avant le diagnostic de schizophrénie.
L’accompagnement de quelqu’un de 40 ans n’est pas pareil. Les malades plus &gés ont fait
I'expérience de la stabilisation, de la recrudescence de la maladie (...). lls ont une meilleure
connaissance de la maladie, ils sont capables de nous interpeller quand ¢a va pas, de
demander 'hospitalisation. Les jeunes de 20 ans ils arrivent souvent quant on n’est plus en
mesure de faire quelque chose, c’est trop tard.» (HN SAMSAH)

Pour les patients qui sont suivis depuis enfance, il n'y a pas de continuité entre les
institutions.

« On a des patients qui posent problemes de plus en plus au sortir de la pédopsychiatrie,
qui ne trouvent pas de solutions dans le médico-social. » (S3)

« On travaille avec deux IME. Deux partenaires principaux qui prennent le relais,
accompagnent jusqu’a maximum 24 ans. (...) les structures ont l'obligation d'accompagner
les malades jusqu’a 24 ans. S’il n’y a pas de structure, la famille récupére I'enfant. S’il n’y a
pas de famille, le placement ou l'orientation vers un pays étranger comme la Belgique est
obligatoire. » (HN Foyer de vie)

« Le probléeme de l'aval se pose également pour les ados. Certains ne devraient pas étre

pris en charge par des structures sanitaires mais ne peuvent pas vivre seuls. On nous
reproche de ne pas les faire sortir mais on ne peut pas les mettre a la rue. Les patients
autistes sont pris en charge jusqu’a leurs 20 ans. Apres il n’y a plus personne, donc on les
met en hopital psychiatrique. » (S20)

« Entre 18 ans et la majorité plus un jour il y a un hiatus terrible et il y a un probléme qui se
pose un peu partout. Il ya un probleme avec le Conseil Général et avec notre suivi a nous,
car si on connait pas les gens on ne peut pas les voir, on ne peut pas les rencontrer. Donc
ce qu'on a proposé c’est de travailler dans un réseau actif (réseau santé jeunes). Le CG est
en train de changer de politique dans ce domaine la. Ce cas est au cceur du réseau santé
Jjeunes. Ca aurait été bien qu'entre le tuteur et le Conseil Général on ait un contact qui nous
dise : « M. untel est en train du sortir du dispositif et ce serait bien de lui proposer un
rendez-vous ». Il y a un tres gros probleme. On a l'air d'envoyer une pierre dans le jardin du
voisin. Rares sont ceux qui sont maintenus dans les familles d'accueil au dela de 18 ans
aujourd'hui. Il y a une rupture aprés la prise en charge de 'ASE (Aide Sociale a I'Enfance). Il
sort du paysage du CG ou de la pédopsychiatrie. Le souci, ce sont les jeunes qui ont
tellement été accompagnés qu'ils refusent de voir qui que soit. (...) On a une possibilité de
se retrouver, c’est le CG qui nous interpelle quand ils veulent nous donner des situations. Le
souci c’est que dans certaines situations, on a rien eu avant, ils nous arrivent brutalement
dans le secteur de la psy adultes. On a un dispositif qui est un réseau institutionnel mais
avec des limites. Les jeunes qu'on a nous, ils sont hors cadre de ces possibilités de prise en
charge donc il faut qu'on aille sur le terrain et ratisser large avec tous les liens que I'on a sur
le secteur pour anticiper ce genre de situation.» (S3)

« C’est encore un cas qui est sorti du dispositif médico-social sans possibilité d'accéder a un
autre dispositif a I'dge adulte. Ce qui est dommageable c’est quand il y a une rupture avec le
meédico-social. Normalement les personnes qui sont prises en IME elles sont prises en CAT
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ou en foyer ouvert et la le dossier est resté en plan. On a dit aux parents : « débrouillez-
vous ». C’est a la porte de la psychiatrie en dernier lieu qu'on est venu taper en disant « il
faut que vous nous trouviez tout de suite une solution ». Quand il rate le passage de
l'adolescence a l'état d'adulte, c’est trés grave. Quand on est dans un dispositif médico-
social par rapport a un handicap, Il ne faut pas rater le passage & 18 ans dans une autre
structure. Quand on le rate, on se retrouve a I'hdpital psychiatrique a un moment ou a un
autre. » (S3)

Quel interlocuteur ?

Les différentes structures d’accueil ont tendance a se renvoyer la responsabilité de la prise
en charge des jeunes malades.

« L’assistante sociale a proposé un projet d’hébergement dans un lieu de vie. C’était adapté
a la pathologie, mais la difficulté c’est d’avoir un financement pour 'hébergement. Pour ¢a,
l'avis de la MDPH est nécessaire. Mais elle a refusé. Du coup je me suis mis en relation
avec I'ASE (elle avait été suivie et placée par 'ASE dans I'enfance). Elle pouvait bénéficier
de la prise en charge accueil jeune majeur, de I'hébergement moins de 21 ans (...) Je regois
une lettre de I'ASE disant qu’ils refusent et invitent a faire appel de la décision au niveau de
la MDPH. (...) On tourne en rond. (...) Les deux institutions se renvoient la balle. » (S20)

« Par exemple, pour ce jeune qui est majeur il y a plusrien : plus I'ASE, plus
d’établissements pour adultes. Il a été viré de 'ESAT, il a des problemes assez importants
pour que le CHRS dise « ¢a ne releve pas de chez nous ». Les traitements qui le
maintiennent ne sont pas donnés. Or la psychiatrie dit on ne peut pas le soigner contre son
gré. Il faut qu’on fasse alliance avec le psychiatre qu’il connait pour que le traitement soit mis
en place. S’il n’est pas mis en place on va pas pouvoir aider a 'amélioration de sa situation.
Tant qu'il n’est pas stabilisé au niveau psy, il n’y a pas de prise en charge par aucun CHRS,
ses troubles comportements sont trop forts. » (HN SAMSAH)

e Pour les personnes dgées de 50 a 60 ans : le passage des structures pour
adultes aux structures pour personnes agées

Certaines structures médico-sociales refusent de prendre en charge des personnes qui sont
trop proches de I'age limite pour la structure. Ces personnes sont ainsi hospitalisées dans
I'attente d’avoir 'age pour trouver une place en maison de retraite.

« Les ages les plus concernés par le phénoméne d’embolisation : les jeunes stabilisés au-
dela de 25-26 ans et les plus 4gés qui n'ont pas I'dge pour rentrer en EHPAD. » (S5)

« A 45 ans ils sont dans une tranche d’dge trés compliquée pour nous. Pas d’EHPAD, les
foyers de vie sont plutét avec 'amendement Crotton destinés a l'accueil d’un public trés
Jeune avec veécu institutionnel pour les désengorger. 40-60 ans c’est la pire des tranches
d’adge pour trouver une structure. lls arrivent en hopital et apres les familles n’en veulent
plus. » (S22)

Les situations ou la prise en charge médico-sociales doit s’arréter a 60 ans pour un transfert
dans un EHPAD peuvent étre trés mal vécues.

« L’ARS ne maintient I'aide sociale que jusqu’a 60 ans. Apres ils doivent sortir. Ca met les
gens dans des états pas possibles, on doit les mettre dans des EHPAD qui ont des places
en campagne, mais les gens ne veulent pas aller dans des établissements coupés du
monde. Il y a un projet a monter d’articulation et de soutien a 'EHPAD de proximité. » (LR
Foyer 1)
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La famille, un acteur essentiel de la continuité des parcours

La famille constitue un acteur clé de la continuité de la prise en charge. L'intervention d’'une
structure meédico-sociale peut ainsi étre partagée avec la famille en fonction du moment de la
journée (journée / nuit) ou du type d’activité. Pour soulager les proches, il est possible
d’organiser des séjours de rupture a I'hdpital, ou dans d’autres institutions. Les institutions
interviennent pour soulager la famille.

Une solution de secours

La famille peut étre sollicitée comme solution de secours lorsqu’aucune place en institution
n’est disponible. Cela peut étre trés difficile a gérer, et cette solution n’est pas forcément la
meilleure pour le patient.

« Il y a de facheux probléemes de places dans les structures médico-sociales. Ca pése sur la
psychiatrie, mais quand les gens sont en extréme difficulté familiale ¢a peut étre assez lourd,
¢a peut aller jusqu’a la maltraitance. » (S5)

Un équilibre difficile a trouver entre la demande de la famille et celle du patient

La question de la distance a adopter avec la famille du patient se pose dans de nombreux
cas pour les professionnels qui peuvent étre amenés a trancher entre travailler avec la
famille, 'accompagner, ou bien la mettre a I'écart du dispositif de soins.

« C’est en fonction de la pyramide des &ges des psychiatres : le fonctionnement ou on ne
recoit pas beaucoup la famille existe encore, on la met a l'écart, selon la vision
psychanalytique. Nous on a toujours travaillé avec les familles. Il y a une théorisation selon
laquelle la famille participe a la situation du patient, donc qu’il faut le protéger de sa famille.
C’est assez récent. (...) On est toujours avec elles quand ¢ca se passe mal a la maison. Un
peu la nouvelle loi. Ce qui les sauve c’est les associations usagers / victimes. C’est vrai que
certains psychiatres ne regoivent pas les familles. » (S20)

Parfois le projet souhaité par la famille n’est pas celui voulu par le patient. L’équipe sanitaire
ou médico-sociale doit alors se positionner entre les deux, rassurer la famille et écouter le
patient.

« Il y a des familles qui ne veulent pas que les patients soient sous tutelle parce que ¢a
enleve un revenu pour la famille. (...) Ce sont surtout des problemes d’argent qui posent
probleme avec les familles, le retour & domicile, la rentrée en EHPAD (I'hépital leur fait des
économies). lIs trainent dans les recherches d’une maison retraite : il y a des résistances. »
(C20)

¢ Lafamille, un obstacle aux prises en charge en institution

Lorsque la volonté de la famille est de garder la personne malade hors institution, cela crée
des situations de nécessité de prise en charge d’'urgence, par exemple au moment d’'une
maladie ou du décés des parents.

« Cette trajectoire est représentative du probleme des patients vieillissants, tenus par leur
famille et hospitalisés sous contrainte quand la famille s’écroule : il a tenu jusqu’a 39 ans
parce qu’il y avait ses parents. Il n’était pas diagnostiqué, il était suivi par un médecin
traitant. Il avait des pathologies psychiatriques depuis 20 ans et isolé au sein du cocon
familial sans encadrement médical ni social. Déficitaire. Pas d’accés a la culture ou
l'alphabétisation. On les retrouve de toute fagon a un moment donné. Il faut qu’il se réhabitue
a voir des gens. Il aurait fallu un suivi psy plus précoce, surtout pas une hospitalisation mais
un suivi psy régulier.» (S22)
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La famille peut rendre plus difficile le placement dans une structure sociale ou
médico-sociale

« Les patients chroniques n’ont pas de probléme d’adaptation en maison de retraite. Ils sont
habitués au rythme institutionnel, a prendre un traitement etc. » (S5)

« La question du travail en ESAT ne peut plus se poser pour elle car on I'a eue tard. C’est la

configuration d’une famille avec un ado déficitaire qui, pour des raisons de fusion liées a la
pathologie, met fin a la prise en charge sociale pour reprendre le grand enfant a la maison.
Quand il y a eu une rupture trés longue avec le circuit de soin, quand on récupere la
personne tard, I'étape ESAT est passée. Le pere n’a jamais voulu considérer ce type de
prise en charge. » (S17)

« Pour les personnes en situation de handicap psychique c’est toujours l'institution qui nous
interpelle, tres rarement la famille : c’est soit l'institution CHS soit 'hdpital de jour.» (HN
Foyer de vie)

Une prise en charge institutionnelle précoce de la maladie augmente les chances
d’évolution positive

« C’est quelqu’un qui a un parcours non stop en psychiatrie mais qui n’a que 30 ans. On le
connait depuis cing ans. Je pense que dans ses perspectives, comme il est venu plus jeune,
il a intégré des choses qui seront plus porteurs pour lui, a terme. » (Accueil de jour)

« Sur le plan social : les gens qui arrivent sur une hospitalisation a une quarantaine d’années
car leur entourage familial avait étayé et s’écroule pour X raison : épuisement, déces. Une
fois le coté aigu de la maladie pris en charge, on ne trouve plus de sortie. Il y a un manque
criant de structures en aval qui ne permettent pas de faire sortir, d’autant plus avec un
handicap psychologique. Les gens pour lesquels ¢a marche ont été pris en charge tét. Pour
ce cas la c’est trop tard. Souvent ici les familles ne vont pas demander une aide extérieure,
ce ne sont pas des causeuy, ils vont porter la personne sans faire appel a I'extérieur. Quand
il y a vieillissement ou déces de la personne de la famille qui s’en occupait: ¢a craque et on
nous I'amene dans un moment de situation de crise par les urgences. On découvre 'ampleur
de la situation : pas de mesure de protection, pas de projet de vie. On va devoir construire
des projets, le passage en psychiatrie pourrait étre évité si les mesures de protection étaient
en place, s'il y avait une orientation médico-sociale... » (S22)

« Il n’avait pas de tuteur, c’est intéressant parce qu'il était tres lié a sa famille et a partir d’un
séjour en vacances en 2006, ca explose. Décompensation. Il a fallu essayer de travailler
avec et contre la famille. La famille écrit qu’elle sait ce qu'il faut, qu’il doit aller dans un
groupe thérapeutique de parole... (...) Si on devait écouter la parole de la famille, on ne
pouvait pas ne pas écouter la demande du patient, il ne voulait pas un appartement
thérapeutique mais un appartement relais, il voulait étre dans un milieu ordinaire. Il disait
« non je ne suis pas un malade mental ». Il fallait 'accompagner lui mais pouvoir apaiser la
famille. (...) La difficulté c’est: & quel moment on aide la famille, et a quel moment la parole
de la famille n’est pas un obstacle a la notion de parole a part entiere du patient. C’est pour
moi le grand probléme de mon métier. La famille s’est sentie mise a I'écart des décisions du
choix de la maison relais. Nous on leur a dit: « quand une personne majeure pas sSous
curatelle nous dit : je ne veux pas les voir, on doit respecter sa parole ». Je lui réponds que
l'avis du patient est indispensable pour une maison thérapeutique. On tient a étre dans une
relation de confiance avec lui, il y a une alliance thérapeutique. Il s’agit d’entendre la
souffrance familiale et d’accompagner la famille dans la nécessaire reconnaissance du
SUJET qu’est leur fils.» (S9)
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e La rupture familiale a 'origine de certaines hospitalisations d’urgence

Le vieilissement des parents ou les ruptures familiales provoquent l'arrét de la prise en
charge par les aidants naturels. Il en résulte un passage trop tardif en institution, souvent
difficile a gérer.

La nécessité d’une hospitalisation d’urgence lorsqu’aucune autre solution n’a été
prévue

Lorsque le parent qui prenait en charge la personne malade ne peut soudainement plus le
faire et qu’aucune solution alternative n’a été prévue, I’hopital joue souvent le réle de recours
d’'urgence par défaut mais constitue souvent une solution inadaptée.

« La rupture familiale est souvent I'élément déclencheur du premier long séjour en hépital. »
(S17)

« Il'y a eu rupture familiale par le déces du pére. On était la seule structure apte a la prendre
en urgence. Le mieux pour elle aurait été un foyer de vie, mais les listes d’attente pour foyer
de vie sont d’au moins un an d’attente. Ca a engendré une hospitalisation inadaptée d’au
moins un an et demi. » (S17)

La difficulté de la gestion de la maladie mentale pour les familles

« On ne peut pas généraliser sur lI'implication des familles. Peu de patients sont en contact
avec leur famille. 5 sur 30. 1 sur 3 maximum. (...) Certains sont demandeurs, ils sollicitent le
résident pour rencontrer leur famille. En général ils vont mieux apres. Dans d’autres cas ou il
faut mettre la famille a distance. (...) Il y a des gens qui ne donnent plus leur adresse et ont
peur, ne veulent plus voir leur enfant. Parfois ils vont trés trés loin. On met des années a le
digérer. (...) lls nous disent souvent qu’ils sont culpabilisés, que c’est la faute de la mére... »
(LR Foyer 1)

« Dans 20% des cas, il y a une coupure avec la famille. Quand la famille est présente,
I'hépital la soulage, la sécurise. C’est trés bien pendant les premiéres semaines, moment de
crise ou chacun se calme, on peut parler. On regoit tout le monde pour faire un peu le point.
Je pense qu’au départ c’est positif que les familles soufflent. Toutes les maladies mentales
en gros se stabilisent en un mois. A plus long terme : pour ces 80% ¢a ne se pose pas. Il y a
aussi des réussites et la famille reprend le patient. On met en rémission 80 % des patients
qu’on recoit. Il y a une alliance thérapeutique avec la famille dans la majorité des cas, ils ne
sont pas soulagés de le voir hospitalisé mais ¢a soulage de comprendre ce qui se passait
mal. (S20)
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La spécialisation de la prise en charge de la
maladie mentale

Les professionnels sont souvent partagés entre une plus grande spécialisation des
approches et la crainte qu'il en résulte une plus forte stigmatisation.

La spécialisation dans la prise en charge psychiatrique

Le spectre de I’ancien asile : le refus de I’ « effet ghetto »
Les personnes souffrant de pathologie psychiatriques sont stigmatisées
« Les malades mentaux sont souvent considérés comme des sous citoyens. » (S17)

« Il y a aussi une stigmatisation de la pathologie psychiatrique. Les structures médico-
sociales et sociales ne choisissent pas en priorité ceux qui sont malades psy. » (S16)

Le spectre de I’ancien asile psychiatrique

« Dans un quartier de logements sociaux, on a eu pas mal de personnes issues de la
psychiatrie en difficulté parce que sur désignées. L’avantage du privé c’est qu’ils sont
disséminés partout, on a moins d’effet ghetto, c’est plus passe partout.» (HN SAMSAH)

o Les vertus de la mixité des populations

« Le fait d’étre avec des personnes ayant des pathologies lourdes ... C’est pour ¢a que la
mixité est trés importante : hommes, femmes, jeunes et moins jeunes ... Il ne faut pas trop
avoir des personnes avec les mémes problématiques. Au cours des réunions, chacun
renvoie a l'autre sa propre problématique. C’est trés intéressant, trés important pour les
personnes et pour le groupe. » (LR Maison relais)

« La vie quotidienne de ces personnes sortant de psychiatrie, mélangées a d’autres publics,
c’est quelque chose de remarquable » (LR Maison relais)

¢ Une volonté d’insertion dans le systéme social « de droit commun »

Inscrire les patients dans les réseaux de «droit commun »

Pour certaines, il serait préférable d’évite de devenir une filiere paralléle, voire une sous
filiere.

Vers la « psychiatrie de droit commun » Faut-il une assistance sociale spécialisée ?

Certaines équipes font le choix de ne pas embaucher d’assistante sociale pour s’inscrire
dans un travail de réseau avec I'assistante sociale du secteur et insérer les patients dans les
circuits hors psychiatrie.

« Au niveau social on a considéré que pour développer le travail de réseau il ne fallait pas
avoir une assistante sociale. Le plus simple est d’appeler I'assistante sociale de secteur
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géographique. Sauf qu’on se retrouve avec tellement de demandes qu’on a qu’une seule
assistante sociale et ce n'est pas assez. Exemple : l'unité mobile pour les personnes
précarisées a fait le choix de ne pas avoir d’assistante sociale, du coup on est obligé de
travailler avec le réseau social habituel pour inscrire les gens dans le circuit normal et
habituel, pas seulement psychiatrique. On a deux assistantes sociales : une par service, ce
n’est pas assez. C’est a elles qu’incombe tout le travail de partenariat. » (S19)

Sortir de I’hdpital pour s’insérer dans la « société traditionnelle »

Pour les professionnels du secteur social et médico-social, l'insertion par le logement et par
le travail est fondamental sont des éléments fondamentaux de la réussite de la sortie de
I'hopital.

« Pour favoriser l'insertion de malades mentaux, on s’est dit que ce qui tient au départ c’est
d’avoir la possibilité de les accueillir hors hépital, de travailler avec le secteur pour favoriser
cette sortie. Et travailler avec les bailleurs aussi, pour faire accepter des profils pas
traditionnels. » (HN SAMSAH 2)

Dans le cadre de l'insertion par le logement, les bailleur privés présentent I'avantage, par
rapport aux bailleurs publics, d’éviter un effet de concentration des malades.

« Dans un quartier de logements sociaux, on a eu pas mal de personnes issues de la
psychiatrie en difficulté parce que sur désignées. L’avantage du privé c’est qu’ils sont
disséminés partout, on a moins d’effet ghetto, c’est plus passe partout.» (HN SAMSAH 2)

La nécessité de spécialiser les prises en charge

e Le besoin d’une prise en charge adaptée a la pathologie psychiatrique : un
spécialisation nécessaire ?

Les structures médico-sociales accueillent pour I'instant peu de malades atteints de
troubles psychiatriques

Jusqu’a présent, les personnes atteintes de maladies psychiatriques étaient largement
minoritaires dans les structures médico-sociales. Cependant, depuis une dizaine d’années,
cette population tend a remplacer dans ce type de structures celle des malades atteints de
trisomies.

« Dans les foyers occupationnels il y a une homogénéité de la population avec déficience
légére et moyenne. Il y a assez peu d’adultes atteints de troubles de la personnalité, il s’agit
plutdt de déficience intellectuelle. Sur les dix dernieres années, une nouvelle population
arrive : ce sont moins d’enfants atteints de trisomies en raison de la détection [prénatale].
(...) On voit la population psychiatrique prendre de plus en plus de place, avec troubles
personnalité, bipolarité, psychoses diverses, schizophrénie.» (HN Foyer de vie)

Les structures non spécialisées ne sont pas forcément adaptées

La prise en charge de patients atteints de troubles psychiatriques nécessite un cadre et un
personnel spécifique capable de gérer des crises ou régressions potentielles, I'imprévisibilité,
des troubles du comportement, des difficultés d’adaptation a la vie en collectivité, notamment
aux horaires fixes, ainsi qu’aux exigences de rentabilité dans le cadre du travail. Cela
nécessite souvent un personnel plus nombreux.

« Il pourrait y avoir des lieux spécifiques parce qu’il y a eu une trés grande confusion : entre
le handicap psychique et le handicap mental. Tout est mélangé ... (...) Il n’'y a pas de
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structures adaptées parce qu’on n’a pas les moyens, parce que ¢a dérange tout le monde.
Parce qu’il faut que tout soit archi-sécurisé. Pourtant, ils ne sont pas dangereux! Il y a
besoin de foyers spéciaux mais il y aurait aussi besoin de les intégrer a la société. Il faudrait
qu’ils ne fassent plus peur. Si on ne change pas le regard, il faut des lieux pour que ces
personnes se sentent en sécurité : des lieux de vie, des lieux ou ils puissent travailler en
respectant leur rythme, en n’étant pas forcément sur de la rentabilité mais du partage, de
l'utilité de chacun. lls sont aussi utiles a la société que nous. » (LR Espace accueil)

« Elle, c’est une personne qui a un parcours plus traditionnel, elle a été en IMP [Instituts
Meédico-Pédagogique], en IMPro [Instituts Médico-Professionnels], qui était déja en
collectivité, qui a un profil plus adapté a un foyer de vie. Ca tient peut-étre aussi a son type
de handicap. Si je compare avec Mr Q., c’était peut-étre un peu d’inadaptation sociale plus
que du handicap. C’est du handicap psychique et c’est vrai que c’est une prise en charge
différente a laquelle on est moins bien préparés. Ca se développe. On a méme été jusqu’a
se dire qu’il faudrait limiter : on se dit qu’on peut en prendre tant de personnes de ce type
mais pas plus. C’est compliqué a repérer mais on y arrive un peu selon le parcours de vie,
les établissements qui ont été faits avant... On arrive a repérer mais c’est vrai que dans un
groupe, il faut faire attention : un « handicapé psychique » va plus déstabiliser le groupe de
résidents. » (HN EPD)

« Les ESAT sont trop peu orientés dans l'accueil du handicap psychique, nombre d’entre
eux sont orientés dans l'accompagnement du handicap ou du retard mental: ces
établissements sont réticents a accueillir nos patients qui sont moins stables, moins fiables.
Pour ces patients, c’est difficile de s’intégrer au sein d’une population de retardés mentaux :
peut-étre devrait-il y avoir une proportion de handicap psychique (social, relationnel ...) ou
encore de handicap invisible.» (LR Clinique)

« Les gens qui viennent de psychiatrie viennent apres, parce qu'ils posent plus de probleme
pour le personnel. S'’il y a des troubles du comportement ce n’est plus gérable. (...) La
maladie mentale ¢a peut vouloir dire troubles du sommeil, déviances sexuelles efc. Les
maisons de retraites ont des critéres qui font que la maladie mentale n’est pas facile a
intégrer.» (S20)

« Pour les patients les plus difficiles il y a tres peu d’hébergement. » (S19)

« Nos patients sont loin de 'emploi, c’est vraiment une minorité qui entre dans des ESAT.
(...) Le handicap psy c’est le plus difficile a réinsérer professionnellement.» (S16)

« Il n’a pas le niveau ESAT, ils ont un niveau d’exigence assez élevé. lls veulent des gens
qui travaillent avec régularité, qui répondent a des critéres d’efficacité et de rentabilité. » (S5)

« C’est le travail qui devrait s’adapter a eux, pas le contraire. Les ESAT demandent de la
régularité, de la rapidité, de la rentabilité, car ils se moulent sur nos modéles du monde du
travail. Ca ne convient pas aux malades. » (S17)

« Le probleme depuis une dizaine d’années et surtout depuis cinq ans c’est qu’on a adjoint
une obligation de rentabilisation aux ESAT. Le directeur est confronté a sa hiérarchie, mais
c’est un probleme pour les patients de psychiatrie. Par exemple on a eu un cas ou le
directeur interdisait a un patient de se rendre a sa consultation psy dans l'aprés-midi. Le
médecin a da appeler pour qu’il puisse venir et prendre son traitement. Mais ¢a posait
probléme qu'il s’absente deux heures. » (S20)

« En dehors du manque d’appartements adaptés a une prise en charge spécifiquement psy,
globalement on n’a pas l'impression d’étre pris a la gorge. Il faudrait des appartements qui
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soient thérapeutiques ou associatifs, des apparts collectifs qui soient organisés et congus
pour des patients ayant des pathologies psy séveres stabilisées.» (S6)

Les difficultés résultant du mélange des patients

Pour les patients souffrant de maladies psychiatriques, souvent trés vulnérables, le mélange
avec d’autres types de public peut étre dangereux.

« On est interpellé & ce moment la par I'éducatrice du CHRS pour qu’'on le prenne en
charge. lls attendent un éclairage parce qu’en CHRS un profil comme le sien c’est pas
toujours simple, les éducateurs ne sont pas formés au travail avec ce type de public. C’est
une question de mixité de public et de groupe. Au CHRS on accueille des jeunes de I'Aide
Sociale a I'Enfance, des jeunes sortants de prison, des patients psychiatriques, des
personnes ayant des problemes d’alcool, de drogue... Tout ce monde peut étre un peu
explosif. Parfois une personne souffrant de probléemes psychiatriques peut étre en danger, et
il faut I'extraire de ce groupe. » (HN SAMSAH 2)

La spécialisation de la prise en charge a I'intérieur du champ psychiatrique

¢ Une spécialisation par types de pathologies psychiatriques ?

Contrairement aux autres spécialités médicales, les professionnels interrogés n’envisagent
pas une spécialisation par type de pathologie en raison de la hantise des anciens asiles
psychiatriques, et prénent le mélange des patients.

« On ne veut pas refaire les anciens asiles, on veut mélanger les patients. Chaque secteur
s’occupe de toutes les pathologies. Il n’y a pas de structures pour accompagner un type de
pathologie. On ne fait pas d’accompagnement par type de pathologie en France. Le
probleme c’est qu’on ne veut plus spécialiser les structures en fonction des maladies, alors
qu’on le fait dans d’autres spécialités. » (S20)

¢ Une spécialisation par tranches d’ages ?
L’hospitalisation de mineurs dans des services pour adultes n’est pas souhaitable

« Les lits de psychiatrie active sont surbookés et le mélange de population difficile a
gérer. Les mineurs, dés 16-18 ans, sont hospitalisés dans des services pour adultes. Ce
sont souvent des enfants qui ont souffert de carences affectives, de sévices... lls peuvent y
croiser leur agresseur sexuel. » (S20)

« Il y a eu une hospitalisation courte pour marquer un coup d'arrét a quelque chose. Mais du

cété de I'hospitalisation fermée, il se retrouve avec des gens pas toujours recommandables.
On ne nous a pas donné le choix. Ici les majeurs le sont a 16 ans. Ce n'est pas leur place,
car ils sont en contact avec des gens qui ont déja des pathologies évoluées ou des
conduites délinquantes associées a des troubles psychiques. Ce n'est pas une situation
idéale pour un petit gargon de 17 ans. » (S3)

La cohabitation avec des patients Alzheimer trés agés en EHPAD peut étre
problématique pour les patients présentant des troubles psychiatriques

« Cest difficile d'accueillir des patients psy dans les mémes unités que les non-psy. En
particulier, nous avons une pathologie dominante de type Alzheimer. Ce sont des patients
qui entrent jeunes en hébergement, cette patiente avait 62 ans. On a des patients qui
rentrent avant 60 ans et pour ces personnes c’est difficile de cohabiter avec des gens qui ont
80 ans. lIs n'ont pas les mémes fagons de vivre, les mémes perspectives, les mémes envies.
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Je pense que c¢a leur renvoie une image difficile qui est celle de la vieillesse alors qu'ils n'ont
pas cet age la. Et la cohabitation avec des patients qui sont détériorés intellectuellement, qui
sont désorientés dans le temps et dans l'espace, ¢a peut générer de la part des patients psy
de l'agressivité parce qu'ils ne les comprennent pas trés bien. Nous n’avons pas plus de
10% de patients psy (plus ou moins stables), 70% voire plus de patients Alzheimer »

L’autonomisation

L’autonomie du malade peut étre un objectif trompeur, dans la mesure ou I'autonomie n’est
pas souhaitable pour certains patients. On parlera donc plutét d’autonomisation.

Un objectif partagé par la psychiatrie et les structures médico-
sociales

L’autonomisation constitue un objectif partagé par le sanitaire et les structures médico-
sociales ainsi que par les patients et leur famille.

e L’objectif principal de la prise en charge

Du coté sanitaire comme médico-social, I'objectif est d’'aller vers une autonomisation du
patient en allégeant progressivement la prise en charge, en diminuant le nombre de
personnes qui interviennent et la fréquence des interventions. Cet objectif sous-tend tout le
travail des équipes en charge des soins et des ateliers.

« Aller de la prise en charge par autrui a la prise en charge par soi-méme. » (LR Lieue de
vie)

« En ESAT on est tenu de proposer des activités hors cadre professionnel qui peuvent avoir
un rapport avec l'activité professionnelle en termes de formation, mais en fonction aussi de
l'objectif du travail a 'autonomie des personnes. On doit travailler au maintien des acquis
professionnels et a 'autonomie. » (LR ESAT 2)

« On fait un travail spécifique de stimulation de 'autonomie a tous les niveaux : individuel,
social, dans les actes de la vie quotidienne, par des activités sportives, par de l'aide a
I’évaluation de capacités professionnelles. On évalue s’il y a une capacité d’insertion en
ESAT ou d’orientation vers un foyer occupationnel, des capacités de retour vers un circuit
normal ou un accompagnement spécifique comme CAP Emploi etc. » (LR Clinique)

e Le retour a une structure plus encadrante peut étre percu comme une
régression

Dans la mesure ou lautonomisation constitue I'horizon des patients, le retour a un
encadrement plus important peut étre vécu comme un échec, un retour en arriére.

« Sa vie sociale c’est tres compliqué. Il vit seul chez lui et a du mal a s’organiser, il est
angoissé par ses papiers (...) Sa place en ESAT est fragilisée par des problémes sociaux.
Des problemes peuvent naitre dans sa vie quotidienne et impacter sur 'ESAT. Il aurait
intérét je pense a étre en foyer, mais ce n’est pas sa demande ni la demande des services
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qui l'ont orienté. On peut le proposer mais ¢a peut étre vécu comme quelque chose de
régressif aussi bien par la psychiatrie, par I'association qui le suit que par lui. » (LR ESAT 2)

Les étapes vers I’autonomie

e Sortir de I’hopital

Pour un patient stabilisé, prolonger le séjour a [I'hépital représente une situation
dommageable.

« Le probléme en psychiatrie c’est que quand les patients sont stabilisés s’ils n’intégrent pas
de structure médico-sociale ou sociale a court ou moyen terme leur autonomie peut
dégringoler.» (S20)

o Evoluer vers une structure plus souple en termes d’encadrement

Evoluer vers une structure au sein de laquelle le patient est plus autonome nécessite d’abord
qu’il acquiére la capacité d’effectuer davantage de taches par lui-méme.

Acquérir de nouvelles compétences

« On a déja fait son PPI, son projet pédagogique individualisé. C’est une obligation des
ESAT, une fois par an. C’est un contrat de soutien signé avec l'intéressé. On doit poursuivre
un travail d’autonomisation, découvrir par de courtes séquences des taches pas connues.
On ménage des pauses d’isolement pour apaiser ses tensions. » (LR ESAT 2)

Evoluer vers un encadrement progressivement plus léger en passant par différentes
étapes

« On a différents pavillons spécialisés, deux centres orientés vers la semi autonomie. Aprés
un accompagnement éducatif plus spécialisé, on s’externalise vers un foyer de vie en milieu
urbain, avec la méme équipe présente 24heures sur 24. Une fois ces étapes passées on
passe au degré supérieur. Les référents font des bilans sur les capacités d’autonomie, puis
on peut passer sur des apparts relais ici, en individuel ou en collocation. C’est une grande
étape, ¢a ne se fait pas en 6 mois. Le but c’est d’aller dans mon service a moi, ou les gens
ont une autonomie a 80% voir compléte pour certains, ou I'accompagnement est plus
léger. » (HN Foyer de vie)

« On a vraiment toute la palette meédico-sociale spécialisée, un panel de ressources parce

que la maladie mentale varie dans le temps. Une dynamique d’évolution est possible. » (LR
Foyer 1)

¢ Le logement autonome, horizon du parcours
Vivre en logement individuel constitue I'horizon souhaitable aux yeux des patients.
« Les personnes handicapées psy ont envie d’accéder a un logement seul, ils sont le reflet
de la société d’aujourd’hui, le concept de vie en communauté n’est plus porteur. Et ils ont

pas mal d’aides mais ¢a reste moins cher qu’une institution type FAM.» (LR Foyer 1)

« Le bilan est positif le concernant : il est chez nous depuis un an et 4 mois, (...) il a des
perspectives de qualification dans ce secteur. C’est un bon compagnon pour les autres, on
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a un projet visant a plus d’autonomie sociale. (...) Si les choses se passent bien on sera
amené a faire des essais en appartement protégé seul, a lextérieur dans un studio
dépendant du foyer. Ce qui est le plus dur c’est d’habiter seul. Le suivi est fait par I'équipe du
foyer. Aprés I'étape suivante c’est qu'il devienne externe. Il veut déja I'étre. » (LR ESAT 2)

Une solution qui n’est par toujours adaptée aux besoins de I'usager

L’envie du patient et la tentation des professionnels du secteur sanitaire comme du secteur
médico-social de le faire sortir des structures plus encadrantes parce qu’elles sont
surchargées ne doivent pas faire perdre de vue les besoins du patient. Il est en effet
nécessaire de trouver la solution qui convient le mieux a chaque patient, et la solution de
'encadrement minimum n’est pas toujours la plus adaptée. L’autonomie ne doit donc pas
étre considérée comme un objectif en soi pour tous les patients.

e L’obsession du « faire sortir » : une logique de fonctionnement institutionnel

Les professionnels sont amenés a limiter la durée d’hospitalisation ou de prise en charge
meédico-sociale pour faire face a la situation de surcharge des institutions.

« Ca c’est une difféerence de vision avec [I'hépital. Actuellement ils sont totalement
embouteillés, ils souhaitent faire sortir a tout va les personnes, il faut faire de la place méme
s’il n’y a pas de solution de sortie et que la personne n’est pas stabilisée. On est concernés
par la question de faire sortir de cet établissement aussi car pour faire rentrer les gens il faut
en faire sortir d’autres. Donc on pousse les personnes en collectif vers l'individuel. Je ne suis
pas d’accord avec lidée qu'il faut tout de suite aller vers le logement individuel. Il faut
échelonner les choses. On arrive dans des situations de crise, mais la grosse difficulté c’est
de travailler sur des situations de long terme. Le vrai probleme de I'hépital c’est qu’ils sont
coincés a ce niveau, ils ont la préconisation de limiter la DMS. C’est un empéchement de
travailler. Les psychiatres subissent des pressions aussi dans leurs services » (HN SAMSAH
2).

e La désinstitutionalisation, une solution pas toujours adaptée

La désinstitutionalisation doit se faire par étapes

Sortir de I'hdpital aprés une longue période constitue une épreuve difficile qui doit se faire
par étapes. Sinon, cela risque d’entrainer une rechute, et un retour en servicel psychiatrique.

« Il est jeune, il a besoin d’étre réassuré, il faut travailler dans la durée. » (HN SAMSAH 2)

« L’intégration a été longue et difficile parce que pour lui elle était source d’angoisse. C’est
quelqu’un qui a trés réguliérement des angoisses massives. C’était tres difficile pour lui car il
changeait tout : jusque 18, il avait été hospitalisé tout le temps. La, il se retrouvait dans un
appartement. Ses parents étaient en train de divorcer ...l vivait avec sa mére, venait ici dans
la journée puis rentrait le soir chez sa mére dans une ville qu’il ne connaissait pas » (HN
Espace accueil)

« Mais on ne doit pas le pousser trop vite a l'extérieur, il faut passer par des étapes
infermédiaires, consolider les acquis.» (LR ESAT 2)
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Un besoin de structures encadrantes intermédiaires

« Il 'y a 25 ans on a fermé des lits, installé des patients a l'extérieur. Pendant quelques
années on a pu faire face aux nouveaux patients. Aujourd’hui on a des patients avec des
pathologies telles qu’ils ne peuvent pas étre installés dans des logements normaux. (...) On
ne peut pas les enfermer c’est scandaleux, mais certains ne peuvent pas aller a I'extérieur,
méme dans des MAS ou des FAM. lIs vont étre calmes et puis tout a coup violents. Dans un
lieu de vie avec des personnes agées, c’est tout de suite vécu comme une agression. » (S7)

Les maisons relais a pour ambition d’étre une structure intermédiaire.

« La maison relais permet 'autonomie (...), permet d’avoir un studio et des temps collectifs
avec un accompagnement ponctuel mais régulier, des éducateurs, un temps de présence
quasi quotidien : entre 9h et 19h, parfois 21h. » (HN SAMSAH 2)

« Ce qui est trés net c’est qu'une structure ponctuée par des horaires et des rendez-vous,
comme dans notre fonctionnement, ¢a lui convient. S'organiser toute seule dans un
appartement par exemple, ¢a la paniquerait. A part si elle est bien accompagnée. Il faut une
structure. Elle m'interpelle beaucoup car c’est a l'opposé de mon tempérament. » (LR Lieu
de vie)

« Hors-structure, il se laisse dépasser. Dans un appart, il se ferait squatter par tous les gens
du coin qui viendrait lui soutirer des médicaments pour un autre usage » (LR Lieu de vie)

e Les limites de I’évolution vers I’autonomie

Les limites qu’un patient peut atteindre en termes d’autonomie se situent plus ou moins loin
selon les différents facteurs, notamment selon I'age du patient. Ainsi, les personnes plus
jeunes ont généralement davantage de perspectives d’évolution.

Les limites du logement individuel

Le logement individuel correspond a une solution moins colteuse comparée a d’autres
structures plus encadrantes mais il représente parfois une solution inadaptée pour les
patients les plus vulnérables qui peuvent avoir des difficultés a gérer la solitude et a se
protéger des autres.

« Il a mis ce projet de départ en échec : est-ce intentionnellement ou non ? La, il est
hospitalisé. Nous, il va falloir qu’on relance ce projet ou un autre projet ... C’est peut-étre une
marche trop haute un appartement thérapeutique pour lui. Trop haute dans I'autonomie,
dans la gestion... C’est vrai que se retrouver seul pourrait aussi I'entrainer a nouveau vers
une alcoolisation » (HN EPD)

« Avant il habitait a Narbonne, dans un logement indépendant. Il se clochardisait, il était
tombé complétement dans la marginalité. Il s’adonnait a des addictions diverses, sa santé se
dégradait, il ne mangeait plus, ne veillait plus a son hygiene. Il était happé par la
fréquentation de gens qui le tiraient vers le bas. Son logement était devenu un repére pour la
consommation de la drogue, il y avait des interventions fréquentes de la police. Ses
conditions de vie étaient affolantes.» (LR ESAT 2)

« On a demandé un appartement individuel sur Rouen dans le cadre d’un hébergement a
visée thérapeutique. Son autonomie était plutét bonne a Il'époque, mais le collectif le
protégeait de ¢a donc on n‘avait pas conscience qu’il se laissait envahir par d’autres
personnes. Son appartement a été squatté, son alcoolisation massive, il y a eu des plaintes
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du voisinage et des bailleurs. Puis la rupture, le retour en hospitalisation et on est arrivé la,
dans la Maison relais, dans laquelle il est toujours. » (HN SAMSAH 2)

« Les solutions d’hébergement individuel restent de mauvaise qualité. L’autonomie comme
mythe reste a examiner. » (S17)

« Il faudrait des appartements qui soient thérapeutiques ou associatifs, des apparts collectifs
qui soient organisés et congus pour des patients ayant des pathologies psy sévéres
stabilisées.» (S6)

« Les personnes qui restent a I'hépital faute de solution a la sortie vivent en collectivité,
profitent du jardin, vont a I'hépital de jour ou des activités occupationnelles sont possibles.
Elles sont peut-étre moins malheureuses que certains sortis qui appellent a 11h parce qu’ils
sont angoissés. » (S20)

« Elle est sous curatelle renforcée, sinon elle dépense tout son argent, elle se fait spolier.
(...) Pour elle l'idéal n’est surtout pas un logement autonome. » (S20)

Les difficultés du suivi médical a ’extérieur

La nécessité d’'un suivi médical accentue les difficultés de la mise en place d’'un systéme de
maintien a domicile. Il s’agit notamment des problémes posés par les déplacements, en
particulier en milieu rural, et du suivi médicamenteux.

« L’hospitalisation a domicile est tres difficile a mettre en place en psychiatrie. Ca dépend
des pathologies. Il faut du personnel pour y aller réguliérement. Or dans les secteurs ruraux
on a des grandes distances, donc s'il y a un probleme, que faire quand il faut une heure de
route pour y aller ? Ca engendre une sélection du type de patients qui peuvent en bénéficier.
Et ca colite cher, et on manque d’infirmiers. » (S20)
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IV. L’articulation entre les secteurs sanitaire,
social et médico-social : pratiques et outils

Les objectifs du Plan Psychiatrie Santé Mentale qui cherchent a promouvoir le
décloisonnement des prises en charge passent par une meilleure circulation des personnes
d’une institution a l'autre.

On s’intéresse ici aux pratiques de travail communes de ces institutions pour favoriser la
fluidité des trajectoires : quels outils sont mis en place, avec quelle finalité, quels intéréts
respectifs et quelles limites ?

Connaissance mutuelle et formation a la prise
en charge de la maladie mentale

Connaissance des personnes, des institutions et de leur culture

e Des habitudes de travail différentes entre la psychiatrie de secteur et les
structures sociales et médico-sociales

Les difficultés des deux secteurs a travailler ensemble tiennent a des logiques de travail
différentes mais relévent principalement du manque d’habitude de relations et de
partenariats actifs.

« Le but c’est décloisonner, mais il y a un probléme de résistance dd a la structuration et
pas aux individus. Il y a des résistances historiques et administratives : les secteurs sanitaire
et social ne sont pas les mémes, ils ne parlent pas le méme langage !» (S20)

« ‘Stabilisé’ ¢a fait peur comme mot, c’est pas la méme chose pour un psychiatre et pour le
secteur éducatif. ‘Stabilisé’, nous on nous dit ¢ca. Mais pour ces personnes c’est des
traitements tres lourds qui font qu'un simple petit bouleversement dans leur vie fait repartir a
la case départ. Parfois c’est l'inverse, ¢a peut étre quelqu’un qui va trouver son équilibre
progressivement. C’est pour ¢a que le relationnel fait partie du projet de la personne. » (HN
Foyer de vie).

« Le lien est difficile car on ne fonctionne pas du tout avec les mémes logiques. Le médico-

social fonctionne avec une logique de casting qui est : on a des places libres qu'il faut remplir
donc on fait des appels & candidatures et on choisit les candidats parce qu’il y a toujours
plus de candidats que de places. Nous on ne fonctionne pas de la méme fagon parce qu'on
est en tant qu’hbpital public dans [l'obligation d'accueillir toutes les pathologies qui se
présentent. Je trouve que cela pervertit le lien entre le sanitaire et le médico-social de
maniére importante et ¢ga me donne a penser que je devrais créer une association, une
structure tampon qui permettrait d'accueillir ce genre de personnes dans le cadre de la
circulaire de 60 sur la sectorisation en attendant qu'une place se libére parce que tel que
c'est actuellement c’est tres tres insatisfaisant en raison des différences entre les personnes
qui relevent du médico-social ce qui est son cas et les personnes qui relevent du sanitaire
qui nécessitent des soins aigus et ce qui fait que I'équipe n'est pas disponible, ou moins,
pour s'occuper de quelqu'un comme lui. » (S11)
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e Les consultations extérieures de la psychiatrie: un élément clé du
décloisonnement des mentalités

Les entretiens réalisés auprés de I'ensemble des acteurs, du sanitaire comme du médico-
social, montrent I'importance des connaissances interpersonnelles dans le processus de
décloisonnement. Les consultations de la psychiatrie dans les structures médico-sociales
permettent ainsi aux acteurs des deux secteurs de nouer des liens et de construire une
habitude de travail commun.

« Le SAMSAH avec lequel on a le plus développé de liens c’est parce que le médecin qui
s’en occupe est de I'hdpital. » (S19)

« Moi jai été vers la psychiatrie [...] parce que le psychiatre salarié de I'établissement partait
en retraite. Donc on a demandé au service de psychiatrie du secteur d’assurer le suivi
meédical des travailleurs handicapés qui en avaient besoin. Ca a favorisé les demandes de la
psychiatrie a notre égard, et donc la naissance d’une confiance réciproque.» (LR ESAT 2)

Formation a la gestion de la maladie mentale

e Des professionnels médico-sociaux non formés a gestion de la maladie
mentale

Les professionnels intervenant au sein des structures sociales ou médico-sociales ne sont
généralement pas formés a la gestion de la maladie mentale. Hormis quelques journées de
formations, leur apprentissage se fait sur le terrain.

« On na pas de formations psy. On a eu des formations : sept ou huit journées avec la
psychiatrie de Navarre. On apprend sur le terrain. » (HN Foyer de vie)

« Le champ médico-social historiquement avait peu de connaissance de la maladie mentale,
on laissait ¢a au sanitaire » (LR Foyer 1)

¢ Une forte demande de formation et de partage d’expériences de la part des
secteurs social et médico-social

La demande de formation et de partage d’expérience est pourtant trés forte chez les acteurs
des secteurs social et médico-social, et concerne aussi bien les professionnels qui se
sentent insuffisamment formés que ceux qui souhaitent échanger sur leurs pratiques et sur
les difficultés qu’ils rencontrent. Pour tous, I'enjeu est le bien-étre des patients et la sécurité
des professionnels.

La demande porte sur trois types de formation : les formations théoriques, les stages
pratiques et les rencontres entre professionnels pour partager leurs expériences.

La formation théorique apparait nécessaire pour approfondir ses connaissances et se tenir
informé des évolutions juridiques et de la recherche.

Le stage pratique peut remplir un double objectif. Il s’agit d’'une part de se confronter a la
réalité du terrain, d’autre part d’appréhender les maniéres de travailler de chacun des
services et de faire connaissance avec leurs équipes.

De la méme maniére, 'organisation de rencontres entre professionnels pour échanger sur
les experiences de chacun a a la fois pour objet d’évoquer les problémes rencontrer et d’y
trouver ensemble des solutions, et de tisser des liens professionnels.
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« On est aussi une institution ressource (...). L’intérét c’est vraiment la transversalité des
travailleurs sociaux. Comprendre c’est une chose et pratiquer c’est pas du tout pareil. La
formation est nécessaire entre professionnels pour discuter. Il y a des évolutions juridiques,
des pathologies nouvelles. En addictologie, ¢a a souvent posé des problemes pour les
personnes de la psychiatrie adulte. On est démunis par rapport a ¢a. Il ne faut pas que des
cours théoriques mais se nourrir des expériences des autres : en ambulatoire, en intra, en
psy... Se nourrir de ¢a pour continuer a exercer au plus proche des difficultés des gens. J'ai
fait un stage pendant une semaine dans le secteur en psychiatrie. C'est une premiére
expérience et ¢ca permet aussi de visualiser les partenaires avec qui on travaille, de voir
comment ¢a fonctionne. Il faudrait aller dans tous les services presque. lls ont des politiques
et des manieres de bosser tellement différentes. Les problemes sont nombreux. Une
semaine c’est tres court. J'ai pu assister a des entretiens pour envisager la sortie de
patients, ¢ca permet de voir comment ¢a se passe a l'intérieur. » (HN SAMSAH 2)

« Enjeu majeur : la formation du personnel. Pour des pratiques sécurisées pour les équipes

et bienveillantes pour les occupants. L’idée de formation partagée, c’est un enjeu fort. Si on
veut décloisonner le médico-social et le sanitaire, il faut que les gens apprennent a travailler
ensemble, avec le méme enjeu : comment travailler avec la maladie mentale. Les collegues
pas spécialisés sont dépourvus. Ce serait super simple de faire des formations ensemble.
On apprendrait et ¢a amenerait des connaissances sur le territoire. Il faut casser les
représentations. Nous aussi, il faut casser nos représentations sur 'hdpital. Mais ¢a n’existe
pas. C’est porté par le chef du pble psy, I'Unifaf est d’accord. Ca coince au niveau des
cadres santé, peut-étre a I'hdpital. Il y a des échos favorables mais c’est pas fait. » (LR
Foyer 1)

« Nous, on est un établissement qui a un plan de formation assez important : c¢’est vrai que
chaque année, on remet des formations théoriques sur le handicap psychique, le trouble du
comportement ... et également une formation pratique. Sur la contention douce, par
exemple : savoir anticiper la crise et la contenir. Ce sont des choses qui plaisent bien aux
agents, c¢a leur permet de savoir réagir. On a aussi mis en place 'analyse des pratiques
professionnelles par une psychologue extérieure, ¢ca permet d’analyser les situations et les
cas et c’est vraiment I'apport théorique dont les équipes ont besoin. Ca c’est trés positif. Et
puis il faut développer I'écoute. Quand on a beaucoup de troubles du comportement, il y a
des épisodes de violence. C’est bien qu'il y ait une écoute de l'extérieur, c’est-a-dire une
vision de quelqu’un de l'extérieur. » (HN EPD)

Formation a I’'accompagnement médico-social

¢ Une relative méconnaissance des structures sociale et médico-sociale par les
professionnels du sanitaire

La connaissance de I'ensemble de I'éventail des structures sociales et médico-sociales
existantes et de leurs particularités par les professionnels du secteur sanitaire est souvent
tres relative et souléve des difficultés en termes d’orientation des patients aprés leur
hospitalisation. Une mauvaise orientation peut en effet étre préjudiciable pour le patient et
pour I'ensemble des résidents de la structure d’accueil.

« Nous on essaye en priorité de faire passer notre savoir, notre accompagnement a nos
partenaires médicaux (le CMP). Faire passer notre savoir faire pour qu'ils disent telle ou telle
personne correspond a votre projet. Sinon on perd du temps s’ils ne savent pas comment
nous on fonctionne. Si ¢a ils I'ont compris, ils savent que tel ou tel public rentre dans nos
cordes. On est toujours en train de dire ce qu'on fait.» (HN Foyer de vie)
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« On a un local qui est en train de se créer. Nos partenaires vont pouvoir venir voir ce qu’on
fait, ils vont peut-étre pouvoir mettre en place des choses. Ills n’ont pas la méme lecture que
nous sur les cas. On a des nouveaux partenaires : le CATTP, I'hépital de jour, le général. lls
travaillaient un peu seuls avant, aujourd’hui c’est plus ¢a, on est en lien direct : on vient chez
vous, vous venez chez nous. » (HN Foyer de vie)

« J'ai eu beaucoup de partenaires pour orienter les personnes. Je suis passée par les CMS,
a I'époque aux Peupliers, on dépendait d'un CMS, c’était par secteur. Jai présenté la
structure, c’était un gros travail de terrain d’aller les voir, pour éviter qu’on m’oriente tout et
n’importe quoi. Parce qu’on peut mettre en souffrance une personne et on met aussi en
danger le semi-collectif. Nous, en tant que personnes, on n’est pas psychiatres...Plus on
travaille sur 'amont de l'orientation, plus on anticipe les problemes méme si on n’est pas
sars a 100% de la réussite. J'ai présenté la structure aux CMS et le public qu'on pouvait
recevoir. On demandait que la personne soit sociable, stabilisée et qu’elle ait un référent :
pour éviter qu’on ne s’occupe plus de la personne une fois qu’elle est dans le logement.
C’était bien de repréciser les missions de chacun. » (LR Maison relais)

e Parmi les solutions évoquées : présenter les structures médico-sociales au
secteur sanitaire et créer des podles chargés de jouer un role d’interface avec les
structures médico-sociales

Les professionnels du secteur sanitaire ne formulent toutefois que peu de demandes de
formation sur 'accompagnement médico-social. Si I'organisation de formations a destination
du secteur sanitaire pour une meilleure appréhension de lI'ensemble des structures
existantes et de leur projet constitue une solution, certains envisagent également la création
de péles médico-psychologiques déconcentrés qui permettent de faire le lien entre le Centre
Médico-Psychologique et les structures d’accueil.

« (...) Aujourd’hui quand un adulte a besoin d’un renouvellement d’ordonnance, il va au
CMP [Centre Médico-Psychologique]. Ce serait intéressant d’avoir des pbles déconcentrés
sur le territoire, moins connotés psychiatriques. Des unités déconcentrées du CMP ou la
rencontre avec la psychiatrie est moins connotée versant hospitalisation psy.Ca permettrait
d’éviter la connotation folie, ils sont trés sensibles a ¢a. (...) Ca aménerait une proximité qui
permettrait aux psychiatres de comprendre comment la prise en charge sociale a évolué. Au
niveau du CHS c'est... lls n'ont pas du tout conscience de ce qu'on propose. lls ont besoin
de portes de sorties parce que les malades embolisent I'accueil. Mais en méme temps il y a
une méconnaissance assez importante de ce que sont devenues les structures d’accueil
handicap. Certains psychiatres font les diagnostics sans savoir ou vont les gens.
L’humanisation et le partage des connaissances est nécessaire. Il faut un outil polymorphe
qui permette la connaissance. » (HN Foyer de vie)

Haut Conseil de la santé publique



Constitution de réseaux et partenariats

Les freins

La mise en place de partenariats et la constitution de réseaux buttent essentiellement sur le
manque de temps et d’effectifs.

« Travailler avec le médico-social nécessite une continuité entre I'équipe soignante et entre
équipes intersectorielles. Ca demande un investissement et une mobilisation des équipes. »
(S5)

« On est préts a développer plus de travail de réseau mais on butte sur les effectifs. En plus
le développement ne colite pas trés cher, un temps médical en plus permet de prendre en
charge 4 a 6 EPHAD, ce ne sont pas des équipes trés lourdes. » (S19)

« Comme toujours le plus difficile du travail de réseau butte sur deux éléments : la question
du secret professionnel, de ce qu'il faut partager comme information a des conséquences
différentes. Si moi je parle ¢a n'a pas la méme valeur que si les aides ménageres parlent.
(...) Nos paroles ont un poids tres important, elles peuvent entrainer des décisions chez
d’autres parce que le médecin I'a dit. L’intensification du travail fait qu’on n’a plus beaucoup
le temps, on a une augmentation considérable a tous les niveaux de la demande
d’hospitalisation, et donc une tendance naturelle a se retourner vers le travail strict. Le travail
de partenariat est mis a mal. Les demandes de consultation sont telles qu’on doit faire sauter
les autres réunions. » (S19)

La mise en place de partenariats informels

e L’importance des connaissances interpersonnelles dans la mise en place de
partenariats

« Les conventions fonctionnent bien quand les pratiques précedent les conventions. Les
conventions ne remplacent pas les relations interpersonnelles. » (S5)

« Petit a petit culturellement ¢ca a bougé, d’une défiance de la psychiatrie et d’un refus de la
psychiatrie de notre coté, on est passé au partenariat. » (LR Foyer 1)

e Un travail invisible

« On fait des réunions de synthese, on va sur place dans les structures médico-sociales, on
les recoit ici... C’est tout un ftravail invisible. Il faut faire la présentation du patient,
I'accompagnement du patient pour qu'il aille voir la structure, 'accompagner pour un laps de
temps, on retourne le chercher...» (S5)
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La constitution de réseaux formalisés

e EX1: Le collectif Santé Jeunes Hérault

Le collectif Santé Jeunes de I'Hérault est un réseau d’acteurs de terrain créé en 2005 pour
lutter contre la désertification médicale, pour mettre en ceuvre une synergie entre les
différents acteurs de la santé et renforcer la cohérence de leurs actions.

e EX2:le RRAPP Réseau Régional d’Action Psychiatrie Précarité (Rouen)

« En 2009, création d’un réseau partenarial d’Action Psychiatrie Précarité et pour I'accés
aux soins en Haute Normandie : le RRAPP. Le Schéma régional d’organisation sanitaire a
souligné l'intérét de constituer un réseau articulé autour d’équipes mobiles spécialisées en
psychiatrie. Il s’agit de soutenir, selon les termes de I’Agence régionale de santé, la création
de ce type de structures, d’organiser des liens en termes d’échanges et de formation,
d’inscrire ce réseau régional dans des échanges avec d’autres régions et au niveau national,
d’initier des réponses adaptées au contexte local de chacune des zones de la région pour
les personnes en situation de précarité et d’exclusion et les équipes de professionnels qui
interviennent dans ce champ. (...) Le RRAPP s’est constitué sous forme associative (loi
1901) et bénéficie du soutien de quatre grands établissements de Santé de la région.»
(http://www.rrapp.fr)

e EX 3: Conseil local de santé mentale

« C’est un dispositif mis en place sous I'égide du centre collaborateur OMS de N., pour
impliquer les élus de la municipalité sur le plan de la politique santé mentale : I'acces a la
culture, les loisirs, les soins, le logement, la sécurité... Cela me parait étre de nature a
favoriser la lutte contre la stigmatisation et les discriminations en matiere de maladie
mentale, trés importante. L’'objectif est d’informer mais surtout de favoriser I'accés au
logement. L’effet stigmatisation se fait énormément sentir, on a énormément de mal a
trouver des bailleurs privés. Moi, le maire, les gens de mon secteur, les gens du CCAS, la
gendarmerie, la police municipale et les pompiers, et I'action sociale. Tous les 15 jours, c’est
tout a fait opérationnel, sous I'égide de 'OMS. On retrouve ¢a au niveau national. On fait un
examen des situations individuelles posant un probleme au niveau de la municipalité, cela
suppose un secret professionnel partagé entre différents acteurs. On rencontre des
difficultés diverses de toutes natures. » (S11)

Les conventions

Les interventions du secteur psychiatrique a I’extérieur
Les interventions du secteur psychiatrique dans les structures médico-sociales se limitent

souvent a de simples consultations auprés des patients et non a un réel partenariat avec les
professionnels de la structure.
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« Quand vous me demandez des structures intéressantes a contacter je m’apergois que nos
relations avec les structures médico-sociales c’est de la consultation mais qu'on n’a pas
engageé plus. » (S4)

Garantir le retour dans la structure aprés I'hospitalisation

Le secteur sanitaire évoque la difficulté a faire admettre le retour des personnes
hospitalisées vers leur structure médico-sociale d’origine une fois qu’elles sont stabilisées.
S'il existe parfois des conventions tacites entre certaines structures et I’hopital, de nombreux
acteurs du sanitaire pronent la mise en place de conventions formelles dans le cadre
desquels les structures médico-sociales s’engagent a reprendre leurs patients a la suite de
leur hospitalisation.

« Quand un ESAT avec foyer se trouve en difficulté avec des personnes qui ont travaillé
chez eux des années, ils les mettent en HDT chez nous et ils disent aprés qu’ils ne peuvent
plus les reprendre. » (S4)

« Le probleme c’est parfois le retour dans la structure médico-sociale. On a une convention
d’honnéteté réciproque, il ne peut pas y avoir de clause de non retour quand le patient est
stabilisé. » (S17)

« Dans les unités au long cours, on veut spécialiser certains lits d’hospitalisation. Certains
sont déja dédiés a la schizophrénie résistante, on voudrait le faire aussi pour le médico-
social. Ca permettrait d’hospitaliser des gens pour des durées de séjour un peu plus longues
(deux ou trois mois et pas 20 jours), mais on veut un contrat ou linstitution qui adresse le
patient le reprend. » (S19)

« Ce qu’on a du mal a faire avec toutes ces structures médico-sociales d’hébergement c’est

arriver a signer des contrats pour qu’elles reprennent les gens qu’elles envoient chez nous.
Elles envoient le patient au moment d’une crise majeure et ne veulent plus le reprendre
aprés. On voudrait mettre sur pied une forme de regle dans le département. Ces
établissements sont complets tres vite, quand des patients en crise partent pour I'hépital,
d’autres poussent pour prendre leur place. » (S19)

Réserver des places dans les structures médico-sociales pour les
patients atteints de maladies psychiatriques

Une autre fagon d’anticiper la sortie des patients souffrant de troubles psychiatriques est
pour I'hépital de mettre en place des conventions avec des structures médico-sociales sous
la forme de réservation de lits.

« Ce qui pose probleme c’est de trouver des alternatives a ’hospitalisation, c’est I'accueil et
le logement de nos patients. On a une convention avec une association qui gére une maison
relais. Ils nous ont réservé des lits pour accueillir des patients avec des problématiques psy
stabilisés.» (S6)
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Equipes mobiles : la psychiatrie publique a la
rencontre des structures sociales et médico-
sociales

Les équipes psychiatriques mobiles permettent de créer et d’entretenir un réseau de
collaboration avec d’autres structures des secteurs social et médico-social.

Les équipes mobiles précarité

« La mission de I'équipe est d’amener vers les soins les gens qui les refusent. Grace a nos
contacts avec des partenaires, il s'git de remettre ces malades dans le circuit du soin. » (S
22)

e EX1:L’Unité Mobile d’Action Psychiatrique auprés des Personnes Précarisées
(UMAPP)

« L'UMAPPP est basée dans un lieu du centre-ville du secteur social ou se retrouvent des
associations. (...) C’est un lieu qui accueille les gens a la journée et les re dispatche ensuite.
Il est géré par des associations. C’est un lieu de soin hospitalier dans un lieu géré par des
associations : on a une équipe composée de médecins, de psychiatres, d’infirmiers. C’est un
travail auprés des personnes précarisées, on fait des permanences dans des CHRS y
compris un gros CHRS d’urgence, ou les gens ne dorment qu’'une nuit. Il y a un travail de
réseau important avec le secteur socioéducatif. » (S19)

e EX:2:Equipe mobile précarité

« Avec l'équipe mobile précarité on s’adresse a la frange de patients les plus lourds et les
plus précaires (...). On travaille beaucoup avec le CHRS de N. en particulier, ils accueillent
des patients en précarité. On a moins de difficultés qu’avant, des liens plus étroits avec les
structures d’accueil et d’hébergement d’urgence. L'équipe mobile répond aux besoins du
territoire a la demande du CHRS. » (S6)

Les équipes mobiles de géronto-psychiatrie

e EX 3 : Equipe mobile géronto-psychiatrie

« On a une structure de géronto-psychiatrie (...) toute une unité qui travaille en partenariat
avec des EHPAD, qui fait un travail de réseau tres important. C’est une équipe mobile, qui
fait des allers-retours. On a la possibilité d’hospitaliser le week-end, il y a tout un tas de
montages possibles. On envoie des infirmieres et médecins dans les EHPAD. C’est un
travail tres important, tres développé. » (S19)
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Les structures d’aide a I'insertion

Dans certains hopitaux, des structures ont été spécialement créées pour faciliter 'admission
des patients dans une structure sociale ou médico-sociale, voire leur sortie et leur
réadaptation a la vie en dehors de toute prise en charge. Il s’agit ainsi d’aider le patient a
construire un projet et a 'accompagner dans la prise de contact avec I'extérieur. Il s’agit a la
fois d’entrainer la personne a se présenter et & s’adapter aux exigences de la structure, mais
aussi de rassurer la structure vis-a-vis des craintes qu’elle pourrait avoir.

Evaluation et réadaptation au monde du travail

e Ex1:MAIRE" : Réadaptation au monde du travail

La mission MAIRE, mise en place dans les années 80 a vocation a favoriser la réadaptation
au monde du travail des 16-50 ans. Cela implique une prise en charge du trajet vers un
travail adapté protégé ou ordinaire, ainsi qu’un bilan d’orientation. L’évaluation des
compétences avant de dresser le bilan d’'orientation s’effectue pendant six semaines dans
six ateliers différents. La prise en charge peut s’étendre de un a trois ans, jusqu’a ce qu’une
place en ESAT se libére.

La mission Equipe insertion, développement, travail (EDIT), émanation de MAIRE, prend
plus spécifiquement en charge 'accompagnement vers un travail ordinaire et travaille en
collaboration avec Pole Emploi. (S5)

e EX2: Coordination insertion professionnelle

« Le groupe de travail Coordination Insertion Professionnelle travaille en lien avec I'hépital,
pble emploi, Cap emploi, les acteurs locaux... Il y a des choses qui se font, mais c’est trés
parcellaire. Ca manque de lien. Il y a un poste de coordinateur qui va travailler a mettre en
lien ce qui a été fait. On a 'accord pour une année expérimentale. L’infrastructure c’est notre
association. Pour le poste c’est I'hdpital ».

Préparer I’admission dans une structure médico-sociale

Certaines association ont pour objectif de préparer I'insertion des personnes stabilisées dans
des structures médico-sociales pour éviter leur hospitalisation

e EX1: Unité Sephora : une unité de transition entre I’hopital et le foyer de vie

« On a adapté une espece d'unité de transition entre 'hépital et le foyer de vie. lls sont entre
deux, ils travaillent sur 'autonomie des personnes qu’on ne travaille pas du tout a I'hépital.
lls les préparent a intégrer une unité de vie. Ce sont des personnes stabilisées depuis un
certain temps, dans une sorte de projet. Ca fait une grosse différence par rapport aux autres
services. (...) lls ont une unité mobile qui leur permet d’accompagner vraiment sur le terrain,

1" Nom emprunté au lieu-dit ou se trouve une structure de réinsertion
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dans les structures. (...) lls ont un document de liaison récapitulant la situation de la
personne, administrative, budgétaire, qui est le tuteur, est-ce qu’il y a un besoin
d’accompagnement vers 'autonomie... Du jamais vu dans le sanitaire. Ca permet un accueil
rapide. Aujourd’hui a 'hépital ils n'ont plus le temps d’accompagner a I'extérieur. (...) [Dans
les structures médico-sociales] il y a une tentation importante en tant que directeur d’aller
vers les gens qui ont des pathologies pas trop lourdes. Or prendre des risques c’est notre job
pour promouvoir les alternatives a la psychiatrie, sauf qu’on ne peut pas le faire tout seul. »
(LR Foyer 1)

e EX2: PASS: Préparer I'admission dans une structure sociale ou médico-
sociale

« Nous avons créé PASS, une structure d’aide a la sortie, dans le service. Nous avons un
éducateur qui y travaille (c’est la premiére fois dans un service de psychiatrie adulte), un
infirmier et une assistante sociale. Le but est de préparer le patient pour qu'il soit accueilli
autre part. C’est une structure de préparation a la sortie. » (S20)

« On a des éducateurs qui sont a 80% dans ce pavillon. On est assez novateur, jai
beaucoup travaillé en hépital général, et je me suis dit il faut créer une unité pour les
autonomiser avant. Pour qu’ils soient plus présentables apres que ceux qui viennent d’autres
services. Ce n'est pas le r6le d’un infirmier mais d’un éducateur. Il a une habilitation pour
I'éducation thérapeutique pour la schizophrénie. (...) On a fait pas mal de sorties, c’est une
équipe pluridisciplinaire, on contacte les établissements, les responsables, pour les
rencontrer, se faire connaitre dans le cadre de partenariats, savoir si c’est adapté aux
besoins des patients...» (S20)

e Ex 3: Equipe infirmiére de médiation avec les établissements sociaux et
médicosociaux

« Le modele de travail en partenariat a parfois besoin d’un cadre infirmier ou psy qui ait du
temps pour faire du réseau. » (S19)

« On travaille avec les établissement médicosociaux par notre propre assistance sociale et
nos équipes infirmiéres, dont une en particulier est plus spécifiquement réservée pour la
médiation avec les équipes d’établissements médicosociaux et sociaux et qui prépare la
sortie d’hospitalisation en ftravaillant en aval. Elle est en lien trés étroit avec l'assistante
sociale du secteur. L’équipe infirmiére continue en général pendant un an d’aller visiter ce
patient et de travailler avec linstitution accueillante. Je crois que d’autres services que le
mien continuent a travailler avec les établissements mais qu’il y ait un service spécifique,
l’entretien d’un réseau —car c’est vraiment de ¢a dont il s’agit, de I'entretien d’un réseau- oui
c’est assez spécifique au service.

Ca date d'il y a deux ans. Face au constat de la sur-utilisation des lits du service avec des
sorties dures a mettre en ceuvre et du débordement de l'assistante sociale unique du
service, le cadre du service m’a proposé de constituer cette petite équipe d'infirmiéres qui
est chargée de faire un travail en coopération avec 'assistante sociale, tout en ayant plus de
disponibilités.

L’équipe mobile c’est la seule solution pour que les établissements gardent les patients et ne
les renvoient pas au service. Tout le monde le fait et ce d’autant plus que les structures n’ont
plus de psychiatres. Il faut étre présent sur le terrain pour maintenir un patient dans un
établissement et en faire accepter d’autres.» (S17)
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Présence sanitaire et encadrement médico-
social pour éviter les situations de crise et le
retour vers I’hépital

¢ Un systéme de gestion de la crise qui permet la « prise de risque »

Pour permettre a un patient d’aller vers I'autonomisation, il faut que la structure qui posséde
I'expertise sur les questions de santé mentale s’engage dans le processus, en garantissant a
celle qui accueille la personne quelle ne se désinvestit pas totalement de sa prise en
charge. Ce qui fait souvent obstacle a la désinstitutionalisation d’'une personne ou a sa prise
en charge par une structure moins médicalisée, c’est la difficulté que pourrait avoir cette
structure a gérer les situations d’'urgence. Dans la mesure ou un systéme de gestion de la
crise est mis en place, I'insertion dans des institutions moins médicalisées et qui ne sont pas
outillées pour gérer de telles crises devient possible. Il peut s’agir par exemple de la
possibilité de joindre un psychiatre sans passer par les urgences psychiatriques, ou de la
garantie d’hospitalisation rapide de la personne si nécessaire.

Ce schéma semble pouvoir se mettre en place aux différents niveaux de prise en charge des
personnes : chaque institution porteuse d’une expertise dans le domaine de la maladie
mentale peut ainsi engager un contrat moral ou une convention formelle avec des personnes
ou structures disposant d’une information et d’'une compétence moindre. Se forme alors une
sorte de chaine de sécurité qui permet au malade de sortir progressivement du réseau des
structures de prise en charge.

Ce systéme de gestion de la crise comporte différents éléments, parmi lesquels
centralement se trouvent :

- L’information sur la maladie, le conseil et la formation, qui permettent a la fois de rassurer
les professionnels, de dépasser leurs préjugés mais aussi de leur donner les moyens de
réagir efficacement en cas de probléme.

- La disponibilité quasi immédiate des personnes aptes a répondre a l'urgence est I'élément
le plus important. La structure médico-sociale et la structure sanitaire doivent s’engager a
répondre rapidement et personnellement aux situations dans lesquelles les personnes non
formées sont démunies. Il s’agit notamment d’étre joignable directement et rapidement et de
garantir une intervention rapide et une prise en charge dans leur service a I'hépital sans
passer par les urgences.

Les structures médico-sociales sont particulierement sensibles a la possibilité d’éviter le
passage par les urgences psychiatriques quand une des personnes qu’ils accueillent est en
crise. Ce moment est souvent vécu comme une perte de temps dans la mesure ou le dossier
n‘est pas connu et comme un traumatisme supplémentaire pour les personnes malades.
L’engagement personnel d’'un psychiatre a recevoir directement les personnes en crise
représente ainsi un gage de sécurité.

Le traumatisme du passage par les urgences
« Sinon dans notre secteur, pour faciliter les contacts avec des structures extérieures on a
une structure intersectorielle aux urgences a I'hépital. Des lits dédiés accueillent 24h/24, des

infirmiers bien identifiés sont la pour la psychiatrie. Notre secteur et le secteur 4 se partagent
cette structure.» (S7)
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« On a perdu du qualitatif... qui nous permettait de « squizzer » toute la salle d'attente car il y
a vraiment de quoi angoisser, ce n'est pas du tout rassurant. Malheureusement, le cété
somatique a repris le dessus. Quand vous arrivez avec un patient qui ne va pas bien,
l'infirmier régulateur ne voit pas qu'il ne va pas bien, par rapport a l'urgence telle qu'on la
connait. D'abord c’est ce qui se voit. Et c’est un vrai frein. Les patients eux-mémes en
arrivent a se blesser, se scatrifier, s'attaquer de facon a arriver en ambulance car déja on a
passé la case salle d'attente. C’est assez dramatique. On a essayé de travailler ces
questions la dans une étude avec I'ARS. Dans le département, le champ psy a un peu perdu
du terrain par rapport au champ somatique. »

« On a une sorte de contrat moral assuré avec les maisons de retraites dans lesquelles on
est ponctuellement appelés pour des consultations : on leur garantit le retour des patients
psy a 'hopital si il y a un probléme, ¢a facilite le mouvement entre les deux. Il y aussi une
bonne connaissance des équipes, formées par nous.» (S4)

« On a une convention avec un foyer de vie : on garantit la présence deux fois par semaine
d’'un psy du secteur, on propose une présence soignante, on fait partie de la commission
d’admission pour I'établissement. Les décompensations sont suivies par I'équipe, c’est un
travail commun. En cas de crise il n’y a pas de passage par les urgences. Le probleme c’est
parfois le retour dans la structure médico-sociale. C’est une convention d’honnéteté
réciproque, il n’y a pas de clause de non retour quand le patient est stabilisé. » (S17)

« Aujourd’hui nous avons une collaboration avec le secteur psychiatrique fondé sur la
confiance réciproque qui fait qu’on peut se risquer a certaines choses. C’est le Docteur... qui
regoit nos travailleurs handicapés. Ce qu'on a pu mettre en ceuvre c’est une capacité
d’accueil d’urgence en cas de crise des personnes. La personne est traitée, on ne nous la
rend pas dans I'heure, on est pris au sérieux, on n’est pas laissés dans la panade. On peut
avoir des rendez-vous dans un contexte d’urgence, dans la journée. Le Docteur... connait le
patient, elle nous dit qu'on Ilui améne. On a des réponses de la psychiatrie face aux
situations d’'urgence. On communique sur ce qu’on peut faire, ce qui se passe. On n’est pas
livrés a nous méme en difficulté face aux travailleurs avec des troubles psychiques.

Nous avons signé une convention en 2009 pour l'accueil en urgence, et les consultations
régulieres de nos ftravailleurs handicapés en psychiatrie. Le service de psychiatrie de
I’hépital est devenu le service médical de 'ESAT.

Quand on est sécurisé sur la capacité de la psychiatrie a nous accompagner dans les
situations difficiles, on peut se risquer a accueillir des personnes... » (LR ESAT 2)

« On l'a pris en charge parce qu'on a considéré que c¢a valait le coup d’essayer en
continuant a travailler avec I'hépital, avec son médecin qui garantissait une reprise quelques
jours s’il y avait un probleme. Ca nous a rassuré parce qu’l y a un engagement de
confiance : on ne serait pas seul. C’est le psy de secteur. lls ne nous ont pas caché la
pathologie, trés clair. On peut continuer a le garder parce qu’on sait qu’ils viennent dés qu’il y
a un probleme. Réactivité du suivi psy. Ca peut tenir s’il peut retourner a I'hospitalisation»
(LR Foyer 1)

De l'institution au milieu ordinaire :

« On travaille beaucoup avec les gens du quartier : les commergants, le bar tabac, la grande
surface, le salon de thé. On leur parle pour qu’il n’y ait pas de source d’inquiétude. Ills ont
nos numéros de téléphone. Quand ils appellent on déboule tout de suite. Si on a un coup de
fil du quartier on est trés réactif. (...) C’est un quartier nouveau avec mixité sociale. 3000
logements. Notre boulot c’est de médiatiser, y aller. Il faut reconnaitre que 90 résidents dans
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quartier, le service de tutelle a coté : les gens de Guingois ¢a se voit. On doit étre tres
vigilants. » (LR Foyer 1)

« L’accueil infirmier en centre de jour, c’est une alternative a I'hospitalisation. Mais au moins
par la liaison ils arrivent aux urgences en étant attendus. lls connaissent les patients, leur
nom etc. Auparavant ils avaient toujours autre chose a faire que voir ce type de patient, et on
peut le comprendre. lls n‘avaient pas Il'histoire, on donne l'histoire du patient, les points
d’anxiété. Ca va beaucoup plus vite.” (S22)

e Poursuivre le suivi une fois la personne placée dans une structure médico-
sociale ou sociale

Le suivi par le secteur sanitaire de la personne placée dans une structure sociale ou médico-
sociale permet une continuité de la prise en charge et un étayage qui évite des ré
hospitalisations. Les situations problématiques sont détectées avant qu’elles ne se
transforment en crises difficilement gérables par des structures non médicalisées. Ce lien est
d’autant plus nécessaire que les structures médico-sociales ont de moins en moins leur
propre psy et les moyens médicaux de garder ces personnes.

« Pour la suite, elle bénéficiera d’un suivi par le secteur de longue durée. Tout cet étayage
sanitaire et médico-social lui permet de rester dehors. C’est un équilibre qui fonctionne
bien. » (S5)

« L’équipe mobile c’est la seule solution pour que les établissements gardent les patients et
ne les renvoient pas au service. Tout le monde le fait et ce d’autant plus que les structures
n’ont plus de psychiatres. Il faut étre présent sur le terrain pour maintenir un patient dans un
établissement et en faire accepter d’autres » (S17)

« La psychiatrie de secteur est un trés bon outil quand on [utilise vraiment. Il y a des
infirmiers qui se déplacent et peuvent assurer un filet de sécurité sans hospitalisation. C’est
le secteur qui permet ¢a : c’est lidée de la proximité et de la continuité d’insertion. « Le
secteur c’est le passage de la contrainte au contrat et a l'alliance thérapeutique ». Le secteur
peut se permettre tres facilement de dire : on peut rencontrer la CPE, le patient a des
chances de réussir, on va 'accompagner vers sa réussite. C’est une grande liberté qui nous
est encore laissée si on a les moyens. L’outil est bien. » (S9)
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¢ Traitement médicamenteux : la non observance au cceur des rechutes

L’un des enjeux majeurs de la sortie de I'hdpital est le suivi du traitement médicamenteux du
malade. En effet, 'une des principales causes des retours a I'hdpital est I'arrét du traitement
par le patient. La mise en place d’'un suivi pharmacologique, qui nécessite du temps et peut
poser des problémes de distance géographique dans la mesure ou les hdpitaux sont souvent
situés en centre-ville quand la majorité des structures médico-sociales sont implantées dans
les zones rurales, apparait ainsi nécessaire.

« Il y avait beaucoup d'allers-retours entre I'HP et chez nous jusqu'a il y a 5 ans. Comme il y
a beaucoup d'arrivants, ils se conduisent bien, ils prennent bien leur traitement. Tout se
passe bien. Au bout d'un moment ils disent « je n‘ai plus besoin des médicaments » alors on
insiste. Mais les gens sont un peu forte téte. Quand il fait une automédication ¢a ne se
passe pas bien et c’est retour a I'hbpital. Avec lui c’est compliqué car c’est difficile de faire la
différence entre sa partie psychiatrie prise en charge par les médicaments et la partie
toxicomanie. » (LR Lieu de vie)

« Nombre de nos patients rencontrent des décompensations répétées pour une raison
simple : l'arrét d’observance du traitement. Une infirmieére qui vient a domicile faire une
injection, donner le traitement une fois par jour c’est un facteur de stabilisation qui évite de
nombreuses hospitalisations et qui ne colite pas trés cher. » (LR Clinique)

« Il y a la question de la prise du traitement : il faut recevoir les psychotiques cinq minutes
tous les mois. Juste leur serrer la main et leur donner le traitement, sans étre intrusif. Il faut
nous ritualiser et accepter cette contrainte. Si on fait une ordonnance pour un ancien patient
psychotique pour six mois ¢a ne marche pas. C’est pas tellement le médicament qui compte
mais quand vient il dit qu’il accepte sa maladie et de se soigner. Et en faisant cette simple
chose la il est dans le lien et il n’y a pas de probleme de comportement. Il peut rester avec
des symptémes mais qui ne génent pas sa vie quotidienne et ses relations avec les autres. »
(S7)

Pour faire face au probléme du suivi du traitement médicamenteux par les malades, I'une
des solutions peut étre de faire appel a un réseau d’infirmiers libéraux. C’est le cas a D., ou
la collaboration entre I'hépital et les infirmiers pour le suivi et 'administration du traitement a
des patients souffrant de troubles psychiatriques semble trés bien fonctionner.

EX: Mise en place d’une collaboration entre les structures psychiatriques et un
réseau d’infirmiers libéraux

« C’est un travail de réseau avec les infirmiers libéraux pour la distribution de traitement a
domicile parfois matin et soir, et le dimanche. On fait une prescription, les infirmiers entrent
en contact avec les libéraux. Ills donnent les précautions a prendre, les consignes
élémentaires, les indications pour la prise du traitement etc. Ca marche trés bien, c’est du
pur pragmatisme local, ¢a s’est développé. Ca évite des hospitalisations en nombre. La
premiere cause de ré-hospitalisation psychiatrique c’est la rupture de traitement. Chaque
rupture aggrave la maladie, il y a un intérét économique et médical a mettre ¢a en place. Ca
fait un passage tous les jours, parfois deux fois par jours. La sécu ici a bien compris, on n’a
pas eu de retour. Elle fait le relais, elle appelle... C’est une piste vraiment intéressante. Les
infirmiers libéraux jouent le jeu parce que la encore s’ils nous appellent pour dire que ¢a va
pas, on passe dans la journée. lls sont rassurés parce qu’au départ il y avait des réticences,
ils connaissent mal cette population. » (S22)
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¢ L’information mutuelle pour un meilleur suivi

Dans le cadre de la continuité de la prise en charge du patient, il est trés important que les
différents professionnels en contact avec lui puissent échanger leurs informations et leurs
points de vue sur I'évolution de la maladie, I'état du patient et la pertinence de son
encadrement ou de son traitement. La communication entre les différents acteurs de chaque
secteur et de chaque structure permet qu’il n’y ait pas de séparation entre le traitement
médical et 'accompagnement social.

« On a établi une fiche de liaison quand un travailleur handicapé va chez le psychiatre. C’est

une fiche que linfirmiére présente au docteur. On écrit, chaque équipe du foyer ou de
IESAT, ce qu’il y a a savoir. Le psychiatre dit ce qu’elle veut dire a I'équipe. On n’est pas
dans le purement médical. Le médecin a des retours sur comment ¢a va et comment la
personne s’adapte. Ca fonctionne. » (LR ESAT 2)
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V. Le regard de I'usager

Destinataires de la politique publique de prise en charge de la psychiatrie, les personnes
souffrant de troubles psychiatriques en sont également acteurs. Le Plan Psychiatrie Santé
Mentale s’adresse en effet a eux, et il est par conséquent important de recueillir le jugement
de ces usagers sur les grandes orientations du plan au regard de leurs expériences
personnelles.

L’animation des deux entretiens de groupes d'usagers s’est donc attaché aux thémes
suivants :

- Les conditions d’accueil et de soins a I'’hépital et en ambulatoire ;

- L’'accompagnement proposé dans les différents grands domaines de vie (logement, travail,
vie sociale, santé) ;

- La question de I'information et des droits des usagers et de leurs proches.

A chaque fois, on s’est attaché a confronter les mesures prévues par le plan et I'expérience
personnelle des participants, afin de recueillir leurs suggestions pour améliorer leur prise en
charge.

Mieux accueillir et mieux soigner

L’hospitalisation a temps complet

Le temps de I'hospitalisation
Aux yeux des usagers, la nécessité de I'hospitalisation est souvent comprise a posteriori.

Elle est alors considérée comme un temps permettant de trouver un traitement adapté, de se
reconstituer des repeéres, et de soulager la famille du malade.

¢ L’hospitalisation peut permettre de trouver un traitement adapté

« Je suis resté a I'hdpital presque un an a temps plein. lls ont mis longtemps pour trouver un
traitement, la durée d’hospitalisation était tres nécessaire. » (LR Groupe usagers)

¢ L’hospitalisation, un relais pour la famille

« L’hospitalisation était nécessaire puisque je vis seul depuis tres longtemps, ma sceur ne
pouvait pas m’héberger dans cet état. » (LR Groupe usagers)

¢ Mais la durée d’hospitalisation parait souvent trop longue

Une durée d’hospitalisation trop longue peut rendre difficile la réadaptation du patient a vivre
chez lui ou dans une structure dont 'encadrement est plus léger.
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« L’hospitalisation complete il faudrait qu’elle soit prévue a temps pour que ¢a ne dégénere
pas mais il faudrait I'écourter un peu. Ou l'étaler, revenir deux, trois jours chez soi, on se
réhabitue, ¢ca permet de reprendre pied. » (LR Groupe usagers)

e La nécessité de limiter I’hospitalisation a temps complet

L’hospitalisation a temps complet, quelle qu’en soit la durée, constitue une rupture dans la
vie du patient aprés laquelle il est difficile de se réadapter a la vie a I'extérieur de I'hopital. La
prise en charge du patient par I'hdpital de jour est a privilégier.

« C’est bien, c’est une bonne démarche. Parce que si on peut réussir a étre suivis et soignés
en restant dans la vie normale c¢’est moins difficile que quand on est hospitalisé. La premiere
hospitalisation moi ¢a a duré deux mois. Quand on ressort on met un certain temps avant
d’étre a nouveau dans le systeme, on décroche.» (HN groupe Usager 1)

Propositions des usagers :

Limiter I'hospitalisation temps complet : une orientation du Plan Psychiatrie Santé Mentale
approuvée par les usagers

Organiser une sortie progressive de I'hépital : d’abord pendant quelques jours, avec si
nécessaire un retour a I'hopital

L’enfermement et la promiscuité

e L’enfermement vécu comme un cadre rassurant

Pour certains patients, I'hospitalisation apparait comme un séjour dans un cadre rassurant.
C’est notamment le cas lorsqu’a l'unité de lieu et au sentiment de protection véhiculé par la
fermeture s’ajoute une cohérence dans le suivi médical, effectué par une seule équipe.

« (...) on est dans un monde protégé, un cocon. Couvé par les infirmieres, on ne pense plus
a ses problemes. » (LR groupe Usager 1)

« On dit qu’on est enfermé c’est vrai, mais moi quelque part ¢ca m’a rassurée d’étre
enfermée. » (HN groupe Usager 2)

« C’est moi qui ai décidé de rentrer a I'hOpital parce que j'avais de grosses crises d’angoisse.
Le suivi était tres mauvais, javais pas un docteur attitré. Il fallait toujours raconter son
histoire. J'ai été hospitalisé une semaine, ma méere m’a fait sortir. Elle m’a dit « tu restes pas
la». Jen ai vu tellement que franchement... Depuis y en a un qui me suit plus
particuliérement depuis mon entrée a I'hépital donc ¢a a été bénéfique. » (LR Groupe
usagers)

¢ L’enfermement vécu comme un emprisonnement
Pour d’autres patients, I'enfermement inhérent a certaines structures hospitaliéres est vécu
comme un enfermement préjudiciable. Ces patients plébiscitent ainsi davantage les
structures dans lesquelles ils se sentent plus libres.

« C’est comme dans une prison. On se retrouve face au cachet a telle heure a la queue leu
leu. » (HN groupe Usager 2)
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« On est enfermés, tout est fermé ! Vous voulez aller prendre une douche faut attendre
d‘aller trouver un infirmier qui ouvre et ferme. Vous pouvez pas téléphoner. » (HN groupe
Usager 1)

« C’est peut étre parce qu'il y a eu des cas de fuite de I'hdpital. C’est certainement une
protection. ».

« Avant j'étais a M. il y avait beaucoup plus d’activités et en plus c’était ouvert. Le batiment
était ouvert sur les jardins et le parc, on pouvait assez largement et librement circuler. Quand
on est a Poussin c’est limité a un petit espace fumoir extérieur et a une cour qui n’est pas du
fout agréable. La-bas a M. on pouvait méme s’allonger sur I'herbe, moi je faisais mon yoga,
¢a n’avait rien a voir. La configuration du batiment qui a été faite n’est pas du tout... Il n’y a
pas au niveau de l'extérieur la possibilité de se déplacer dans le parc. Quand on est en été
et qu’il fait beau c’est regrettable de se refrouver dans une cours ou il y a un carreau et un
peu de cailloux... y a pas la nature quoi ! Ca fait beaucoup de bien quand méme. Il y a eu un
retour vers I'enfermement. Tous les gens qui on été a M. avant ont la méme réflexion. » (LR
groupe Usager 2)

« L’hépital psychiatrique tel qu’il est congu maintenant est une structure médicale de
I'enfermement. Il y a un retour vers I'enfermement. C’est un relais entre la prison et la société
et la psychiatrie. C’est pour ¢a que c’est peut étre mal interprété aussi l'internement. Il y a
peut-étre trop d’internements légers.» (LR groupe Usager 2)

« J'ai connu deux lieux d’hospitalisation tout a fait différents. Dans le premier on était
enfermés, tout a fait enfermés. C’est des tours de clefs sans arrét pour tout, faut demander
pour tout, faut attendre des heures des fois pour pouvoir avoir la salle de bain parce que les
infirmiers sont occupés et puis c’est comme ¢a. C’est vétuste. Dans le deuxieme on avait
notre chambre avec notre douche, notre water. » (HN groupe Usager 2)

¢ Une promiscuité parfois difficile a vivre

La promiscuité qui regne au sein de I'hdpital pose deux sortes de problemes aux patients
interrogés. D’une part, la période d’hospitalisation est souvent synonyme d’'impossibilité a se
retrouver seul et du sentiment de ne pas étre chez soi. Certains mettent ainsi en avant les
avantages des chambres individuelles qui permettent de s’isoler et d’avoir un espace
personnel. D’autre part, I'hospitalisation implique une promiscuité avec des patients souffrant
de troubles plus graves que ceux des patients interrogés, susceptibles de leur renvoyer une
image d’eux-mémes difficile a accepter, voire angoissante.

Le sentiment de ne pas étre chez soi et de ne pas pouvoir étre seul

« C’est vrai qu’on n’est pas seul, pas chez soi. » (LR groupe Usager 2)

« La promiscuité c’est ¢a qui est difficile a vivre, quand on est soi-méme souffrant. » (LR
Groupe usagers)

« Mais c’est vrai qu'on n’est pas seul, pas chez soi. C’est bien d’avoir des gens de tous
horizons mais il y a un probleme de promiscuité. Il y a beaucoup de cas sociaux, des cas de
drogue, de chémage.» (LR Groupe usagers)

« L’avantage c’est qu’on est dans un batiment neuf avec des chambres individuelles, on est
seul dans la chambre, on a la douche dans la chambre. » (LR groupe Usager 2)
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« J'ai été chez ma mere, je voulais pas aller en hospitalisation. J'aime pas le fonctionnement
de cet hépital. On n’a pas de chambres particulieres et on n’est pas bien considérés, on est
meélangés. C'est choquant quand on arrive ¢a. Il y a des chambres a trois, a cing... » (HN
groupe Usager 1)

Un mélange des patients qui peut s’avérer problématique

« Quand j’ai vu les gens qui était a I'hdpital je me suis dit c’est pas possible je peux pas étre
malade je peux pas étre comme ¢a. » (HN groupe Usager 2)

« Un schizophréne qui est en manque de cannabis et qui rentre on sait tres bien qu’il va
avoir une action violente. On le sait, donc dés qu’on sait qu’il y a un schizo qui arrive on
longe les murs et on baisse les yeux, on veut pas qu’il y ait des problemes avec. Aprés on
leur met une camisole puis on les met dans une piece qu’on n’a jamais vue et on les entend
raler. Alors on se dit oui c’est nécessaire, je suis d’accord mais c’est peut étre plus facile a
accepter ce genre de choses quand on est médecin que quand on est patient. » (HN groupe
Usager 2)

« Il y a des bruits c’est angoissant. La premiére fois je me suis dit si je reste un mois je
pense que je vais ressortir comme eux. C’est dommage parce qu’il n’y a pas le partage des
vraiment trés malades et des malades. Il faudrait beaucoup plus grand... » (LR Groupe
usagers).

« On arrive la on est dépressif, on voit les autres c’est assez difficile. Pour les gens
dépressifs c’est vrai qu'il faudrait les mettre dans un autre service. On ne devrait pas laisser
les gens tres agités. Je trouve qu’une personne qui vient se reposer quelques jours, ajuster
son traitement, elle n'a pas besoin de voir comme ¢a des crises aigués devant elle.» (HN
groupe Usager 2)

¢ Un sentiment d’insécurité

Le mal-étre provoqué chez des patients par la promiscuité avec des patients souffrant de
troubles plus graves que les leurs peut aller jusqu’au sentiment d’insécurité.

« Il 'y a des extrémes quand méme. Je sais bien qu’ils peuvent pas... ¢a ferait trop de
services peut- étre s'il fallait qu’ils prennent le cas de chacun. Mais il y a des limites. Il y a
des personnes tres agitées. Moi quand je suis arrivée jétais plantée au milieu du couloir,
Jattendais qu’on s’occupe de moi. J'en ai vu un sortir de sa chambre qui attrapait une
fourchette qui s’est mis a genoux et puis qui s’est transpercé le bras avec la fourchette. Et
puis tout le monde I'a laissé, il saignait et tout puis ils I'ont laissé et ils ont dit : « Laissez-le
qu'il fasse sa crise. » Comme j’arrivais, le jour ou jarrivais je voyais ¢a, je me suis dit mais je
ne suis pas en sécurité ici... » (HN groupe Usager 2)

« Il faudrait du personnel plus masculin, cette personne qui menacait tous les patients, on
s’est tous retrouvés dans la petite cour, tous les patients. Les infirmieres ont di appeler deux
infirmiers. Il fallait quand méme le tenir le type. Le probléme c’est que les chambres on peut
pas les fermer a clé, ils nous promettent qu’il ne va rien se passer pendant la nuit mais on ne
sait pas ce qui peut se passer dans la téte des gens...» (LR groupe Usager 2)

« De toute fagon on dort pas. Méme avec les médicaments moi je dormais jamais. Parce que
y a quand méme des incarcérations. Je sais qu’ils sont bourrés de médocs mais bon y’en a
qui simulent de les prendre, qui les prennent plus ou moins. » (HN groupe Usager 2)

« Au début ils nous mettent en unité protégée donc on est quatre patients pour quatre
infirmiéres, donc le moindre geste on était surveillé. » (HN groupe Usager 2)
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Propositions des usagers :

Mettre en place des unités distinctes pour les patients trés agités, susceptibles d’étre
dangereux, d’'une part, et pour les patients dépressifs d’autre part

Renforcer le personnel pour plus de sécurité

Mettre en place des chambres individuelles avec douches pour que chaque patient puisse
avoir un espace a lui pour s’isoler

Le quotidien a I’'hépital

¢ Un manque d’activités

Inactivité, faible nombre d’activités proposées par I'hépital, ennui, sont des ressentis
fréquemment mis en avant par ceux qui ont connu I'hospitalisation.

« Une infirmiere psy m’a dit que c¢a serait bien de rentrer a I'hépital, il y a un suivi plus
normal. J’ai dit oui mais j'étais tellement dans un état d’angoisse. Quand j'étais dedans je
voulais sortir tout de suite. Quand vous arpentez ce couloir je peux vous dire c’est long.
Quand je passe devant je suis angoissée. Il faudrait qu’ils nous fassent faire des activités,
qu’ils ne nous laissent pas comme ¢a a arpenter un couloir de long en large. Cigarette et
café. Ca vous rend dingue.» (LR Groupe usagers)

« On avait quelqu’un qui nous faisait théatre et danse mais il n’a pas été reconduit. Je pense
qu’il y a un probléme de financement. » (LR groupe Usager 2).

« La ou jétais il n’y avait que la télévision, pas de livres, pas de magazines, rien. » (HN
groupe Usager 2)

« Jai été hospitalisée a un endroit ou il y avait un truc bien, c’est qu’il y avait un atelier de
jour, ou on pouvait aller dans la journée faire soit de la couture, du tricot... » (HN groupe
Usager 2)

« Le probléme c’est qu’ils ne proposent des activités qu’a certaines personnes. Moi je
comprenais parce que j'étais vraiment en crise, j'allais pas faire des activités avec les autres
alors que jétais complétement ailleurs, j'étais pas dans la réalité donc c’est normal qu’ils
m’aient pas proposé. Moi on me disait « on préféere que vous restiez ici ». » (HN groupe
Usager 2)

« Il faudrait qu’il y ait des activités, qu'ils ne laissent pas les gens déambuler toute la journée
dans les couloirs. ». (LR groupe Usager 2)

« Quand j'ai été hospitalisé je suis resté presque un an. Je suis resté quatre mois sans rien
faire mais apres je me suis occupé et le temps passait plus vite. Je faisais des jardins, ce
genre de choses. Il faut s’'occuper a mi-temps. Parce que a tourner dans les couloirs toute la
journée c’est pas ¢a qui va vous guérir, au contraire. » (LR groupe Usager 2)
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Propositions des usagers :
Proposer des activités a mi temps
Proposer des activités plus variées, notamment des activités qui permettent de se détendre

et d’apprendre a respirer et a gérer ses angoisses (piscine, sophrologie, relaxation...), ainsi
que des activités culturelles et artistiques.

Le suivi médical a I’hépital

¢ Un manque de réactivité du service de psychiatrie

Les rendez-vous avec les psychiatres et psychologues sont trés difficiles a obtenir en dehors
des périodes de crise. Les patients interrogés souhaiteraient pouvoir avoir un contact
beaucoup plus régulier avec leur médecin.

« Il faut toujours demander et demander pour voir le psychiatre, c’est un peu long au niveau
contact avec le docteur. On n’arrive pas a le voir assez régulierement et assez vite. » (HN
groupe Usager 1)

« Moi pour voir le psychiatre c’était quand je me faisais du mal. Sinon pour le voir il avait
toujours une urgence... Méme aprés pour les rendez-vous en dehors de I'hdpital, des fois il
venait pas parce qu’il avait trop de travail dans son service, donc bon il avait méme pas le
temps de me recevoir pour savoir ou j'en étais par rapport au traitement...» (HN groupe
Usager 2)

« J’ai réussi a voir un psychologue une ou deux fois mais c’est tout. Alors quand vous étes la
pendant trois semaines ou un mois ou un mois et demi c’est long. Et en plus vous cheminez
dans votre téte, ¢a bouge, vous restez pas au méme... Il y a une évolution dans notre téte
qui se fait au fur et a mesure. Il a fallu qu'ils voient que je me faisais du mal physiquement
pour que je puisse obtenir un entretien avec un psychologue. C’est quand ils m’ont
découvert le bras lacéré qu’ils m’ont dit un jour « aujourd’hui vous allez voir un
psychologue ». Ca faisait trois semaines que j'en n’avais pas vu! Alors c’est pas normal,
surtout en étant a 'HP, qu’on puisse pas voir de psychologue c’est un comble I» (HN groupe
Usager 2)

e Une prise en charge centrée sur le traitement médicamenteux et non sur la
parole

La plupart des patients interrogés souhaiteraient voir une plus grande place accordée a la
parole et a I'écoute dans leur traitement, et non a la stricte prise de médicaments.

« En Belgique il y a un cété beaucoup plus humain. Un coté avec le sourire... » (HN groupe
Usager 2)

« Quand j'étais en Belgique, la bas s’il y avait quelque chose d’affectif, quelqu’un perdait
son chien, on allait voir un psy. C’est pas du tout la méme évolution pour soigner méme une
dépression, un bipolaire. Il y a des exemples a suivre en Europe. » (HN groupe Usager 2)

« Ca c’est tres dur parce qu’on arrive et on est plombé. La camisole tout de suite. Vous étes

convoqué dans un bureau avec toute I'équipe, on vous pose des questions, vous répondez
oui et vous savez méme pas si c’est oui. Seresta® trois fois par jours a fond comme ¢a des
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qu’on rentre on est calme, et puis aprés ils voient ce qu’'on a... Ca jai trouvé ¢a un peu... »
(HN groupe Usager 2)

« C’est vrai qu’au début il y a beaucoup de médicaments donnés. Moi je préférais étre un
peu abrutie, completement endormie par les médicaments pour plus avoir trop de pensées
intérieures. » (HN groupe Usager 2)

o Des infirmiéres qui tendent a remplacer les psychologues dans leur role
d’écoute

La surcharge de travail des psychiatres et psychologues semble souvent amener les
infirmiéres a les remplacer dans leur rbéle d’écoute des patients. Pour certains patients, une
formation spécifique centrée sur la prise en charge des patients atteints de troubles
psychiatriques devrait étre donnée aux infirmiéres concernées.

« C'est important qu'il y ait des infirmieres. Si on a besoin d'avoir un rendez-vous
supplémentaire et qu'il n'y a pas de place, l'infirmiere fait un relais. » (HN groupe Usager 1)

« Ce matin j'ai eu un entretien avec une infirmiere, je la vois régulierement en plus de la
psychiatre, donc ¢a m'aide bien. Elle joue un réle d'écoute, un peu comme un psychologue.
Ca permet de faire le lien avec le médecin si c'est nécessaire, avec le psychiatre. » (HN
groupe Usager 1)

« Au CMP, ca dépend de certains contacts, qu'on va bien prendre, avec une ¢a a du mal a
passer. Il y avait une infirmiére qui ma dit vous pouvez avoir des entretiens avec moi, parce
que c'est important de voir aussi si on se sent bien avec la personne. C'est bien de pouvoir
changer si ¢a va pas avec une. » (HN groupe Usager 1)

« La psychiatre ne parle pas, ¢a manque, on a besoin de vider notre sac. Chez elle on ne
reste pas longtemps, 10 15 minutes. L'infirmiére sert un peu de psychologue. C'est parce
quiil n'y a pas de psychologue qu'elles jouent ce réle. Mais linfirmiere elle parle, le
psychologue parfois... C'est bien ¢a.» (HN groupe Usager 1)

« Il faudrait que les infirmieres soient toutes bien formées au niveau psy. Il y en a une qui ne
l'était pas. J'ai eu une altercation avec elle, elle ne sait pas gérer les gens qui ont des
problemes psychiques. Ca je trouve que c'est dangereux. » (HN groupe Usager 1)

e L’importance du réle des assistantes sociales, trop peu nombreuses

Au méme titre que les infirmiéres, les assistantes sociales apparaissent comme des acteurs
centraux de la prise en charge des patients par I'écoute et le conseil.

« L'assistante sociale je I'avais rencontrée pour reprendre mes études. J'ai pas été acceptée
a cause de mon dossier a la maison de I'ado quand j'étais jeune. » (HN groupe Usager 1)

« La psy m'a donné un rendez-vous avec I'AS, je ne savais pas qu'il y en avait une ici. Pour
que je puisse obtenir une aide ménagere pour mon domicile. Pour trouver par quel
financement. » (HN groupe Usager 1)

« Les assistantes sociales font un travail formidable mais elles sont débordées. Il n’y en a
pas assez. C’est vraiment important parce que c’est un lien entre la société, le malade et
I'hépital. C’est des questions sociales. Il faudrait renforcer ces postes la.» (LR groupe
Usager 2)
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Propositions

Des rendez-vous plus fréquents avec les psychiatres et les psychologues

Les espaces de prise en charge ambulatoire
(CMP, CATTP, Hopital de jour)

L’'un des objectifs du Plan Psychiatrie Santé Mentale est de favoriser la prise en charge des
malades dans des structures de soin en dehors de I'hépital. C’est un principe sur lequel
I'ensemble des professionnels s’accordent.

Cependant, la transition de la prise en charge a temps complet a une prise en charge plus
Iégére et ponctuelle, a I'extérieur de I'hépital, peut étre trés brutale et difficile a vivre pour le
malade.

« Moi quand je suis sortie de I'HP je voulais pas étre dans la vraie vie. Je pouvais pas, c’était
une peur panique. Et puis du jour au lendemain sortir... » (HN groupe Usager 2)

Par ailleurs, la prise en charge ambulatoire suppose par définition un suivi du patient qui
nécessite des déplacements du malade ou du professionnel.

L’hépital de jour

e « Un lieu protégé mais qui fonctionne avec la vie de tous les jours »

L’hopital de jour représente une solution adaptée dans deux cas de figure : pour les patients
qui ont besoin d'un suivi plus important que dans un centre médico-psychologique (CMP) ou
un centre d’accueil thérapeutique a temps partiel (CATTP) d’'une part, comme alternative a
I'hospitalisation d’autre part.

Dans les deux cas, I'’hOpital de jour permet une prise en charge sécurisante sans pour autant
que cela constitue une rupture trop forte et trop brutale avec le monde extérieur. Il est ainsi
possible pour le patient de continuer a vivre chez lui. La fréquence de ses passages a
I’hépital de jour peut varier de quelques jours par semaine a tous les jours.

« Je voudrais retourner a I’hdpital de jour parce que en ce moment ¢a ne va pas, jarrive pas
a faire des journées tous les jours toute seule. J'ai des grosses crises d’angoisse tous les
jours donc je pense qu'il va falloir que j’y retourne. Ca m’avait vraiment sauvée. Et, en méme
temps, on rentre chez soi le soir, donc on est dans le monde réel en méme temps. On a les
soins tous les jours. On ne perd pas pied complétement. » (HN groupe Usager 1)

«Je me sens en danger toute seule, je sais pas trop si c’est en danger contre moi-méme, je
me pose la question. J'ai des crises d’angoisse tres fortes et des hallucinations tous les
jours. Le CMP je ne peux pas y venir tous les jours et j'ai besoin de voir un soignant plus
souvent. J'en ai besoin. Je sais qu’a I'hépital de jour quand vous arrivez le matin si ¢a va pas
vous pouvez étre sdr d’avoir un entretien. » (HN groupe Usager 2)

« On n’est pas coupé de notre vie. » (HN groupe Usager 2)
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« Quand jarrivais a I'hépital de jour je me sentais en sécurité. Jarrivais dans un lieu
protégé, mais qui fonctionne avec la vie de tous les jours.» (HN groupe Usager 1)

« Je suis au CMP depuis pas mal de temps et je rentre la a ’'hépital de jour parce que jen ai

besoin tout de suite. J'ai besoin qu’il se passe quelque chose et je ne veux pas étre ré
hospitalisée. Donc ma psychiatre m’a proposé I'hdpital de jour. Parce qu'il faut que je sois
plus soutenue tout de suite, mais je veux pas quitter la vie. » (HN groupe Usager 2)

¢ Un mélange des pathologies qui peut étre difficile a vivre

L’hopital de jour apparait cependant pour certains patients comme un lieu de soin pour les
patients souffrant des pathologies les plus lourdes. Le mélange des différents types et
niveaux de pathologies peut ainsi étre difficile a vivre pour certains patients.

« Moi j’ai connu I'hdpital de jour, et il y a des cas. On le ressent la-bas plus fort qu’au
CATTP. Il y a trop mélanges, quand on rentre le soir on se sent mal... Moi qui suis trés
angoissée je sais que ¢a empire encore mon état. » (LR Groupe usagers)

« L’hépital de jour c’est bien pour certains, ceux qui sont vraiment malades. » (LR Groupe
usagers)

« Quand jai vu les malades qu’il y avait j’ai dit non non, ils étaient trop malades pour moi,
trop malades. » (LR groupe Usager 2)

« Au CATTP, on est confronté a d’autre pathologies mais il n’y a pas une nécessité de
communiquer. Il se forme plusieurs petits groupes entre certaines personnes. L’hépital de
Jour c’est toute la journée, la on se voit que deux a trois heures. » (LR Groupe usagers)

« C’est des personnes qui sont malades quand méme. » (LR groupe Usager 2)

¢ Des activités thérapeutiques obligatoires

L’obligation de participer a des activités, considérées comme partie intégrante du
programme de soin par le personnel soignant, n’est pas appréciée par certains patients.

« La fréquence dépend de ce que vous dit le psychiatre. Ou vous y allez tous les jours, ou
vous y allez 3 fois par semaine, ou vous y allez rien que le matin... Ca dépend. » (LR groupe
Usager 2)

« Il y a des activités qui sont notées au tableau. Quand vous arrivez devant le psychiatre les
premiers temps ils vous disent : « bon vous, vous allez faire ¢a, ¢a et ¢a ». lls vous obligent.
Méme si ¢a vous plait pas.» (LR groupe Usager 2)

« Les activités sont bien mais I'obligation nous génait un peu. » (LR groupe Usager 2)

« Au début ils voulaient m’envoyer a I'hépital de jour et moi j’ai pas voulu parce que je
trouvais qu’avoir comme c¢a des prescriptions, d’étre obligée de faire des activités ¢ca me
plaisait pas. » (LR groupe Usager 2)

« Le personnel appelait pas ¢a du travail ils appelaient ¢a des soins. Faire du cheval c’était
un soin pour eux. Faire du canoé c’était un soin, développer des photos, faire des
expositions... » (LR groupe Usager 2)

« Les activités a I'h6pital de jour c’est des soins ». (LR Groupe usagers)
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Le centre médico-psychologique (CMP)

¢ Un suivi régulier rassurant

Au sein des centres médico-psychologiques, les patients ont la possibilité d’avoir des
consultations réguliéres avec un psychiatre, généralement une fois par mois, ainsi qu’avec
un infirmier référent, généralement de fagon plus fréquente. Une infirmiére peut également
se déplacer au domicile du patient pour lui administrer son traitement médicamenteux. Le
suivi régulier du CMP représente ainsi pour nombre de ses patients comme un cadre
rassurant.

« Je vois une psychiatre tous les mois et une infirmiere psy tous les 15 jours qui fait un
suivi. » (LR Groupe usagers)

« J'étais en dépression et mon médecin généraliste m’a envoyée au CMP. Et jai trouvé le
personnel vraiment agréable et compétent. J'ai été regcue par une psychiatre, et apres il y
avait des infirmiéres psychologues. La psychiatre a vu le traitement que m’a donné mon
médecin et ne I'a pas changé. Apres je voyais les infirmiéres psy une fois par semaine et le
psy une fois par mois. Moi je trouvais que c’était une trés bonne solution, un bon rythme. On
discutait avec l'infirmiere psychologue une heure a peu prés. » (LR groupe Usager 2)

« Il y a un suivi du psychiatre, pour le traitement, une fois par mois c’est le bon rythme. » (LR
groupe Usager 2)

« C'est l'infirmiere maintenant qui vient me donner mes médicaments parce que au début je
paniquais et je me trompais. Toucher des médicaments ¢a me pose probléeme, ¢a me fait
pleurer. Depuis trois mois c'est une infirmiere qui vient chez moi. C'est mon médecin qui m'a
dit que ¢a existait. J'arrivais pas a le faire le matin ou le midi alors je prenais les dose de la
journée le soir, d'un coup.» (HN groupe Usager 1)

¢ Mais un suivi qui peut sembler insuffisant aux yeux de certains patients

Si le type de suivi apporté par un centre médico-psychologique convient bien a une partie
des patients, pour d’autres, les consultations psychiatriques y sont trop espacées. Une partie
des patients est ainsi amenée a se tourner vers le secteur privé pour trouver une prise en
charge plus compléte et moins de délais d’attente. Le report sur le secteur privé pose
cependant des problémes de budget et de déplacement.

« Je suis suivi dans mon CMP par une psychiatre et une infirmiére et on avait pensé a un
psychologue. Mais elle est surbookée elle peut pas. » (LR groupe Usager 2)

« Javais demandé & voir une psychologue il y a trois mois mais elle est surbookée. » (LR
Groupe usagers)

« L’infirmiére fait un suivi alors que le psychologue fait une thérapie. Moi mon infirmiére m’a
fait un peu office de psychothérapeute quand ma mére est morte mais normalement ¢a ne
se passe pas comme ¢a. Le probleme c’est qu’il n’y a qu’'une psy sur le CMP. » (LR groupe
Usager 2)

« Je trouve qu’il n’y a pas assez de psychologues au CMP, pour la demande qu’il y a. Moi
elle me voyait une fois tous les mois. » (LR Groupe usagers)

« J'ai du me débrouiller moi-méme pour trouver un psychologue. J’en vois un en privé, qui
est bien. » (LR Groupe usagers)
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« Moi je vois un psychothérapeute privé mais je le paye de ma poche, ¢a fait cher. Jai la
chance d’avoir mon compagnon qui travaille et qui m’aide un peu sinon je ne pourrais pas
me le permettre. » (LR groupe Usager 2)

« Dans le privé c’est 35 euros la séance, et en plus il faut que je prenne ma voiture... » (LR
Groupe usagers)

¢ Des centres médico-psychologiques souvent éloignés des centres-villes

Eloignés des centres-villes, les centres médico-psychologiques sont souvent difficiles
d’accés, notamment pour des patients qui n’ont souvent pas de voiture et peu de moyens
financiers.

« J'habitais un village vraiment loin de la ville donc je ne pouvais pas participer a I'hépital de
jour en faisant des activités. Je n’‘avais pas le droit a un transport. Ca a été dommage.
Depuis j'ai déménagé pour me rapprocher du CMP. » (LR Groupe usagers)

« Le probleme c’est que le CMP doit déménager d’ici fin mai. Comme j’ai pas de voiture
depuis 3 ans je vais devoir prendre un taxi. » (LR Groupe usagers)

Propositions des usagers :
Augmenter le nombre de psychologues des centres médico-psychologiques
Mettre en place une permanence téléphonique dans les centres médico-psychologiques que

toute personne malade puisse appeler lorsqu’elle traverse une crise d’angoisse et étre
ensuite rassurée ou redirigée vers un service

Le Centre d’accueil thérapeutique a temps partiel (CATTP)

Le centre d’accueil thérapeutigue a temps partiel apparait comme une structure trés
appréciée par les usagers interrogés. Si son fonctionnement souple et son offre d’activités
diverses ne pourraient étre reproduits a tout type de structure dans la mesure ou ils
s’adressent a des personnes stabilisées et autonomes, la formule du CATTP apparait
comme une réeussite.

¢ Une différence essentielle : entrée libre, a la carte

Au sein des CATTP, les patients choisissent eux-mémes les activités auxquelles ils
souhaitent participer ainsi que la fréquence et la durée de leur participation. Tout soin
s’effectue ainsi sur la base du volontariat. L’orientation vers un psychiatre est possible, a la
demande du patient.

« L’hépital de jour c’est toute la journée, la on se voit que deux a trois heures. On marque
I'emploi du temps des personnes qui participent au tableau. Il n’y a pas de prescription du
médecin de venir. Ici on fait ce qu’on veut. Si on veut partir plus tét, on part plus tét. » (LR
Groupe usagers)

« Au CATTP on nous oriente et on choisit. » (LR groupe Usager 2)

e L’équipe du CATTP : une présence discréte et accueillante

Evaluation du Plan Psychiatrie et Santé mentale 2005- 2008 111




L’équipe d’'un centre d’accueil thérapeutique a temps partiel se compose de deux infirmiers
et d’'un éducateur. Il s’agit donc d’un encadrement a la fois social et médicalisé.

« On est bien entouré, on a vraiment du personnel trés discret et vraiment trés bien. » (LR
Groupe usagers)

« Le weekend je suis pressée d’arriver le lundi pour aller au CATTP. J’y vais presque tous
les jours. lls ont un moment d’accueil en dehors des ateliers et réunions. Si on a un
probléme on s’éloigne et on en discute. Il y a deux infirmiers et un éducateur. » (LR Groupe
usagers)

e La présence des autres patients y est vécue comme une occasion de
rencontrer des gens

Contrairement a I'hdpital de jour, le centre d’accueil thérapeutique a temps partiel est
généralement considéré par les patients comme un lieu dans lequel la présence des autres
patients représente une occasion de rencontrer des gens. Selon certains, cela tient au type
de maladies des patients présents, plus légeres au sein des CATTP. La souplesse de ce
type de structure, dans laquelle le patient peut choisir les activités auxquelles il a envie de
participer, ainsi que le nombre d’heures limité que chacun y passe, expliquent également la
représentation positive que s’en font ses usagers. Dans leurs discours, le CATTP apparait
souvent en effet comme un lieu d’activités et de rencontre comme un autre, beaucoup moins
marqué par la maladie qu’une structure comme I'’hépital de jour, méme si certains soulignent
que la poursuite des relations nouées au sein du CATTP en dehors de celui-ci reste rare.

« Il y a une différence entre le CATTP et I'hdpital de jour. lls voulaient me mettre en hépital
de jour et moi j’ai dit non je trouve qu’il y a trop de pathologies. Donc pour moi me retrouver
avec eux c’était trop. » (LR Groupe usagers)

« Je vais au CATTP parce que je rencontre d’autres gens. Ca fait du bien de venir ici, de
voir du monde, de discuter. » (LR Groupe usagers)

« Certaines personnes ne viennent pas régulierement, seulement le mercredi pour définir le
projet de la semaine. IIs viennent pour voir du monde. » (LR groupe Usager 2)

« C’est l'occasion de rencontres mais c’est quand méme assez difficile d’avoir des relations
suivies en dehors du CATTP avec des gens qu’on a rencontrés parce que c’est pas... C'est
pas forcément souhaitable méme. Et puis c’est rare. » (LR groupe Usager 2)

« Moi je suis allée boire un café avec L. et sa copine. Ca dépend de l'age. Il faut étre
autonome, avoir la méme culture... » (LR groupe Usager 2)

¢ La possibilité de s’épanouir dans des activités variées et interactives

Les CATTP offrent la possibilité aux patients de participer a de nombreuses activités
artistiques dans lesquelles ils se voient conférer un rble trés actif. L’activité en elle-méme
tout autant que le sentiment d’étre utile, de participer a la création d’'un projet, contribuent a
I’épanouissement personnel des patients.

« C’est un peu comme tout le monde, c’est une activité, pas le travail, qui nous ouvre vers
I'épanouissement. On allie le plaisir, c’est un partage avec les autres. » (LR Groupe usagers)

« Je suis allée au CMP et on m’a dit que je pouvais aller au CATTP, et c’est vraiment l'idéal.
Je miinvestis, je fais du théatre, du cinéma, ce sont des préparations de longue haleine.
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C’est ce qu’il me fallait ! Quand on ressort le soir on est bien. Dans I'établissement ou j'allais
avant c’était pas du tout les mémes choses. C’était un CATTP aussi, j'y suis allée de 2000 a
2009. Ici c’est différent, c’est plus varié. Du manuel on n’en fait presque pas sauf l'atelier
écriture. »

« Il y a atelier écriture, de cinéma. On choisit un film sur 5 en votant, tous les 15 jours. Et
aprés on raconte le film en premiére partie de réunion la semaine suivante. » (LR Groupe
usagers)

« J'y vais presque tous les jours. En temps normal on a une réunion hebdomadaire pour
décider de I'emploi du temps de la semaine. Jeudi matin [initie des personnes a
l'informatique. A midi on déjeune ensemble avec les soignants. L’aprem on prépare Avril en
Ballade. Vendredi aprem il y avait soit une visite d’un site ou autre chose. Le soir on a le
théétre ou de la danse. Lundi matin on avait atelier d’écriture, I'aprem on tapait notre texte.
Mardi on allait au ciné ou on faisait la critique de cinéma. Il y a aussi les ateliers de théatre
populaire. On aide avec les décors.» (LR Groupe usagers)

« Ce qui est trés bien c’est qu'on nous fait participer a des projets. A la rentrée on va
travailler avec un artiste, les malades ne seront pas uniquement orientés mais orienteront
aussi. » (LR groupe Usager 2)

Proposition des usagers :

Combiner des types d’activités différents — intellectuelles, artistiques, manuelles, physiques-
pour intéresser le plus grand nombre de patients

Mieux accompagner

Les usagers sont trés demandeurs d’aide, mais ils affirment aussi leur refus de 'assistanat.

« Pour moi si on veut s'en sortir, si tous les malades restent ensemble ¢a le fait pas. Je ne
me considere pas comme anormale, j'essaye de m'en sortir sans toutes ces structures. Dans
mon cas le soin psychiatrique ¢a suffit.» (HN groupe Usager 1)

Logement

Les patients interrogés sont dans des situations de logement variées : certains vivent seuls
en étant locataires ou propriétaires, d’autres vivent en couple, en famille, parfois chez leurs
parents. Dans la plupart des cas, le manque de moyens financiers et la difficulté a faire face
a la solitude créent une forte demande pour les aides au maintien a domicile ainsi que les
structures d’hébergement sur le modéle des résidences pour personnes agées.

¢ Vivre seul, une situation difficilement tenable financiérement et moralement

La premiére cause de difficulté a vivre seul pour une personne souffrant d’'une maladie
mentale est le manque de moyens financiers, dans la mesure ou la plupart des malades ne
sont pas en capacité de travailler. Lorsque vivre seul constitue une solution viable
financiérement pour le patient, cela peut néanmoins lui poser d’autres problemes. Il s’agit
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notamment de la difficulté a gérer seul un logement ainsi que toutes les tdches qui en
découlent et de la difficulté a étre seul.

« La formule idéale c’est d’avoir son logement autonome.» (HN groupe Usager 2)

« Je vis avec mon copain chez ma mere. J'aimerais bien un logement indépendant mais
financiérement c’est pas évident. Moi je trouve pas. Je touche pas grand-chose et mon
compagnon est intérimaire. J’ai pas demandé a l'assistante sociale du secteur psychiatrique,
c’est vrai. » (LR Groupe usagers)

« Vivre seule, toute seule, je pourrais pas, jaimerais pas. Il y a beaucoup de gens du CATTP
qui ne pourraient pas, ne voudraient pas. » (LR groupe Usager 2)

« Comme j'ai du mal dans mon appart on m'avait dit qu'une conseillere en économie sociale
et familiale pourrait peut-étre m'aider pour savoir m'organiser. J'ai du mal a gérer ma
maison. Il faut que je prenne un rendez-vous au centre social.» (HN groupe Usager 1)

« Moi j'ai trouvé un logement quand j'ai divorcé en urgence. Maintenant j'ai un probleme, je
ne sais plus vivre seule dans mon appartement. C'est devenu invivable. J'aime la solitude
mais je ne peux plus rester toute seule. » (HN groupe Usager 1)

¢ Vivre chez ses parents, une situation parfois pesante

Pour un patient adulte, continuer a vivre chez ses parents peut représenter une situation
pesante dont il est difficile de sortir dans la mesure ou le patient n’est pas prioritaire par
rapport aux patients dépourvus de toute solution de logement.

« Il y a deux ans j'ai fait une demande d'HLM mais on m'avait dit vous étes pas prioritaire
vous étes pas dehors, vous étes chez vos parents. »(HN groupe Usager 1)

e Une forte demande pour la mise en place de résidences regroupant des
appartements indépendants

Vivre seul dans un appartement indépendant mais au sein d’'une structure collective avec la
présence de surveillants ou d’infirmiers, sur le modéle des résidences pour personnes
agées, apparait pour de nombreux malades comme la solution d’hébergement idéal.

« J'aimerais bien le systeme de vivre dans une résidence ou on peut se retrouver dans un
lieu I'apres-midi en ayant chacun notre appartement. Je crois que ¢a me rassurerait, mais
c'est pour les personnes de 60 ans.» (HN groupe Usager 1)

« Dans ce que je vis en ce moment jaimerais mieux trouver mon appartement mais avec
une piece ou on pourrait se retrouver I'aprés-midi, un peu le style des résidences personnes
agées, mais des gens comme moi. Je pense que c’est ce dont j'aurais besoin tout de suite.
Comme ce midi j’allumais la télévision jai ressenti les vers qui grouillent sur mon corps.
Aussitot j’ai attrapé le téléphone mais j'aurais bien voulu pouvoir sortir, parler avec quelqu’'un
sans lui dire, parler de la pluie et du beau temps. Voir quelqu’'un a ce moment la ¢a m’aurait
fait du bien. J’aimerais bien habiter une structure ou y’aurait cette possibilité d’aide.» (HN
groupe Usager 2)

¢ Une forte demande pour les aides au maintien a domicile

Haut Conseil de la santé publique



Les aides pour le maintien & domicile des patients peuvent étre de I'ordre de I'aide ménagére
ou du suivi de la prise de médicaments par une infirmiére. La mise en place de ces aides
peut sembler problématique dans la mesure ou la majorité des patients interrogés évoquent
leur difficulté & demander de l'aide. |l apparait d’ailleurs nécessaire aux yeux des usagers
interrogés que le personnel auxiliaire soit formé a la prise en charge de patients souffrant de
troubles psychiatriques. La fréquence de l'aide souhaitée varie selon les patients de la visite
quotidienne a 'aide ponctuelle.

« Je suis restée un an dans le déni en disant « j'ai rien, pourquoi je prends ¢a ». On me
surveillait toujours parce que je prenais pas mes médicaments. Mais une fois qu'on a
accepté qu'on en a besoin la y a plus de probléeme pour se dire je vais les prendre
régulierement et faire tout ce que je peux pour aller mieux. » (HN groupe Usager 1)

« Moi je voudrais avoir une aide a domicile qui puisse venir m’aider, pour le rangement, le
ménage, tout ca. Que je puisse vivre bien sans étre obligé de demander aux parents... »
(HN_2)

« Oh demander, c’est dur. Il y a des choses qu’on laisse parce que moi j’en ai marre de
demander. Moi je peux plus demander a mes enfants, ils en ont trop fait, c’est pas leur
réle. » (HN groupe Usager 2)

« Il a fallu des mois avant que je puisse retourner a la banque. C’est compliqué. Si j’avais eu
quelqu’un a ce moment la qui m’aurait accompagné j’aurais mis sans doute moins de temps
a y retourner. Et j'aurais été moins longtemps coupée des autres. » (HN groupe Usager 2)

« Il faut que la personne qui intervient a domicile ait un minimum de connaissances sur les
maladies psy. Parce qu’ils connaissent pas du tout en général, du coup il faut réexpliquer ce
qu’on a. Alors ils vont s’informer sur Internet et aussitét ils ont peur. Donc c’est en plus a moi
de les rassurer et le réle est encore inversé. » (HN_2)

« Faut que je sorte, quil y ait une coupure. C’est ¢a qui me freine. Je préférerais avoir
parfois un infirmier psy qui fasse des fois de I'accompagnement pour aller justement dans ce
qu’on appelle la vraie vie. Parce que la vraie vie c’est pas forcément I'hdpital de jour ou de
fréquenter toujours des pathologies. Faut qu’on arrive a vivre avec les autres et que les
autres arrivent a vivre avec nous ! Que les gens arrivent aussi a savoir qu’'une maladie psy
¢a veut pas dire qu’on est fou. Si on vit toujours ensemble avec le méme handicap on fait
une séparation entre les gens dits normaux et puis nous. Moi ¢ga me dérange. Il y a une
coupure trop franche.» (HN_2)

Proposition des usagers :
Mettre en place des résidences sur le modéle des résidences pour les personnes agées

Proposer davantage d’aides au maintien & domicile pour la prise de médicaments et l'aide
ménageére

Travail

La plupart des personnes du CATTP ne travaillent pas ou plus. C’est difficile sur le plan
financier pour ceux qui n’ont que leur pension d’adulte handicapé (AAH).
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« Pour travailler il faut que tout aille. Si on nous aide dans la démarche pour trouver un
emploi c'est bien mais il faut étre capable d'assumer. Il faut que tout concorde. » (HN groupe
Usager 1)

e L’importance d’avoir un travail

Travailler permet a la personne malade de conserver un contact avec la société et I'aide a
se sentir bien.

« Pour les gens encore jeunes c’est important le travail s’ils sont reconnus adultes
handicapés et touchent la COTOREP, qu’ils aient un pied dans société. Bénéficier de 'AAH
et ne rien faire du tout ce n’est pas souhaitable. Avant on pouvait travailler et ne pas
diminuer sa COTOREP. » (LR Groupe usagers)

« Moi je suis handicapée depuis 68 et jai eu une reconversion et c’est vrai que c’est
nécessaire pour se sentir bien. Je me suis arrétée en 2002 et ¢a a toujours été bénéfique
pour moi.» (LR Groupe usagers)

e La difficulté a travailler en milieu ordinaire

Travailler en milieu ordinaire pose cependant un certain nombre de difficultés pour une
personne souffrant de troubles psychiatriques. Il s’agit tout d’abord de trouver un emploi
adapté, ce qui signifie pour certains devoir changer d’orientation professionnelle. Si les
entreprises sont légalement obligées d’embaucher un certain pourcentage de travailleurs
reconnus comme handicapés, cette obligation n’est pas toujours respectée. Or pour
beaucoup l'apparition de la maladie a entrainé un décrochage vis-a-vis du monde
professionnel. Il peut en effet s’avérer difficile d’allier maladie mentale et logique d’entreprise.
Un accompagnement personnalisé des malades dans leur formulation d'un projet
professionnel et leur recherche d’emploi serait ainsi trés bénéfique.

« Le travail c'est une chose importante. Il faut juste aider la personne a s'orienter, et apres la
laisser travailler par elle-méme. »(HN groupe Usager 1)

« Il faudrait un professionnel de Pdle Emploi qui soit conscient du handicap, qu'on ne soit
pas tout le temps en train de se justifier. Aprés on déprime encore plus parce qu’'on se dit je
sers plus a rien. » (HN groupe Usager 2)

« Au départ j'ai cherché du travail, mais a chaque fois jai toujours été refusée. Je me suis dit
au bout d’'un moment que j'en avais vraiment marre, personne veut me prendre pour
travailler donc je vais rester chez moi. » (HN groupe Usager 2)

« Elles sont obligées les entreprises de prendre un certain pourcentage. C’est pas respecté
mais c’est difficile. Ce serait souhaitable. » (LR Groupe usagers)

« Je suis toujours trés lente, et je me dis dans le travail il y a toujours une productivité a
avoir. Je ne pourrais pas travailler longtemps. J’ai un rythme, et dés qu’on le bouscule je suis
un peu perdue. Et puis travailler... dans quoi ?» (HN groupe Usager 2)

« Moi j’ai toujours trouvé du travail avec mon handicap. Je suis handicapé depuis 1968 et
J’ai toujours trouvé. Il faut dire que ¢a ne se voyait pas, et que je n‘avais pas besoin d’'un
emploi adapté. J’étais au secrétariat, & I'accueil, tout ¢a. » (LR groupe Usager 2)

« Physiquement je ne peux pas retrouver un travail. » (HN groupe Usager 1)

Haut Conseil de la santé publique



« J'ai été hospitalisé a Paques 83 et en septembre jai travaillé. Ca a été tres difficile, c’était
mon premier emploi dans I'éducation nationale, dans un collége difficile...Tout au long de
cette carriere qui n’en a pas été vraiment une, dans l'enseignement, le tourisme, tout ¢a, j’ai
quand méme pu travailler jusqu’a il y a trois ans. Aprés jai fait le choix de ne plus
travailler. Ca m’arrivait de m’arréter 15 jours quand ¢a n’allait pas mais apres je retournais
travailler.» (LR groupe Usager 2)

« On a un collegue du CATTP qui travaille dans l'informatique. Mais c’est rare. Il ne doit pas
y en avoir beaucoup. » » (LR Groupe usagers)

¢ Le manque de places pour travailler en milieu protégé

Les patients évoquent les établissements et services d’aide par le travail (ESAT) comme une
solution permettant aux malades stabilisés de continuer a travailler tout en étant
accompagné d’un soutien médical et social. Si certains formulent quelques craintes vis-a-vis
de cette option qui implique des responsabilités et dont le nombre de places est trés limité, il
s’agit néanmoins d’une alternative a l'inactivité beaucoup plus accessible que le travail dans
une entreprise ordinaire.

« J'avais voulu chercher du travail mais a chaque fois j'ai été refusée. Si ¢a va vraiment
mieux je voudrais aller en ESAT. Je m'étais renseignée par l'assistante sociale. Le probléme
aussi c'est qu'il y a des listes d'attente, mais pour l'instant tant que je me sens pas mieux je
veux pas prendre d'engagement.» (HN groupe Usager 1)

« Je me suis renseignée sur les ESAT mais I'assistante sociale n’a pas su bien m’expliquer
exactement. Je me dis c’est un travail, méme si c’est en milieu protégé c’est un travail quand
méme. Mais c’est vrai que jai pas eu les réponses que j'aurais voulu avoir plus en détail :
savoir comment ¢a se passait, pouvoir aller visiter... Mais ils ont tellement de monde en
attente... » (HN groupe Usager 2)

« Dans le milieu ordinaire ¢a serait bien de placer comme un chef d’équipe pour les
personnes qui ont des soucis. Qu’on ait comme un référent. Des fois j'ai des absences, le
référent c’est un point de repere. Ca c’est rassurant.» (HN groupe Usager 2)

Propositions
Accompagner les malades dans la construction ou la reconstruction d’un projet professionnel

Désigner un référent au sein de I'entreprise pour les personnes malades travaillant dans une
entreprise ordinaire

Aménager le travail pour les malades, notamment au niveau du rythme de travail, en offrant
la possibilité de travailler a temps partiel

Loisirs, vie sociale

¢ |solement et ennui

Dans la mesure ou le maintien d’une activité professionnelle s’avere difficile dans la majorité
des cas, les personnes malades sont souvent confrontées a I'ennui et a l'isolement. Les
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activités associatives ayant souvent lieu le soir, les malades se trouvent généralement
désceuvrés pendant la journée.

« Quand on discute entre nous la question qui revient tout le temps c’est : « qu’est-ce que tu
fais dans la semaine toi ? Quand tu rentres chez toi, qu’est-ce que tu fais ? Aprés le CATTP,
qu’est-ce que tu fais ? Le week-end, qu’est-ce que tu fais ? Quand il y a 'AAH, qu’est-ce que
tu fais ? » Combien de fois je I'ai entendu. » (LR Groupe usagers)

En dehors des activités proposées par le centre d’accueil thérapeutique a temps partiel
(CATTP) ou I'hopital de jour, les activités offertes par les associations ou les clubs ne sont
souvent pas accessibles aux malades en termes de co(t et de localisation.

« Il a fallu que je fasse une dépression pour avoir une activité. Ca codtait trop cher. Trouver
des associations c’est pas évident, c’est cher et c’est beaucoup de trucs pour personnes
agées. On aimerait bien faire autres chose. Ca m’a permis qu’'on me propose le CATTP
sinon on me le proposait pas. » (LR Groupe usagers)

« Moi je fais de la gym dans une salle, donc oui lui qui n’a pas de voiture comment il fait pour
y aller ? » (LR Groupe usagers)

e Les groupes d’entraide mutuelle (GEM)

Le dispositif du groupe d’entraide mutuelle est cité par certains patients comme une solution
contre lisolement et l'inactivité des malades de troubles psychiques.

« On est dans une association. On a un animateur et aprés c'est des patients. Parfois les
infirmiéres viennent mais elles sont pas obligées. Je I'ai connu parce qu'avant qu'on parle de
GEM les infirmieres nous en parlaient en réunion. Comme on n’a pas pu avoir de GEM on
s'est dit qu'on devait trouver une solution. La mairie nous préte une salle, avec le CCAS
aussi, il y a un animateur du centre social qui fait I'activité avec nous le mardi. C'est lui qui
s'est proposé. Des fois jarrivais a aller vers I'extérieur avec la marche et la randonnée, je
pouvais aller vers d'autres gens. La avec l'association, c'est spécialement pour nous les
malades psychiques et je trouve que c'est bien, on peut discuter ensemble, faire des
activités ensemble.» (HN groupe Usager 1)

« Sortir un peu du milieu médical c'est une bonne chose. On n’entretient pas le vice de la
maladie on peut dire, on voit autre chose. On est obligé de dépasser le fait d'étre malade. »

Propositions

Mettre en place un systéme de bons pour rendre accessibles les loisirs

Santé

L’état de santé des malades psychiatriques est souvent aggravé par des pathologies
associées. A la maladie psychiatrique s’ajoutent ainsi souvent des troubles du comportement
alimentaire ou une addiction, qui sont souvent laissés de co6té par rapport a la maladie
mentale. Le médecin généraliste du patient joue souvent un réle essentiel dans le suivi de
I'état de santé global du malade.

« Pour l'addiction, j'ai été orientée par mon médecin traitant. Il est venu m'en parler un
peu. » (HN groupe Usager 1)

Haut Conseil de la santé publique




« Je suis suivie au CHU pour crises de boulimie, par un psy spécialisée dans les troubles de
la nutrition et une diététicienne. Ma psychothérapeute m'a conseillé ¢a. Mon médecin
généraliste m'a fait une lettre. » (HN groupe Usager 1)

« Mon généraliste me donne mon traitement tous les trois mois pour le diabéte, le
cholestérol... Tous les six mois il me fait faire un bilan complet avec prise de sang. Je vois le
psychiatre une fois par mois pour les médicaments. » (LR groupe Usager 2)

« Je vis depuis des années avec des incontinences, et j'ai vu des médecins qui m'ont dit
c'est dd a tous les médicaments que vous prenez ; c’est a cause de ¢a donc on cherche pas.
Quelques temps apres j'ai vu un médecin qui m'a dit « mais non faut peut étre s'inquiéter il y
a peut étre quelque chose a faire avec un médecin gastroentérologue ». Et un autre médecin
me dit autre chose... J'ai des protheses dans les genoux donc jai été reconnue handicapée
a 80%. Donc tous ces problemes, avec le diabete, ca me géne dans la vie de tous les jours.
J'ai pas que les probléemes psy. Chez moi ¢a pese, et dans les deux sens, parce que j'ai pris
37 kilos I'année ou on m'a mise sous neuroleptiques. Quand on prend les médicaments on
mange plus. Moi j'avais tout le temps faim. On me mettait au régime et du coup j'avais des
crises de boulimie. » (HN groupe Usager 1)

« Il manque dans les CMP un spécialiste en nutrition. On est les trois quarts a avoir des
problemes de troubles de comportement alimentaire. Ca serait bien qu'il y ait une activité par
exemple par semaine. Que ¢a fasse partie des soins du CMP. » (HN groupe Usager 1)

Propositions des usagers :
Approche globale du bilan de santé
Pouvoir recourir & un accompagnateur

Présence spécialiste nutrition dans les CMP

Ressources financiéres

Les ressources financiéres de la plupart des malades interrogés se limitent a I'allocation aux
adultes handicapés (AAH), qui ne permet souvent a la personne malade que de s’acquitter
de son loyer et de ses factures.

« Quand j’entends des jeunes de 40 ans qui n'ont que 700 euros pour se loger, se nourrir, se
Vvétir... C’est vraiment tres dur pour eux. Fumer aussi ! » (LR groupe Usager 2)

« Ca c'est une catastrophe, un handicap au sens propre du terme. J'ai I'AAH. La mon budget
vient d'étre revu mais ¢a faisait trois ans que je vivais avec 612 euros. C'est un probleme qui
s'ajoute a d'autres problemes, a notre maladie. Comment vivre décemment avec 610 euros,
une fois le loyer payé et les factures, il reste 30 a 40 euros pour faire la semaine. Ca arrange
pas nofre probleme, ¢a nous en amene d'autres. L'AAH a été augmentée un petit peu
l'année derniere mais...Je paye 230 euros de loyer en étant toute seule.» (HN groupe
Usager 1)

« Moi aussi j'ai I'AAH mais c'est vrai que je fais avec, je me dis je peux pas me permettre
trop de choses. Je fais mes courses et je paye mes factures mais je fais pas grand chose
dans le mois niveau activités. Si on veut faire des sorties c'est vrai qu'on est quand méme
limités. Je touche aussi I'APL» (HN groupe Usager)
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Droit des usagers et des proches

L’information des usagers et de leurs proches

L’information et le soutien des usagers

¢ Information des usagers

Les modalités de I'hospitalisation, puis du maintien a I'hépital ou de la sortie, constituent un
sujet sur lequel les malades et leur entourage souhaiteraient étre davantage informés.
L’hospitalisation a la demande d'un tiers, notamment, est l'objet de nombreuses
interrogations : sur les droits, sur les prises en charge...

«On donne bien un dépliant quand on va nous faire une anesthésie, pourquoi on nous en
donne pas au moment de I'hospitalisation ? » (LR groupe Usager 2)

« Ma sceur m’avait fait hospitalisé. Des amis m’ont dit toi t'es resté trop longtemps a I'hdpital,
et moi j’avais envie de te faire sortir. Je sais méme pas si c’est possible ¢a. Si un tiers qui n’a
pas fait hospitaliser, qui est reconnu comme un ami peut dire il a la capacité de sortir.

Ma mere I'a fait pour une amie a elle et elle a réussi a la faire sortir.
Donc un tiers peut intervenir pour vous faire sortir alors ? » (LR groupe Usager 2)

« J'ai une amie qui était en HL et que son psychiatre a fait sortir au bout de 3 semaines 1
mois, alors qu’elle voulait sortir au bout de 15 jours. Donc je pense que le psychiatre a quand
méme un pouvoir énorme. Et la on ne sait pas bien quels sont nos droits. » (LR groupe
Usager 2)

e Les groupes de parole

Les groupes de parole mis en place pour les patients au sein des hopitaux de jour ou des
centres médico-psychologiques apportent un soutien moral bénéfique aux malades.

« Je faisais le groupe de parole a I'hdpital de jour. On choisissait un sujet et tout le monde
s'exprimait dessus. C'était bien, moi je voulais pas le rater. On parle pas que de la maladie,
¢a nous faisait parler un peu de tout. C'était intéressant parce qu'on avait le point de vue de
chacun. C'était bien de pouvoir échanger. » (HN groupe Usager 1)

« Au CMP, on a l'accueil café, c'est un peu un groupe de parole. On fait un tour de table le
vendredi, comment s'est passée notre semaine. Apres on passe a un jeu. Mais parfois ¢a fait
du bien. Ca a fait du bien a tout le monde, on rigole, on oublie un peu le mal qu'on avait en
arrivant. » (HN groupe Usager 1)

« Parfois c'est difficile les groupes de parole quand on va mal. Supporter les autres en train

de rire c'est limite insupportable. Parfois il faut juste de I'activité, ¢a va mieux.» (HN groupe
Usager 1)

Haut Conseil de la santé publique



L’information et le soutien des familles

¢ Des relations entre le malade et sa famille qui peuvent étre difficiles

La maladie mentale fait souvent peur a la famille du patient et peut entrainer des ruptures
des liens familiaux au moment ou ceux-ci peuvent étre essentiels pour le malade.

« L’hospitalisation fait peur a la famille. Quand on commence a rentrer la dedans. Je ne
pense pas qu’elles sont suffisamment informées. » (LR Groupe usagers)

« J’ai eu des relations avec la famille, pour les fétes. Ca a fait une cassure, comme si j'étais
monté dans un train qui ne s’est jamais arrété. Quand on rentre la dedans on te colle une
étiquette. » (LR Groupe usagers)

« Je pense qu'il faut pas trop compter sur la famille parce qu’ils ne comprennent pas. lls
savent pas ce qu’est la dépression, la folie. » (LR Groupe usagers)

« Je le vois avec mon compagnon quand j’ai des crises d’angoisse, il me dit « arréte arréte
de pleurer, tu me stresses ». Ca m’énerve encore plus, I'angoisse monte encore plus. Mais
Jje comprends aussi qu’il est angoissé, qu’il en a marre. » (LR Groupe usagers)

« Ma mére m’a emmenée voir un psychiatre, je savais plus ou j'étais. L’hdpital psychiatrique,
je suis partie au bout de quatre jours. Ca vous change vraiment. Ma famille me parle d’'une
fagon normale. Je ne la vois pas toutes les semaines, ils me comprennent. Je ne leur ai
Jjamais trop demandé. Ma famille est dans la région. » (LR Groupe usagers)

« Ma mere était médecin donc pour elle... Elle connait un peu. Mais elle ne comprend pas
que sa fille soit comme c¢a, c’est dur a gérer. Heureusement que je les ai parce que sinon je
serais refournée a I'hépital. Quand t'es angoissé et pas soutenue tu te dis « tiens pourquoi
pas retourner a I’hépital au moins j’ai quelqu’un qui s’occupe de moi ». »

¢ Une demande forte d’information de la part de la famille

La demande d’information sur la maladie et les maniéres de la soigner ou de la gérer est trés
importante de la part des familles, plus encore que de la part des patients. L’entourage de la
personne malade est en effet souvent sujet a un sentiment d’incompréhension et
d'impuissance. Les patients comme leurs familles suggérent ainsi que l'information des
proches sur la maladie et sur la meilleure fagon pour l'entourage du malade de
I'accompagner et de le soutenir fasse partie intégrante de la prise en charge du patient.

« Il faudrait que les familles soient mieux informées. Pour qu'on ne prenne plus cette
maladie la comme une honte, il faudrait que ¢a soit expliqué. Surtout que maintenant avec
les médicaments et tout ¢a on arrive a juguler. Au moment de I'hospitalisation déja il faudrait
qu’il y ait une personne, pas forcément spécialisée mais quelqu’un qui soit a I'écoute des
familles et qui leur explique. Méme si ce n’est pas un psychiatre.» (LR groupe Usager 2)

« Je pense qu’il faudrait leur expliquer. Il faudrait des portes ouvertes dans I'HP. Le CMP a
Villeneuve avait organisé deux fois je crois des réunions d’info pour les familles de
patients. »

« Au CMP il y avait eu il y a quelques années des réunions d’accueil des familles, sur les
malades et leur famille, des discussions autour de la bipolarité etc. lls invitaient les malades
et les familles des malades. On le fait bien pour le cancer, pourquoi on ne le ferait pas pour
la psychiatrie ? » (LR groupe Usager 2)
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« La famille a peur, ils ont peur des suites, ils ne savent pas quoi faire. »

« Il faudrait leur expliquer ce que c’est que la dépression. Mon psychiatre ne I'a jamais fait. »
(LR groupe Usager 2)

« Moi je suis restée trois mois mais je devais rester six mois, ma mere a insisté, insisté, et
m'a fait sortir. Mes parents s'informent a I'UNAFAM, donc ils savent gérer les crises. Ma
famille me soutient, s'informe. lls vont faire un stage de trois jours qui vient du Canada pour
voir comment les proches peuvent réagir dans une situation difficile du malade. Ca s'appelle
le stage des accompagnants, c'est 'UNAFAM qui organise. Au départ ils ont expliqué un
petit peu, en plus il y a des réunions avec d'autres proches, ils peuvent parler de leurs soucis
quotidiens chacun et apres il y a I'avis d'un psychiatre.»(HN groupe Usager 1)

« Je leur ai jamais rien caché, j'ai toujours été claire avec eux. Tout se passe bien. Mais mes
filles ont dit « dimanche on va téléphoner a Madame ... pour lui parler, ¢a fait trop longtemps
que ¢a dure », ils m'ont dit « maman tu aurais besoin d'une hospitalisation de jour », t'arrives
pas a le demander toute seule donc on va t'aider. C'est une bonne chose, c'est a elle que je
demande tous les jours de l'aide. Elles ne connaissent pas 'UNAFAM mais je pense qu'elles
auraient besoin d'étre conseillées, elles m'ont dit qu'elles aimeraient bien aller a une réunion
ou on les tienne un peu au courant. » (HN groupe Usager 1)

¢ Un besoin de soutien pour la famille

En plus d’étre informées, les familles ont parfois besoin d’étre aidées, notamment dans la
gestion du foyer lors de I'hospitalisation d’un parent.

« Certaines familles auraient besoin d’étre soutenues. Par exemple quand la maman quitte
le foyer il faut des aides pour le ménage eftc. Il faudrait le proposer directement, pas attendre
que la personne qui souvent est assez désemparée fasse la démarche aupres de
I'assistante sociale. » (LR groupe Usager 2)

« Au CMP il n'y a rien de directement organisé pour la famille mais on peut demander un
rendez-vous avec des infirmiéres avec ses enfants et ses parents, avec les proches. » (HN
groupe Usager 1)

Propositions :
Sensibiliser le grand public sur la maladie mentale

Informer les patients et leurs accompagnants sur la maladie mentale en générale et sur la
pathologie spécifique du patient, ainsi que sur les modalités de son traitement

Les droits des usagers et de leurs proches : les mesures de
privation de liberté en question

¢ La mise sous tutelle ou sous curatelle, un moyen de protéger le malade

Certains patients mis sous curatelle reconnaissent le caractére bénéfique qu’a eu sur eux
cette mesure de privation de liberté.

« Moi on m’a mis sur curatelle. Quand il m’est arrivé ¢a je me suis séparé de la femme avec
qui j'étais, j'ai eu une grosse somme d’argent avec la vente de I'appartement, la voiture et
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tout, jai commencé a dilapider. Au début je I'ai mal vécu, je voulais plus voir personne, je
zonais. Pour la famille ¢ca a été la solution pour me protéger la curatelle. » (LR Groupe
usagers)

e L’hospitalisation a la demande d’un tiers, une mesure difficile a accepter

L’hospitalisation a la demande d’un tiers, comme la mise sous tutelle, est une mesure trés
difficile a accepter par la personne malade sur le moment. Toutefois, une fois stabilisés, les
patients reconnaissent souvent le caractére justifié de cette mesure.

Pour I'entourage du malade qui fait cette demande, la difficulté a accepter cette prise de
décision semble en revanche perdurer dans le temps. Certains suggérent ainsi que
I'hospitalisation a la demande d’un tiers soit le fait du médecin généraliste plutét que d’'un
membre de la famille.

« Moi j’ai eu une HDT. Les personnes qui doivent signer, c’était ma mére et ma copine. C’est
difficile a accepter, au nom de quoi ils prennent cette décision ? Ca ne m’a pas été expliqué
du tout. C’était pour me protéger, j'étais devenu dangereux pour moi et les autres. Je n’ai
pas compris sur le moment. Maintenant ¢a me parait justifié, ils m’ont protégé. » (LR Groupe
usagers)

« Souvent ma sceur m’a fait hospitaliser parce qu’il y avait un délire je crois. L’année
derniére c’est moi qui I'ai fait. Elle a manifesté le souhait de ne plus jamais avoir a faire ¢a,
elle ne veut plus. C’est moi qui vais au CMP demander a étre hospitalisé. Ca peut étre
dangereux de rester chez soi. Quand on est dans un monde fantasmagorique qui ne
correspond plus a la réalité il faut étre protégé. »

Propositions :

Instaurer un entretien systématique d’information au patient soumis a une hospitalisation a la
demande d’un tiers
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VI. Les conclusions évaluatives

Cette derniére partie synthétise les différents enseignements du travail de terrain sous la
forme de conclusions a portée évaluative. Il s’agit de voir dans quelle mesure les objectifs
portés par le Plan s’avérent pertinents au regard des problématiques de terrain, et cohérents
avec les évolutions en cours des modes de prise en charge de la santé mentale. La
perception par les professionnels des apports spécifiques du Plan sur les différents axes
étudiés est également prise en compte.

Pour la présentation de ces conclusions, on repart des trois axes retenus par le CODEV pour
faire I'objet d’'une analyse qualitative approfondie.

Sur I'axe « mieux accueillir et mieux soigner »

Concernant l'accueil et le soin, trois priorités ont été définies par le Plan et confrontées aux
pratiques des professionnels et a 'expérience des usagers. Ces trois priorités poursuivent un
objectif central de décloisonnement des parcours de soin et de désengorgement des lits
d’hospitalisation compléte :

- I'adaptation de I'hospitalisation compléte;
- le renforcement des prises en charge ambulatoires au sein des CMP;
- le développement d’'une offre médico-sociale adaptée.

Les mesures d’adaptation de I'hospitalisation compléte se distinguent entre celles qui portent
sur 'amont de I'hospitalisation, et celles qui portent sur I'aval.

Concernant les premiéres, les professionnels du secteur sanitaire sont unanimes sur la
pertinence du Plan et les mesures telles que le développement de la psychiatrie de liaison,
ou la mise en place d’équipes mobiles.

Ces mesures visent a favoriser 'accés aux soins psychiatriques en évitant le passage par
les urgences et I'hospitalisation compléte dans les cas ou celle-ci n’est pas nécessaire. I
s’agit d’'une priorité centrale pour les professionnels du sanitaire, de sorte que de hombreux
secteurs ont développé des initiatives allant dans ce sens, indépendamment du Plan
psychiatrie santé mentale (voir notamment la partie sur les pratiques de travail communes
entre les secteurs).

Aussi, si le Plan est pertinent au regard des problématiques de terrain et cohérent avec les
politiques mises en place au niveau local, son impact est peu pergu par les professionnels.
La prévention de I'hospitalisation compléte par la mise en ceuvre d’une politique d’accés aux
soins en amont de l'hospitalisation est percue comme nécessaire pour faire face a la
réduction du nombre de lits.

A Tlaval de [l'hospitalisation, les professionnels ont des visions plus contrastées des
problématiques a traiter en priorité. Le Plan n’est donc que partiellement en phase avec les
attentes. Ce dernier prévoyait en effet la réduction de la durée des séjours a I'hopital et
I'amélioration des passages de relais avec les acteurs intervenant a I'aval de I'hospitalisation
(secteur privé, établissements médicosociaux). La encore, il s’agit de lutter contre le
phénomeéne d’« embolisation ».

Ces orientations correspondent aux attentes des professionnels qui voient dans le secteur
sanitaire un pourvoyeur de soins nécessaires en phase de crise aigue, mais n’ayant pas
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vocation a assurer le suivi des patients dans la durée, ni a intervenir dans la construction
d'un projet de vie global. Elles sont en revanche décalées au regard des attentes de ceux
pour lesquels un suivi sanitaire de long terme et suffisamment englobant reste nécessaire
pour de nombreux patients. Dans cette perspective, la réduction des durées de séjour,
méme si elle est associée a des passages de relais avec d’autres acteurs, nourrit une
politique du « faire sortir » qui devient une norme de gestion des parcours de soin et peut
nuire a la qualité de la prise en charge lorsque celle-ci réclame un « étayage sanitaire » de
longue durée.

Par ailleurs, ces orientations paraissent problématiques aux professionnels du secteur
médico-social, dont les besoins de recours a I'hospitalisation s’accroissent. Cette dynamique
est liée a la fois a un changement de profil de leurs usagers, le rapport entre personnes
souffrant d’'un handicap psychique et personnes souffrant de déficience intellectuelle
s’inversant au profit des premiers, ainsi qu’a une demande sécuritaire croissante de la part
des familles d’usagers. lIs soulignent a quel point leur capacité a prendre en charge des
patients souffrant de troubles psychiatriques est dépendante du soutien du secteur sanitaire
et de la possibilité d’hospitaliser, pour des durées plus ou moins longues, les personnes les
plus difficles a prendre en charge. La réduction des durées d’hospitalisation et le
développement des passages de relais est pergue comme un risque de désengagement du
secteur sanitaire dans la prise en charge de cas qu’il est pourtant le seul & pouvoir gérer de
maniére satisfaisante.

Enfin, I'adaptation de I'hospitalisation compléte intégre une réflexion sur les conditions de vie
durant I'hospitalisation qui fait I'objet de nombreuses demandes des usagers.

La deuxieme priorit¢ définie par le Plan est le renforcement des prises en charge
ambulatoires au sein des CMP et la diversification des alternatives a I'hospitalisation
compléte. Sur ce point, les professionnels du sanitaire ont une vision unanimement positive
des différents dispositifs d’alternative a I'hospitalisation compléte. Les lits d’hépital de jour,
les places en CMP ou en CATTP sont considérés comme des moyens de travail essentiels
au bon fonctionnement d’un secteur, notamment car ils permettent d’assurer la prise en
charge a l'aval de 'hospitalisation. Et, a la différence de ce qu’on observe sur les mesures
d’adaptation de I'hospitalisation compléte, le renforcement de ces dispositifs est percu par

les professionnels du sanitaire comme un effet du Plan, si ce n’est le plus important.

En revanche, 'ambition du Plan de faire du CMP la porte d’entrée vers la psychiatrie reste
un horizon lointain selon de nombreux professionnels. Si, idéalement, le repérage des
besoins d’accés aux soins en amont de I'hospitalisation devraient conduire un certain
nombre de patients au CMP plutdt qu’aux urgences, ces dernieres restent la porte d’entrée
principale vers les soins, ce que les professionnels déplorent. Le manque d’information des
familles et des médecins généralistes sur les ressources a mobiliser (notamment les CMP)
reste la faille principale d’une politique de prévention de I'’hospitalisation compléte.

Enfin, la diversification des alternatives a [I'’hospitalisation compléte passe par le
développement d’'une offre médico-sociale adaptée, largement encouragée par le Plan.
Selon les professionnels du sanitaire, le Plan est pertinent sur le diagnostic des besoins. En
effet, le phénoméne d’embolisation de certains services et la nécessité de créer de filiéres
de prise en charge post urgence accréditent le besoin de développement d’une offre médico-
sociale apte a prendre en charge des personnes souffrant d’'un trouble psychiatrique dés lors
gu’elles sont « stabilisées ».

En revanche, si ces orientations paraissent pertinentes aux professionnels du sanitaire, elles
posent un probléme de cohérence avec les évolutions en cours en matiére d’organisation de
I'offre psychiatrique d’'une part, médico-sociale de l'autre. Tandis que la politique de
réduction du nombre de lits dans le secteur sanitaire accroit I'exigence de faire sortir les
patients qui ne sont plus en phase de crise, les tensions sur les budgets publics,
départementaux notamment, conduisent a une limitation de la prise en charge des
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personnes souffrant de troubles psychiatriques. Dans un contexte de marge de manceuvre
réduite, les institutions médico-sociales ont tendance a privilégier les usagers les « moins
problématiques », dont la prise en charge correspond a leur coceur de métier.

Dans ce contexte, le décloisonnement risque de n’étre, pour 'ensemble des professionnels
concernés, qu’'une formule incantatoire, qui ne parviendra pas a pallier la baisse des moyens
de tous les cobtés. Deux conditions sont nécessaires au fonctionnement effectif de
I'articulation entre secteurs sanitaire et médico-social. La premiére est I'existence de moyens
suffisants. En effet, les services qui sont les moins sous tension ont une plus grande latitude
pour la prise de risque, la gestion des essais-erreurs dans la construction des parcours de
soin, le développement de partenariats qui prennent du temps etc. C'est a cette condition
que peuvent se développer des pratiques de travail communes qui permettent d’améliorer la
fluidité des parcours de soin. La seconde condition, qui fonctionne en lien étroit avec la
premiére, est le développement d’une culture professionnelle commune entre les secteurs
sanitaire et médico-social. Sur ce point, des outils (formations, réseaux, conventions...)
existent et sont mobilisés dans de nombreux secteurs. Il s’agit la d'un levier majeur
d’articulation entre les secteurs.

Sur I’'axe « mieux accompagner »

Le Plan prévoyait de développer les services d’accompagnement (SAMSAH et SAVS), de
favoriser la création de lieux d’entraide mutuelle (« clubs ») sur 'ensemble du territoire, de
favoriser 'accés a un logement adapté et d’accroitre la mobilisation des dispositifs de travail
protége.

L’évaluation du Plan a cherché a savoir dans quelle mesure les dispositifs ainsi créés ou
développés contribuent :

- a l'autonomie et l'amélioration de la vie sociale des personnes souffrant de troubles
psychiques.

- a la continuité de la prise en charge des patients.

Concernant I'effet des dispositifs sur I'autonomie et 'amélioration de la vie sociale, il apparait
que l'accés au logement est la question la plus travaillée, mais la réflexion sur les conditions
de l'autonomie y fait souvent défaut (besoin d’'un suivi, d’'une aide ménagere...).

Pour les autres domaines concernés (travail, vie sociale...), les dispositifs sont relativement
peu connus et mobilisés par les usagers rencontrés. Par ailleurs, ce sont les structures et les
dispositifs sanitaires qui sont pergus comme les plus rassurants.

Concernant l'effet sur la continuité des prises en charge, le travail mené auprés des
professionnels comme des usagers montre que les modalités d’accompagnement se limitent
aux demandes explicitement formulées par l'usager, ce qui en réduit la portée sur la
continuité des prises en charge. En effet, rares sont les intervenants qui proposent a l'usager
une réflexion véritablement globale sur son parcours de vie, en évoquant avec lui des
questions par rapport auxquelles il n'a pas de demande formulée. La question de la
formation, du travail et, plus largement, du projet professionnel, est celle ou cette réflexion
fait le plus défaut. De nombreux usagers expriment a ce propos qu’il est allé de soi pour les
différents intervenants rencontrés, et donc pour eux-mémes, qu’ils n’étaient pas aptes a
engager ou reprendre une activité professionnelle.

Le logement est le seul domaine ou la question de la continuité du parcours est travaillée. La
construction de parcours résidentiels adaptés et cohérents avec le projet de vie ou le projet
de soin revét une importance particuliére pour les professionnels, qui y voient une condition
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centrale a la réussite de la prise en charge. La stabilisation résidentielle apparait comme une
condition incontournable de la stabilisation de la pathologie.

Sur I'axe « droits des malades et des proches »

L’animation des deux focus groupes a montré que l'information sur la santé mentale est un
sujet de préoccupation majeur des usagers. Mais elle doit étre menée a trois niveaux,
inégalement pris en charge par le Plan.

Au niveau grand public, une meilleure connaissance de la santé mentale est jugée
nécessaire. De ce point de vue, les campagnes d’informations paraissent essentielles.

Au niveau des proches, la méconnaissance de la pathologie, de ses manifestations et de ses
perspectives d’évolution, est source de grandes souffrances pour les personnes vivant avec
un trouble psychiatrique. Les usagers considérent que leurs proches sont peu informés et
peu soutenus. Parmi les familles des personnes participant aux focus groupes, une minorité
seulement connaissait TUNAFAM. En revanche, pour ceux qui la connaissent, les stages
proposés aux accompagnants sur la gestion de la maladie mentale sont jugés tres utiles.

Au niveau individuel enfin, les participants aux groupes estiment qu'ils manquent souvent
d’information sur leur situation. Le fait de connaitre le nom de sa pathologie, ses symptémes,
de pouvoir parler des évolutions envisageables, a souvent fait défaut, en particulier dans les
phases de crise et durant les premiéres hospitalisations. Il s’agit la d’'un déficit jugé majeur
par les personnes concernées. Les usagers considérent que cette dimension devrait faire
I'objet d’'une attention accrue pour un futur plan.

Concernant l'information et les droits pendant la phase d’hospitalisation, le jugement des
usagers sur la situation actuelle est sévére. Tous soulignent I'opacité du soin dans la phase
d’hospitalisation, I'absence d’information claire sur leur situation et leurs perspectives.

Conclusion générale

Le travail mené auprés des professionnels de terrain et des usagers a permis de nourrir la
réflexion évaluative sur deux plans :

- le contexte professionnel dans lequel s’inscrit la mise en ceuvre du Plan, et ses effets
sur le cadre technique de la prise en charge de la maladie mentale en France.

- les besoins et les attentes des usagers, et la capacité du Plan a améliorer le mode de
prise en charge de ces besoins .

Le décloisonnement des prises en charge, qui constitue un axe central de plan, a fait I'objet
d’'une attention particuliére dans le cadre de ce travail : que recouvre cette notion pour les
professionnels de terrain ? Avec quelles finalités est-elle mobilisée ? Quelle est sa réalité sur
le terrain ? Quels sont les outils mis en place pou la promouvoir et avec quels résultats ?

Le décloisonnement est en soi une notion problématique dans la mesure ou elle suppose un
cloisonnement initial. Certains diront qu’en cela, elle entretient une vision hospitalo-centrée
de la prise en charge de la maladie mentale. Le travail de terrain mené dans le cadre de
cette évaluation montre cependant que la notion a une pertinence pour une majorité de
professionnels, parfois pour des raisons différentes. Pour les professionnels du sanitaire, le
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manque de lits et la difficulté a faire entrer de nouveaux patients en en faisant sortir d’autres
plaide pour une meilleure « circulation » des patients vers le médico-social et le social de
droit commun. Pour les professionnels du médico-social ou du milieu associatif, la prise en
charge de la maladie mentale et la construction d’'un projet de vie pertinent ont besoin de
s’appuyer sur un hopital disponible et réactif.

A la lumiére de ce constat, deux conclusions majeures peuvent étre tirées de ce travail :

1. Le débat qui opposerait une approche hospitalo-centrée a une vision alternative,
moins institutionnalisée, des prises en charge, est mal posé. Le développement
d’alternatives a I'hospitalisation et la construction de partenariats entre le sanitaire, le
médico-social et I'associatif pour favoriser le travail commun fonctionnent d’autant mieux que
les partenaires peuvent s’adosser a I'hdpital public, pour gérer les crises ou faire appel a des
compétences spécifiques.

2. Une tension trés forte traverse le sanitaire autour de la philosophie méme de la
psychiatrie, qui engage la maniére méme dont le décloisonnement peut étre pensé et mis en
ceuvre : une premiere tendance va vers une protocolisation de la prise en charge, cherchant
a rapprocher la psychiatrie d’autres spécialités médicales selon un modéle «diagnostic,
traitement, sortie ». Une autre tendance consiste a développer des approches
thérapeutiques créatives qui passent par les activités d’épanouissement de soi, le logement,
la vie sociale... Potentiellement, ces deux approches appellent la mobilisation de partenaires
autres que sanitaires, mais selon des perspectives tres différentes. Pour la premiére voie, il
s’agit de mettre en place un passage de relais. Pour la seconde, il s’agit de constituer un
espace de travail commun. Les outils et les pratiques effectives, et les finalités mémes du
décloisonnement ne sont alors pas les mémes.
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Annexes

Guide d’entretien auprés des professionnels des
secteurs psychiatriques et des établissements
médicosociaux ou sociaux

¢ Diversité / typologie des personnes prises en charge

- du point de vue du psychiatre (ou directeur de structure)
- du point de vue de l'assistant social (ou éducateur)

1. Personnes limitées sur le plan de I'efficience mentale, ayant une certaine autonomie mais
ayant besoin d’étre encadrées

2. Personnes suivies dans la durée en psychiatrie libérale ou en ambulatoire, considérées
comme stabilisées

3. Personnes orientées vers le secteur psychiatrique en raison de troubles importants, ne
reconnaissant pas forcément les manifestations de leur maladie

4. Personnes en grande précarité sociale (SDF...) ne bénéficiant pas de suivi psychiatrique
dans la durée

e Les dossiers

Situer les dossiers choisis par rapport a cette typologie.
Examen des dossiers 1 par 1
- Les étapes de la trajectoire
L’admission
Les soins et la stabilisation
La sortie de I'hospitalisation compléte et 'accompagnement
- Les différents niveaux de réalisation des prises en charge
L’effectif
Le souhaité
Le tenté
Un récapitulatif sur les points satisfaisants / non satisfaisants
- Situation familiale et sociale des personnes concernées
Vie de famille / vie sociale
Systéme de ressources
Situations par rapport a la santé, au logement, au travail
- Récapitulatif
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Avec qui les professionnels travaillent sur les différents domaines d’intervention
Que font-ils par eux-mémes / en réseau

Ce qui fonctionne / ce qui fonctionne pas ou mal

e Sur le Plan Psychiatrie et Santé mentale

- Quelle connaissance du Plan ?
- A quoisertle Plan ?
- Qu’attendre d’'un Plan Santé Mentale aujourd’hui ?

- (pour le médico-social) Quelles formations et quelles compétences en santé
mentale ?

Guide d’entretien des groupes d’usagers

¢ Introduction

Nous sommes sociologues, et le ministére de la Santé nous a demandé de réfléchir a des
pistes pour améliorer le soin et 'accompagnement des personnes qui vivent avec un trouble
psychique.

C’est pour cela que nous sommes la aujourd’hui et que nous avons sollicité votre présence,
pour réfléchir avec vous sur différentes pistes proposées par le ministére, et voir ce que vous
en pensez.

Nous allons nous réunir deux fois. Une fois cette semaine et une seconde fois dans 15 jours
a peu pres, ce qui vous permettra de réfléchir et peut étre d’avoir de nouvelles idées. Nous
allons noter ce que vous nous direz, et nous le transmettrons au ministére pour qu’il en
tienne compte dans I'avenir.

Quelques regles pour le déroulement de cette séance.

- Tout le monde doit prendre la parole, c’est important d’avoir l'avis de tout le
monde

- Vous pouvez quitter la piece quand vous le souhaitez et revenir

- Il est important d’écouter les autres et ce que chacun a a dire

- I faut éviter d’accaparer la parole, pour que tout le monde puisse parler.
- Il ne faut rien dire qui pourrait étre blessant pour quelqu’un d’autre.

Il y a des boissons, des gateaux, servez-vous.

e Questions sur I’axe 1

Le ministére de la santé prévoit, pour améliorer I'accueil et le soin des personnes atteintes
de trouble psychique, de limiter le recours a I'hospitalisation compléte et de proposer
d’autres formules de prise en charge possibles (dans les hdpitaux de jour, dans les CMP,
dans les CATTP...)
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- Qu’en pensez-vous ?
Relance :
- Certains d’entre vous ont-ils déja été hospitalisés a temps complet ?

- Lorsque vous avez été hospitalisés, que pensiez-vous de votre situation?
Qu’auriez-vous souhaité de différent par rapport a votre prise en charge ?
Connaissiez-vous les espaces de soin autres que I'hopital, tels que les CMP,
les CATTP, les hbpitaux de jours ?

- Pour tout le monde : Comment avez-vous commencé a venir au CMP ? Qui
vous I'a proposé ?

- [Est-ce que certains d’entre vous n'ont jamais été hospitalisés, c'est-a-dire
n’ont vu des psychiatres qu’au CMP ? Qui vous a conseillé de venir au CMP ?

- Qu’est-ce que le CMP vous apporte (par rapport a I'hdpital, au lieu de vie, a la
famille...) ?

- Y a-t-il des choses que vous voudriez changer, améliorer au CMP ?

- Avez-vous un jour rencontré des personnes autres que des médecins, des
infirmiéres ou des assistantes sociales de I'hdpital, pour discuter de votre
avenir, de votre prise en charge (relance sur des acteurs du secteur MS) ?
Que vous ont-ils proposé ? Qu’est-ce que cela vous a apporté ?

e Questions sur I’axe 2

Le ministere de la santé prévoit de mieux accompagner les personnes qui vivent avec un
trouble psychique, c'est-a-dire de les aider a construire un projet de vie qui prenne en
compte le logement, les loisirs, la vie sociale, le travail...

Pour cela, il propose que les personnes soient aidées par d’autres intervenants que les
médecins ou les soignants. Par exemple, en allant dans les GEM, en étant hébergé dans
des lieux de vie (foyers, maisons relais...) ou en travaillant dans un ESAT.

- Qu’en pensez-vous ?
Relance :
- Certains d’entre vous vivent-ils dans un lieu qui n’est ni la famille, ni I'hépital ?

- Qui vous a proposé de vivre dans ce lieu ? Qu’est-ce que cela vous apporte
par rapport a votre situation antérieure ? Souhaiteriez-vous vivre ailleurs ? Ou
? Pourquoi ?

- Pour ceux qui sont en famille : Avez-vous un jour discuté avec un médecin ou
une assistante sociale de la possibilité de vivre ailleurs que dans votre famille
? Qu’en pensez-vous ?

- Certains d’entre vous ont-ils un travail ? Comment I'avez-vous trouvé/qui vous
a aidé ? Qu’est-ce que le fait de travailler vous apporte ? Vous sentez-vous
plus autonome avec ce travail ?

- Pour les autres : aimeriez-vous travailler ? En avez-vous discuté ? Avec qui ?
Pourquoi n’est-ce pas possible ?
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- Certains d’entre vous ont-ils des loisirs, des activités en dehors du CMP (ou
du CATTP) ? En fréquentant un GEM ? A travers d’autres moyens ?
Comment avez-vous commenceé ces activités, qui vous en a parlé ? Qu'est-ce

que cela vous apporte ? Vous sentez-vous plus autonome avec ces activités
?

- Pour les autres : aimeriez-vous avoir plus de loisirs, d’activités ? En avez-vous
discuté ? Avec qui ? Pourquoi n’est-ce pas possible ?

- Certains d’entre vous ont-ils eu ou ont-ils encore des probléemes de santé
(autres que le trouble psychique), par exemple du diabéte, des problémes
cardiaques, des problémes d’addiction ? Comment vous soignez-vous ? Etes-
vous satisfait de cette prise en charge ?

- Pour ceux qui ont été hospitalisés : quand vous étiez a I'’hdpital, de quoi aviez-
vous le plus envie / besoin ? (Habiter ailleurs qu’a I'hdpital ? Voir des gens a
I'extérieur ? Réfléchir a un projet professionnel ?)

- Pour tout le monde : Et aujourd’hui, de quoi avez-vous le plus envie / besoin ?

- Selon vous, qu’est-ce qu’il faudrait faire pour mieux aider les personnes qui
vivent avec un trouble psychique a construire un projet de vie ?

e Questions sur ’axe 3

- Le ministére de la santé prévoit de renforcer les droits des personnes qui
vivent avec un trouble psychique, et de leurs proches.

- Pour cela, il propose que les personnes et leurs familles soient davantage
informées de leurs droits, et associées aux décisions qui les concernent. lls
proposent aussi de renforcer le rbéle des associations de patients et de
familles.

- Qu’en pensez-vous ?

- Relance : certains d’entre vous ou certaines de vos familles font-elles partie
d'une association d’'usager ? Laquelle ? Pourquoi ? Pourquoi cette action
vous parait-elle nécessaire, qu'apporte-t-elle ?

- Quand vous avez commencé a voir un psychiatre / quand vous avez été
hospitalisé (y compris éventuelles HDT), avez-vous regu des informations sur
vos droits, ou de l'information en général sur votre prise en charge, ce qui
allait vous arriver dans les jours et mois qui viennent... ?

- Cette information vous a-t-elle paru suffisante ? Qu’auriez-vous souhaité
savoir de plus ?

- Et aujourd’hui, considérez-vous que vous étes suffisamment informé sur votre
situation, ce a quoi vous avez droit ?
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Liste des structures ayant participé a I’étude

Centres hospitaliers

Languedoc-Roussillon

Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier

Association Audoise Sociale et Médicale (ASM) de Limoux

Centre Hospitalier de Narbonne

Centre Hospitalier d'Uzes

Centre Hospitalier Universitaire de Nimes

Centre Hospitalier de Thuir

Haute-Normandie

Centre Hospitalier du Havre

Centre Hospitalier du Rouvray

Centre Hospitalier Intercommunal Eure et Seine

Centre Hospitalier de Dieppe

Structures médico-sociales

Languedoc-Roussillon

Groupe d'Entraide Mutuelle (GEM) UNAFAM

Espace d'accueil de jour de Gard Espoir

Etablissement et Service d'Aide par le Travail (ESAT) de Ceylar

Etablissement et Service d'Aide par le Travail (ESAT) de Lastours

Service d'Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés
(SAMSAH) de I'ADAPEI 66

Association Centre Henri Wallon (foyer hébergement, foyer occupationnel,
SAMSAH)

Association Sésame Autisme (Hébergement, Centre médico-psychologique)

Communauté de La Celle (Hébergement et lieu de vie)

Maison relais ADOMA "Pension de Famille"

Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD)
de Prades

Clinique privée de post-cure psychiatrique de Saint-Clément de Riviére

Haute-Normandie

Foyer d'Accueil Médicalisé (FAM) Sarepta

Maison d'Accueil Spécialisée (MAS) Ligue Havraise

Association Coté Cours (Logement)

Service d'Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés
(SAMSAH) La Clé

Unité Mobile d'Accompagnement Psychiatrique pour Personnes Précarisées
(UMAPPP)

Foyer de vie Saint-Martin
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Etablissement Public Départemental de Grugny (EHPAD et Centre médico-
psychologique)

Association (Euvre Normande des Méres (ONM)

Tableau descriptif et analytique des trajectoires
prises en compte

Les tableaux ci-dessous présentent les résultats du dépouillement des trajectoires de
patients décrites par les structures rencontrées, secteurs sanitaires et établissements
medicosociaux ou sociaux.

La premiére série de tableaux restitue 42 trajectoires décrites par le secteur sanitaire. La
seconde série de tableaux rend compte de 42 trajectoires présentées par le secteur médico-
social et social.

Ces tableaux restituent des informations :

Les raisons du choix de ce cas (sa représentativité)
Le sexe et I'age de la personne, ainsi que I'age de début de prise en charge

Les étapes du parcours de soin et d’accompagnement (5 étapes maximum +
étape au moment de I'entretien)

L’anticipation des évolutions possibles de la personne
Le type de lien entre sanitaire et médico-social (vu a travers le cas considére)

Un commentaire général sur la trajectoire et son classement dans la typologie
retenue (5 types).
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Les tableaux ci dessous restituent 42 trajectoires décrites par le secteur sanitaire

Ville

Montpellier
(83)

Montpellier
(S3)

Montpellier
(83)

Montpellier

(s3)

Montpellier

(S3)

Montpellier
(S4)

Montpellier
(S4)

Ville

Montpellier
(S4)

Montpellier (S5,

Montpellier (S5,

Montpellier (S5,

Montpellier (S5,

Limoux (S6)

Limoux (S6)

Type
traject

Repiésentaivie du Début P Commentaire lien | Commentaire FEIEIIED
cas pour les Sexe | Ag Etape parcours 1 | Etape parcours 2 | Etape parcours 3 | Etape parcours 4 | Etape parcours 5 | Etape actuelle Anticipation N . synthétiques
8 enC MS-sani général B
oSuivi ambulatoire eSuivi eSuivi Plusieurs
H | 54 oCMP Pas de lien Addiction hospitalisation
oCMP, CATTP  |eCMP, CATTP gestion de crise
oSuivi ASE eSuivi A18ansetla Transition suivi
H | 22 |Enfance oFamille accusil ambulatoire majorité + 1 jour il y enfance a adulte
oCMP, CATTP | aun hiatus terrible problématique
Evaluation
. . oSuivi eMaintien & y 5
Flaa| 2 :2‘&‘;‘ ambulatoire oM évaluation ambulatoire  |'ESAT prf’:f;z"’pl’::': a Autonomisation
professionnelle CMP,ESAT  |oCMP, ESAT insertion ESAT
. § Sorti du dispositif MS]
eVie sociale Vi . P,
eFoyer ®Vie sociale sans possibilité
H 19 17 |eDéficience oIME «CMP. évaluation " eFoyer d'accéder & un autre Autonomisation
rofes;iunnelle (stage) occupationnel dispositif & l'age
P g adulte.
oPrise en Aller-retours
eSuivi ambulatoire oSuvi charge long AS accompagne la hospltallsal}on ,TC
H 19 |Enfance| . (5) / embolisation
ePédopsy terme oFOC| maman. B
faute de solution &
ou FAM N
la sortie
Hospitalisation
eConstruction Bonnes relations : ce| —— aprés rupture
N . 3 .| Refus institution- -
F 48 36 projet eClinique n'est pas cela qui a - familiale / Allers-
. A nalisation .
post-cure posé probléme retours hopital-
structures MS (8)
Arrét de la famille
eSuivi ambulatoire eSortie hopital eSortie hopital accueil cause Aller-retours
F | 49 36 «CMP eFamille accueil, eFamille accueil | réhospitalisation pas hospitalisation TC-
VAD infirmiers VAD infirmiers nécessaire sur le ambulatoire
plan psy
eprésentativité du Début P o ien | Remarques
cas pqur les Age enC Etape parcours 1 | Etape parcours 2 | Etape parcours 3 | Etape parcours 4 | Etape parcours 5 | Etape actuelle MS-sani général syn‘thethues
ASE réfuse de s'en -
ePrise en occuper, manque de Emboliation
19 | Enfance .ASE. . charge globale | place structures MS depul§ 2ans faute
eFamille accueil N solution structure
eFoyer pour patients non N
sortie
autonomes
ePrise en charge a eProjet eProjet @lnsertion parle Retour hopital Autonomisation /
hologi g autonomisa- tion autonomisa- tion . L . pour non N "
25 18 ; . .|famille  eCentre eProjet terminée, projet systéme de gestion|
psychotique eSuivi|, eFoyer eFoyer - observance s
. " " appartement  [autonomisation : de crise / étayage
occupationnel occupationnel |77 traitement
individuel
Activité oProjet Semble que seul [Embolisation /
eStabilisation eAtelier autonomisa-tion Créer des projels,  |étayage hopital | Vieilissement
39 30 oParents ihérapeutiaue relais de parents lui convienne,  [parents /
oceu patio:nel vieillissants. hospit en attente itut
P place tardive
5
oPrise en charge eTransition EREA- elnsertion par le | eEvolution HP : temps de effet de seuil lié & HP temps de !
20| 10 ' 9 |esaT  eHopital travail limitée eMaintien|transition entre 2 |lage / >mp:
scolaire ¢EREA . | R E ... |transition (avant
de jour eFoyer ESAT  [dans 'ESAT i s
S d'avoir 'age)
n dés 'enfance
Problématique -
eTransition vers HP : temps de vigillissement autonomisation /
39 |Enfance ePrise en charge | eFin prise en MS  eHopital de eActivité eFoyer #Décés parents tranlsition entre 2 arents / HP : temps de
autisme  eIME |charge IME oCAT [, P Y loFoyeraTc | Tonen parents  |transition (temps
) o trouver structure)
n dés I'enfance
ePrise en charge . .
P " ePrise en charge | #Prise en . . Aller-retours
précarité eEquipe Un vrai travail de S L
59 ? mobile ps globale eFoyer |charge globale artenariat Précarité
précam‘; Y CHRS eFoyer CHRS P (

Aller-retours
ePrise en charge oHeébergement ePrise en e ot italisati
précarité eEquipe ePsychotique g charge long Rowns structures MS-rue

49 ? mobile ps ePost-cure eAccueil urgence terme eFoyer del bonne entente entre |anglaise / (7) I Hébergé
o0l psy CHRS . g les structures Précarité 130679
précarité vie accueil urgence
depuis 2 ans
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BRI Début P Commentaire lien | Commentaire SETETRS
Ville cas pour les Sexe [ Age Etape parcours 1 | Etape parcours 2 | Etape parcours 3 | Etape parcours 4 | Etape parcours 5 | Etape actuelle Anticipation n Py synthétiques
8 enC MS-sani général Lo
Refus a l'égard des
oLogement structures
A . . psychiatriques. Ce - Aller-retours
Limoux (S6) F 51 49 nsalubre eEquipe #Suivi ambulatoire sont les structures Ad,d ":".D F/ hospitalisation TC-
mobile psy ) Précarité
. sociales qui ont VAD (8)
précarité psychothérapie S
appelé I'équipe
mobile
eLogement sortie Autonomisation /
Narbonne (S7)| H | 64 ePrécarité eSans eViolence ePrison[*">>" ESAT, Bon relais Précarisation précarité | Aler-
logement eAppartement logement retour
relais autonome hospitalisation TC
oSlgplllsallon Recherche de Plusieurs
H 35 25 eClinique de soin . T
solutions hospitalisation HO
de suite
Voyages !
H 52 ? Pas de lien pathologiques / HOSPMII.sa"Dn
Précarité pour avoir
hébergement
ePrise en charge | ePrise en Infirmiére passe &
long terme charge long I'EHPAD 1/semaine, - (1an
R EHPAD, suvi |terme oEHPAD, [bonne volontg de | erare alemand ey
infirmiére suivi infirmiére ~ [leur part
iy oSui oSuii Lien ESAT-CMP- .
oSuivi ambulatoire eActivits eHspital| >S4 i fati Autonomisation
Uzés (S9) H 36 20 oCMP et VAD oCMP, VAD oCMP, VAD : PR aprés aller-retours
oCMP . . . L . L) sociale, trés régulier -
o & fetpositt T
ESAT ESAT posith
oSuivi ambulatoire priv:tif pri\;a;tif Il a fallut travailler| Autonomisation
Uzés (S9) H [ 29 24 «CMP oC «CMPtVAD  |eCMP, VAD et Pas de lien avec et contre la apres a\_ler—retours
et VAD infirmiéres . - famille hospitalisation TC
infirmieres ESAT
e Suivi Autonomisation
oTentative suicide lambulatoire «Gestion Réunions CMS, AS aprés aller-retours
- eSuivi ambulatoire oCMP, VAD PMI, éduc spé ASE, |Mari permettait [hospitalisations TC
Uzés (S9) F |3 16 |eClinique psy AP ressources . .
. oCMP infirmiéres et aide| CMP et association |un étayage / permise par
. L eCuratelle L .
éducative a qui s'occupe enfants. étayage
domicile institutionnel
Représentativité du Commentaire lien | Commentaire Remarques
Ville cas pour les Sexe | Age Etape parcours 1 | Etape parcours 2 | Etape parcours 3 | Etape parcours 4 | Etape parcours 5 | Etape actuelle Anticipation MS-sani général synthétiques
oSuivi ePoursuite prise Autonomisation
Thair (511) Wl s 2% eSuivi ambulatoire ambulatoire en chargg Pas de lien intra sanitaire /
oCMP oHopital de our ambulatoire Aller-retours
P L eHopital de jour hospitalisations TC
oot P
. . individuel, hors | (hospitalisation TC
Thuir (S11) H [ 43 16 raison parcours psy,
N . [structure pas plus de 10 ans) /
logique de sélection .
adapté échec sortie
des dossiers.
Compliqué par 2
ePrécarisation choses : situation |Hospitalisé 90% [Embolisation
Thuir (S11) H 25 | Enfance [#Foyer d'accueil actuelle en HO et [du temps de sa  |hopital TC faute de
ASE apparence physique |vie solution MS
qui suscite crainte.
Rupture familale| EmPoisaton/
Trouver structure MS| plure | rupture familiale /
" : premiére hospit 5 .
H | 32 20 . suite rupture . | Trajectoire intra
eMaison . TC longue durée,| -
familiale embolisation sanitaire
Rouvray (817) régressive
elnsertion par  |eLogement palljh‘i)l:z;e .| Autonomisation /
Wl 2 e Addiction opiacés logement |nd|V|du'e| Relayer la famille | Addiction / psy Trajectqrg‘lnlra
o CMP eAppartement |encadré N N hospitaliére
thérapeutique  |eClinique privée complique prise progressive
Rouvray ($17) en charge
Déficitaire / embolisation /
oDéficience eFamille veut la eFamille veut la Trouver solution MS | Rupture familiale| rupture familiale
F 38 |Enfance|. prendre en charge| urgence (décés | : premiére hospit| (décés)/ refus
eParents pére) TP longue durée, |institutionnalisation|
Rouvray ($17) embolisation famille
eTroubles OSuivi fong terme| eAttente " .
Le Havre oSuivi . N N Mise en place d'un
H 14 11 |comportement . orientation Pas de lien L .
(S15) ambulatoire, suivi adapté
ePédopsy _ |eITEP
domicile familial
" Désengagement de
ePsychose ePsychose oSuivi 'aDégra(.ia$|cn I'ASE (levée Aller retours
Le Havre A N ¢tat sanitaire - it o
H 17 2 [infantile infantile ambulatoire L ordonnance Addiction, obésité] ospitalisations
(S15) X .| eInjonction de L o
o|TEP eIME eMaison de I'ado| . placement / suivi gestion crise
soin ;
juge enfants PJJ)
eTroubles eTroubles o Suii " eScolarité Amcylgnon d? bonne
Le Havre ambulatoire N qualité avec I'ASE et Pas
F [ 14 2 p oUPI collége oo S,
(815) oPédops oFamille accusil eMaison de Uis lycée établissement dhospitalisation /
psy I'ado, CATTP puisly scolaire
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Ville

Rouvray (S20)

Rouvray (S20)

Rouvray (S20)

Rouvray (S20)

Rouvray (S20)

Vernon (S21)

Vernon (S21)

Vernon (S21)

Dieppe(S22)

Dieppe(S22)

Dieppe(S22)

eprésentativité du
cas pour les

Remarques

e 2P Etape parcours 1 | Etape parcours 2 | Etape parcours 3 | Etape parcours 4 | Etape parcours 5 | Etape actuelle Anti e Tl || @ synthétiques Type
enC Pe P ads ads pe P ads P MS-sani général ynihetiq traject
eTroubles Age frontiére : Embolls'anon !
- . " L Pt probléme
personnalité eAutonomisation|  Soin terming, institutions se
Enfance P " I ) financement 4
eFamille d'accueil @MAS ou Foyer stabilisée revoient balle 2
ASE financement MDPH ASE (3ge
frontiére;
eDéficience Aller retour
2 i eAutonomisa- Soin terminé, hospitalisation | Embolisation / liste 4
eFamille d'accueil tion eFoyer stabilisée problémes d'attente MS
ASE comportement
ePsychose, — Embolisation /
déficience Soin terminé, .
Enfance|. . Double pathologie | 4
intellectuelle stabilisée (psy /addicto)
®Suivi ambulatoire by
. Embolisation /
- Besoin structures .
eStabilisation & " - . Double pathologie
. - Soin terminé, avec soignant s
50 Accueil familial : . (psy /diabéte) / 5
A ) stabilisée présence nuit .
thérapeutique o problémes
pour diabéte
comportement
Absence structure
autisme adulte dans Embolisation /
eAutisme région, structures institutionnalisation
3 |eFamilles accueil MS pas adaptées tardive / absence | 4
ASE prise en charge structure adaptée
grande violence, violence
refus
ePrise en -
: : Autonomisation
ePrise en charge ePrise en charge |charge LT
o o | .| Long parcours |vers structure MS /
50 ePrécarité sociale |eLogement eHotel LT eFoyer LT eFoyer |eFoyer Trés bien travaillé recarite DAt isatil 2
eSans domicile  [social personnes agées, personnes &gées,[personnes avec directrice foyer | . P _
PO PO o . réinstitutionnalisé( on / aller-retours
hopital jour hopital jour agées, hopital N .
N gestion de crise
jour
. . 8 Echec ESAT Autonomisation
oPsychotique ePrise en charge ePrise en charge | ®Prise en probléme ESAT bloguée /
Enfance| . journée eHapital eActivité @ESAT ljournée eHopital |charge journée . 5
ePédopsy . B e ) déplacements pas Aller-retours HP
de jour eHopital de jour . . "
pris en charge décompensation
eDéficience © Trouble Pas assez de lien \ P a.s "
eFoyer comportement avecle d'hospitalisation /
18 " eFoyer trouvée mais pas | Activité @ESAT| . : Prise en charge 5
. A médicosocial, pas de|
e - adaptée eCATTP| ) secours rupture
domicile familial | solution hors HP L
internat familiale
Embolisation /
Hospitalisations
répétées (21depuis|
Addiction, 2006) / Entraine
o . ePrise en charge ®Besoin structure o . impossibilité | progressive perte
eDécés mari eSortie hopital | Lien avec MS pour N
36 L long terme " . retour ason |autonomie / Pasde| 5
ePsychiatre libéral - - eFamille remobiliser la famille L N
eClinique privée domicile vivre | solution logement
seule adapté /
Mobilisation de la
famille comme
solution de rempli
oPrécaiité ACCOTRAORETE Sy Equipe mobile ;fslem‘::::j
47 |eLogement ; auipe - mbulatoire interpellée par | Refus suivi CMP il 3
- mobile précarité, o Situation de
association oCMP association s
précarité
o Suivi eSortie de 'HP oMglqtlen @ -R.etour dans sa Pas appel & Jamais suivi par
édi eLogement domicie maison artenaire MS, sychiatrie au 1
nente: 9 oVAD,aided [eVAD,aidea | P . pey
eMeédecin traitant autonome - ) famille trés présente départ
domicile domicile
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Les tableaux ci dessous restituent 42 trajectoires décrites par les secteurs médico-social et
social

" o . - Remarques
Structure Représentativité du cas Début P N C lienMS- | Ce po Type
orésentant cas| | pourles professlonnels Sexe | Age enC Etape parcours 1 Etape parcours 2 | Etape parcours 3 | Etape parcours 4 | Etape parcours 5 Etape actuelle ipi Sanitaire général s{r;lzx?::s traject
GEM Lesseps
e . Autonomisation :
. eVie sociale eVie sociale sortie phase soin /
H 45 40 eHapital de jour, CMP ®CATTP, psychiatre ePsychiatre libéral, |ePsychiatre Pas de lien Trajoctoire sans 2
libéral GEM libéral, GEM .
hospitalisation TC
GEM Lesseps
Périodes
el e o Autonomisation o Autonomisation Shesedae  |sautonomisaton pas delen ospraatn |
«Domicile, CMP «Domicie, CMP orosp «CMP, GEM 1gues et 15p!
liour, GEM (trajectoire aller-
retours)
GEM Lesseps
eRupture familiale eAutonomisation eVie sociale Périodes
F 38 | Enfance |ePrise en charge N «Domicie, GEM ? Pas de lien d'hospitalisation 5
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Glossaire

AAH : Allocation aux adultes handicapés

AMP : aide médico-psychologique

APL : Aide personnalisée au logement

AS : Assistant social

CATTP : Centre d’Accueil Thérapeutique a Temps Partiel

CCAS : Centre communal d’action sociale

CHRS : Centre d’hébergement et de réinsertion sociale

CHS : Centre hospitalier spécialisé

CMP : Centre médico-psychologique

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
ESAT : Etablissements et Services d’aide par le travail

FAM : Foyer d’accueil médicalisé

FOC : foyer occupationnel

GEM : Groupe d’entraide mutuelle

HDT : Hospitalisation a la demande d’un tiers

HP : Hépital psychiatrique

MAS : Maison d’accueil spécialisée

MDPH : Maison départementale des personnes handicapées

SAMSAH : Service d'Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés

SAVS : Services d’accompagnement a la vie sociale
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L’articulation des champs sanitaire, médico-social et social a
travers la trajectoire des patients : le point de vue des
professionnels et des usagers

Pour procéder a I'évaluation du Plan national sur la psychiatrie et la santé mentale 2005-2008,
le Haut Conseil de la santé publique a mis en place un comité d’évaluation en septembre 2010.
Il s’est appuyé pour I'évaluation sur la compilation de divers documents et rapports, sur de
nombreuses auditions ainsi que sur une conférence d’évaluation. Pour compléter cette
démarche, le HCSP a souhaité ajouter un volet qualitatif, confié au département Evaluation des
politiques publiques du Credoc, qui vise a travailler de maniére approfondie sur les conditions
de mise en ceuvre du Plan et ses effets sur les modes de prise en charge.

Le présent rapport détaille 'ensemble des enseignements tirés du travail de terrain auprés des
acteurs professionnels et des usagers. Aprés avoir exposeé les enjeux évaluatifs attachés a la
démarche et la méthodologie adoptée, il présente le panorama institutionnel et les acteurs qui
interviennent dans la prise en charge psychiatrique. Cette partie s’ouvre sur une typologie des
trajectoires de prise en charge de patients. Cette typologie s’appuie sur des cas présentés par
les professionnels des secteurs sanitaire, médico-social et social, jugés représentatifs a la fois
de leurs difficultés et de leurs réussites dans la construction de parcours de soin pertinents. A la
lumiére de I'analyse de ces trajectoires est ensuite décrit le panorama des dispositifs et des
différents professionnels intervenant dans la prise en charge psychiatrique. Il décrit leur
approche de la santé mentale, sur le plan du soin et de 'accompagnement, leurs pratiques et
outils de travail. Une troisieme partie expose les principales questions auxquelles ils se trouvent
confrontés. Une quatrieme partie porte sur le regard des usagers sur leurs conditions de prise
en charge et les orientations retenues par le Plan pour les améliorer. Elle se fonde sur I'analyse
de 4 focus groupes menés aupres de patients suivis en CMP ou CATTP. Enfin, un dernier
chapitre expose les conclusions évaluatives qui ont été tirées de ce travail.




	Enjeux évaluatifs et méthodologie
	Le plan Psychiatrie et Santé mentale
	Les questions évaluatives

	 Sur l’axe : « mieux accueillir et soigner »
	 Sur l’axe « mieux accompagner »
	 Sur l’axe « droits des usagers et des proches »
	Les choix méthodologiques
	Description du terrain de l’étude

	Le fonctionnement institutionnel au prisme des trajectoires de patients 
	Type 1 : « L’autonomisation » avec un fort étayage sanitaire

	 La voie de l’« autonomisation » 
	 Des trajectoires intra sanitaires
	 Des interventions limitées du médico-social
	Type 2. Le transfert au médico-social

	 Un « passage de relais » vers le médico-social
	 L’importance de la « hotline psychiatrique » pour les partenaires du médico-social
	Type 3. L’accession au circuit de soins 

	 La difficulté de l’« amont » 
	 Une population difficilement accessible par la psychiatrie de secteur
	Type 4. La trajectoire « bloquée »

	 Pas de sortie possible faute d’une solution d’hébergement adaptée
	 Évolution bloquée vers une structure médico-sociale plus adaptée 
	Type 5. La trajectoire « en échec »

	 Des patients sortis de l’hôpital
	 Des projets thérapeutiques en échec faute de soutien de la famille
	Le rôle de l’hôpital dans les prises en charge de la maladie mentale
	Rappel de la diversité des contextes évoqué dans la présentation méthodologique
	L’hôpital, un lieu de prise en charge limité aux soins spécialisés 

	 L’exercice de la psychiatrie comme stricte spécialité médicale
	 La sortie de l’hospitalisation, une question cruciale
	 La construction du projet de vie du patient n’est pas du ressort de l’hôpital 
	L’hôpital comme lieu de construction d’un projet de vie dans la durée

	 Le soin exige parfois une durée d’hospitalisation longue
	 L’hôpital se préoccupe d’organiser le projet extrahospitalier
	 Le rôle d’intermédiaire entre patients et structures médico-sociales
	 La poursuite de l’accompagnement après la sortie est parfois nécessaire
	L’hôpital, organisateur de ses propres solutions d’accompagnement

	 Les solutions du secteur sanitaire pour le logement, les activités, le travail
	 Structures associatives créées par le secteur sanitaire 
	Les partenaires des secteurs psychiatriques
	La psychiatrie privée

	 La diversification de l’offre de soin
	 L’importance des établissements spécialisés privés
	Les structures d’hébergement 
	Les structures d’hébergement de long séjour pour personnes dépendantes 


	 Les établissements pour personnes dépendantes : MAS et EHPAD
	Une compétence professionnelle à construire
	Les liens avec la psychiatrie de secteur 
	 D’autres structures d’accueil des personnes dépendantes
	Les FAM: une fonction de prise en charge permanente, entre l’hôpital et «cursus social »
	Liens avec la psychiatrie : des compétences en interne suffisantes
	Un établissement public départemental (EPD)
	Les structures spécialisées d’hébergement (foyer, maison relais, familles d’accueil)

	 Association multi structures 
	Difficulté du travail avec les bailleurs sociaux
	Le suivi de l’usager
	 Foyers de vie, et maisons relais
	Foyer de vie 
	Maisons relais
	Les structures d’accompagnement

	 Les équipes mobiles du secteur sanitaire
	Un point d’entrée vers les soins psychiatriques
	Un outil efficace d’interface entre secteur médico-social et secteur psychiatrique
	 Les SAMSAH et SAVS
	Une équipe médicalisée
	Les limites du suivi : accompagnement limité aux personnes stabilisées sur le plan résidentiel
	 Les espaces d’accueil (GEM et autres structures)
	Le GEM fondé sur une participation volontaire 
	Mission principale : faire place à la vie sociale
	La sélection de fait des participants
	Les structures d’accès au travail

	 Les ESAT 
	L’activité professionnelle aménagée
	Un accompagnement au-delà de la sphère professionnelle : le projet de vie 
	La spécificité des interventions des structures médico-sociales et sociales 
	La dimension du projet de vie 
	La prise en charge pour accompagner un projet précis


	 L’accompagnement sur un aspect de la vie
	 L’accompagnement autour du logement
	L’accompagnement d’un projet de vie global

	 Projet de vie
	 Moyens des structures 
	Le rapport au soin
	Accompagner en intégrant le suivi du soin 
	Accompagner sans prendre en charge le soin 


	 Le tri des personnes que le secteur médico-social peut prendre en charge
	 La difficulté du partenariat avec les psychiatres qui ne donnent parfois pas assez d’informations sur la pathologie
	Accompagner en dehors de toute préoccupation de soin  

	 Des lieux pour se libérer de l’hôpital  
	 Des lieux pour se libérer de la stigmatisation ? 
	Les autres partenaires de la prise en charge de la maladie mentale
	Le généraliste

	 Le médecin généraliste, partenaire  de la psychiatrie publique
	 Le généraliste, partenaire des structures d’accompagnement
	La tutelle / curatelle

	 Une mesure de protection des personnes
	 Un partenaire dans la construction du projet de vie
	La maison départementale des personnes handicapées (MDPH)

	Le manque de places dans les hôpitaux autorisés en psychiatrie 
	Le point de vue des professionnels du sanitaire

	 Un manque de place dans le sanitaire qui oblige à limiter les missions 
	Le constat général du manque de moyens
	L’hôpital resserre ses missions pour gérer l’urgence 
	Partenariat
	 Un manque de solutions dans les secteurs médico-social et social
	Un manque de structures et de places
	Les structures médico-sociales sélectionnent leurs usagers 
	Effets de filières : les grandes associations médico-sociales s’autoalimentent
	 Un système sous pression 
	Le point de vue des partenaires médicosociaux

	 Le sanitaire n’est pas suffisamment réactif par rapport aux situations d’urgence
	 Un repli sur la prise en charge des personnes les plus stables
	La discontinuité des parcours
	Un manque de fluidité dans les passages entre structures sanitaires et médico-sociales

	 La vision sanitaire : les réticences du médico-social à assumer les cas « psy »
	 La vision médico-sociale : méconnaissance des structures par le sanitaire et difficulté à anticiper les sorties
	La méconnaissance des structures médico-sociales par le secteur sanitaire
	Un passage de l’hôpital à la structure médico-sociale souvent insuffisamment anticipé
	Le besoin de structures entre l’hôpital et le social : quel interlocuteur, quel financement ?
	Les ruptures de prise en charge aux âges frontières : des effets de seuil 

	 Pour les jeunes âgés entre 16 et 25 ans : le passage des structures enfants aux structures adultes, de la pédopsychiatrie à la psychiatrie adulte
	Une absence de continuité  
	Quel interlocuteur ? 
	 Pour les personnes âgées  de 50 à 60 ans : le passage des structures pour adultes aux structures pour personnes âgées
	La famille, un acteur essentiel de la continuité des parcours 

	Une solution de secours 
	Un équilibre difficile à trouver entre la demande de la famille et celle du patient
	 La famille, un obstacle aux prises en charge en institution
	La famille peut rendre plus difficile le placement dans une structure sociale ou médico-sociale 
	Une prise en charge institutionnelle précoce de la maladie augmente les chances d’évolution positive
	La nécessité d’une hospitalisation d’urgence lorsqu’aucune autre solution n’a été prévue
	La difficulté de la gestion de la maladie mentale pour les familles 
	La spécialisation de la prise en charge de la maladie mentale
	La spécialisation dans la prise en charge psychiatrique 
	Le spectre de l’ancien asile : le refus de l’ « effet ghetto »


	Les personnes souffrant de pathologie psychiatriques sont stigmatisées
	Le spectre de l’ancien asile psychiatrique
	 Les vertus de la mixité des populations
	 Une volonté d’insertion dans le système social « de droit commun »
	Inscrire les patients dans les réseaux de «droit commun »
	Vers la « psychiatrie de droit commun » Faut-il une assistance sociale spécialisée ?
	Sortir de l’hôpital pour s’insérer dans la « société traditionnelle »
	La nécessité de spécialiser les prises en charge 

	 Le besoin d’une prise en charge adaptée à la pathologie psychiatrique : un spécialisation nécessaire ?
	Les structures médico-sociales accueillent pour l’instant peu de malades atteints de troubles psychiatriques
	Les structures non spécialisées ne sont pas forcément adaptées 
	Les difficultés résultant du mélange des patients
	 Une spécialisation par types de pathologies psychiatriques ?
	 Une spécialisation par tranches d’âges ?
	L’hospitalisation de mineurs dans des services pour adultes n’est pas souhaitable
	La cohabitation avec des patients Alzheimer très âgés en EHPAD peut être problématique pour les patients présentant des troubles psychiatriques
	L’autonomisation
	Un objectif partagé par la psychiatrie et les structures médico-sociales

	 L’objectif principal de la prise en charge 
	 Le retour à une structure plus encadrante peut être perçu comme une régression 
	Les étapes vers l’autonomie

	 Sortir de l’hôpital
	 Évoluer vers une structure plus souple en termes d’encadrement
	Acquérir de nouvelles compétences 
	Évoluer vers un encadrement progressivement plus léger en passant par différentes étapes
	 Le logement autonome, horizon du parcours
	 L’obsession du « faire sortir » : une logique de fonctionnement institutionnel
	 La désinstitutionalisation, une solution pas toujours adaptée
	La désinstitutionalisation doit se faire par étapes 
	Un besoin de structures encadrantes intermédiaires
	 Les limites de l’évolution vers l’autonomie
	Les limites du logement individuel 
	Les difficultés du suivi médical à l’extérieur  
	Connaissance mutuelle et formation à la prise en charge de la maladie mentale 
	Connaissance des personnes, des institutions et de leur culture

	 Des habitudes de travail différentes entre la psychiatrie de secteur et les structures  sociales et médico-sociales
	 Les consultations extérieures de la psychiatrie : un élément clé du décloisonnement des mentalités
	Formation à la gestion de la maladie mentale

	 Des professionnels médico-sociaux non formés à gestion de la maladie mentale
	 Une forte demande de formation et de partage d’expériences de la part des secteurs social et médico-social 
	Formation à l’accompagnement médico-social 

	 Une relative méconnaissance des structures sociale et médico-sociale par les professionnels du sanitaire
	 Parmi les solutions évoquées : présenter les structures médico-sociales au secteur sanitaire et créer des pôles chargés de jouer un rôle d’interface avec les structures médico-sociales 
	Constitution de réseaux et partenariats
	Les freins
	La mise en place de partenariats informels 

	 L’importance des connaissances interpersonnelles dans la mise en place de partenariats
	 Un travail invisible
	La constitution de réseaux formalisés 

	 EX 1 : Le collectif Santé Jeunes Hérault 
	 EX 2 : le RRAPP Réseau Régional d’Action Psychiatrie Précarité (Rouen)
	 EX 3 : Conseil local de santé mentale 
	Les conventions 
	Les interventions du secteur psychiatrique à l’extérieur
	Garantir le retour dans la structure après l’hospitalisation
	Réserver des places dans les structures médico-sociales pour les patients atteints de maladies psychiatriques

	Équipes mobiles : la psychiatrie publique à la rencontre des structures sociales et médico-sociales  
	Les équipes mobiles précarité

	 EX 1 : L’Unité Mobile d’Action Psychiatrique auprès des Personnes Précarisées (UMAPP)
	 EX : 2 : Équipe mobile précarité
	Les équipes mobiles de géronto-psychiatrie

	 EX 3 : Équipe mobile géronto-psychiatrie
	Les structures d’aide à l’insertion
	Évaluation et réadaptation au monde du travail

	 Ex 1 : MAIRE : Réadaptation au monde du travail
	 EX 2 : Coordination insertion professionnelle
	Préparer l’admission dans une structure médico-sociale

	 EX 1 : Unité Sephora : une unité de transition entre l’hôpital et le foyer de vie
	 EX 2 : PASS : Préparer l’admission dans une structure sociale ou médico-sociale 
	 Ex 3 : Équipe infirmière de médiation avec les établissements sociaux et médicosociaux
	Présence sanitaire et encadrement médico-social pour éviter les situations de crise et le retour vers l’hôpital 
	 Un système de gestion de la crise qui permet la « prise de risque » 
	Le traumatisme du passage par les urgences
	De l’institution au milieu ordinaire :
	 Poursuivre le suivi une fois la personne placée dans une structure médico-sociale ou sociale 
	 Traitement médicamenteux : la non observance au cœur des rechutes
	 L’information mutuelle pour un meilleur suivi
	Mieux accueillir et mieux soigner
	L’hospitalisation à temps complet
	Le temps de l’hospitalisation 


	 L’hospitalisation peut permettre de trouver un traitement adapté
	 L’hospitalisation, un relais pour la famille
	 Mais la durée d’hospitalisation paraît souvent trop longue
	 La nécessité de limiter l’hospitalisation à temps complet
	L’enfermement et la promiscuité

	 L’enfermement vécu comme un cadre rassurant
	 L’enfermement vécu comme un emprisonnement
	 Une promiscuité parfois difficile à vivre
	Le sentiment de ne pas être chez soi et de ne pas pouvoir être seul
	Un mélange des patients qui peut s’avérer problématique 
	 Un sentiment d’insécurité
	Le quotidien à l’hôpital 

	 Un manque d’activités 
	Le suivi médical à l’hôpital

	 Un manque de réactivité du service de psychiatrie
	 Une prise en charge centrée sur le traitement médicamenteux et non sur la parole 
	 Des infirmières qui tendent à remplacer les psychologues dans leur rôle d’écoute
	 L’importance du rôle des assistantes sociales, trop peu nombreuses
	Les espaces de prise en charge ambulatoire (CMP, CATTP, Hôpital de jour)
	L’hôpital de jour

	 « Un lieu protégé mais qui fonctionne avec la vie de tous les jours »
	 Un mélange des pathologies qui peut être difficile à vivre
	 Des activités thérapeutiques obligatoires
	Le centre médico-psychologique (CMP)

	 Un suivi régulier rassurant
	 Mais un suivi qui peut sembler insuffisant aux yeux de certains patients
	 Des centres médico-psychologiques souvent éloignés des centres-villes
	Le Centre d’accueil thérapeutique à temps partiel (CATTP)

	 Une différence essentielle : entrée libre, à la carte
	 L’équipe du CATTP : une présence discrète et accueillante
	 La présence des autres patients y est vécue comme une occasion de rencontrer des gens
	 La possibilité de s’épanouir dans des activités variées et interactives
	Mieux accompagner
	Logement

	 Vivre seul, une situation difficilement tenable financièrement et moralement
	 Vivre chez ses parents, une situation parfois pesante 
	Pour un patient adulte, continuer à vivre chez ses parents peut représenter une situation pesante dont il est difficile de sortir dans la mesure où le patient n’est pas prioritaire par rapport aux patients dépourvus de toute solution de logement.
	 Une forte demande pour la mise en place de résidences regroupant des appartements indépendants
	 Une forte demande pour les aides au maintien à domicile 
	Travail

	 L’importance d’avoir un travail
	 La difficulté à travailler en milieu ordinaire
	 Le manque de places pour travailler en milieu protégé
	Loisirs, vie sociale

	 Isolement et ennui
	 Les groupes d’entraide mutuelle (GEM)
	Santé
	Ressources financières

	Droit des usagers et des proches
	L’information des usagers et de leurs proches 
	L’information et le soutien des usagers


	 Information des usagers
	 Les groupes de parole 
	L’information et le soutien des familles

	 Des relations entre le malade et sa famille qui peuvent être difficiles
	 Une demande forte d’information de la part de la famille
	 Un besoin de soutien pour la famille 
	Les droits des usagers et de leurs proches : les mesures de privation de liberté en question

	 La mise sous tutelle ou sous curatelle, un moyen de protéger le malade
	 L’hospitalisation à la demande d’un tiers, une mesure difficile à accepter
	Sur l’axe « mieux accueillir et mieux soigner »
	Sur l’axe « mieux accompagner »
	Sur l’axe « droits des malades et des proches »
	Conclusion générale
	Guide d’entretien auprès des professionnels des secteurs psychiatriques et des établissements médicosociaux ou sociaux
	 Diversité / typologie des personnes prises en charge
	 Les dossiers
	 Sur le Plan Psychiatrie et Santé mentale
	Guide d’entretien des groupes d’usagers
	 Introduction
	 Questions sur l’axe 1
	 Questions sur l’axe 2
	 Questions sur l’axe 3
	Liste des structures ayant participé à l’étude
	Tableau descriptif et analytique des trajectoires prises en compte

