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AVANT-PROPOS DE M. BRAHIM HAMMOUCHE, PRESIDENT

« La maladie mentale n’est pas une maladie
comme les autres. Elle éloigne du groupe
social, ce qui est sa gravité majeure. Mais
elle nécessite aussi I'effort du groupe social
pour élaborer ce qu'on appelle une
guérison »

Edouard Zarifian, Les Jardiniers de la folie.

La psychiatrie est en crise, les soignants au bovdire pour certains déja
— en épuisement professionnel et les patientsamdgrsouffrance. L'OMS estime
gu’une personne sur cing sera affectée au cousa @i par un trouble psychique.
Selon les projections du Haut conseil de santéiquibl(HCSP), les maladies
psychiatriques pourraient augmenter de 11 % d'@2® Or, elles représentent
déja la premiere cause d'entrée en invaliditéaeec 22,5 milliards d’euros, le
plus gros poste de dépenses de I'assurance madadiecompter les comorbidités
qui aggravent ce poids, devant le cancer (16,3amd d’euros) ou les maladies
cardio-vasculaires (15,8 milliards d’euros). Leshpbogies mentales constituent
déja un fardeau humain, social, économique. La ddman soins psychiatriques
est en constante augmentation et croit de 5% paressentiellement en
ambulatoire.

Les causes de la crise sont multifactorielles egelment partagées avec
celles de tout le systeme de santé : inégale iéparties moyens, désertification
médicale, difficultés d’assurer la continuité egfadation des soins, engorgement
des urgences, cloisonnement entre la ville et itafpcloisonnement entre les
disciplines, entre le somatique et la psychiattienéme au sein de la santé
mentale elle-méme. A ces éléments s'ajoute unenimaon territoriale peu
efficiente, extrémement complexe, illisible et @rbides égards peu cohérente et
peu ou mal coordonnée par la puissance publique.

C’est pourquoi la mission préconise une réorgaioisaterritoriale de
'offre de soins autour du patient, qui doit en létre territoriale et en
responsabilité populationnelle.

Pour une nouvelle politique publique de santé mente, territoriale et
en responsabilité populationnelle

Selon I'Organisation mondiale de la santé, OME&, santé mentale est un
état de bien-étre dans lequel une personne peidadiser, surmonter les tensions
normales de la vie, accomplir un travail produatif contribuer a la vie de la
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communauté . Cette définition positive et holistique s'efforde prendre en
compte I'ensemble des déterminants de santé pamhetaméliorer la qualité de
la vie.

Si cette définition fait 'unanimité, force est denstater que la déclinaison
des politigues publiques de santé mentale ne d¢iietepas complétement.
L’interaction entre le somatique, le psychique etsocial, et la dimension
transversale des problématiques de santé mentdlaptigue cette vision se
traduisent péniblement dans I'organisation actudgie soins.

I. REDEFINIR LE PILOTAGE NATIONAL DE LA POLITIQUE PUBLI QUE DE
SANTE MENTALE

A. UNE POLITIQUE INTERMINISTERIELLE

La mission plaide utilement pour un@pproche interministérielle,
impliquant I'Education nationale, I'administratigrénitentiaire, la politique de la
ville, le logement... et une extension des missioms d#légué ministériel
récemment nommeé.

Par ailleurs, lacréation, peu colteuse, d’une agence interministélie
sur le modeéle de [llInstitut national du cancer, ING, dotée de missions
stratégiqgues en matiere de recherche scientifiqgliexpérimentation, de
démocratie sanitaire, d’appui organisationnel edliffesion des bonnes pratiques,
est un point majeur des recommandations de la onisdtlle s’attacherait a
développer la recherche et les innovations en aattite et en prévention, ainsi
gue des préconisations pour décloisonner les ésuipaecherche et les équipes
des soin$?). Elle creuserait également toutes les potentaliifertes par le
numérique pour faciliter les prises en charge aiciteret, selon les principes de
la remédiation cognitive et de la réinsertion pggdtiale - promesse de la
sectorisation, ne l'oublions pas - augmenter legans actuels de la psychiatrie
en matiére de suivi extrahospitalier pluridiscipiie, ou encore améliorer la
prévention, voire méme aider I'anticipation desse&si en traitant les premiers
symptomes et éviter les hospitalisations.

B. LA NECESSAIRE CLARIFICATION DES MISSIONS ET DES CHAMPS
D'INTERVENTION DES ACTEURS EN SANTE MENTALE

La succession de stratégies et de plans ne congtitpas une définition
claire de la politique publique de la santé mentalel’Inspection générale des

(1) Elle ajoute «la santé est un état de complend@tre physique, mental et social, et ne congiste
seulement en une absence de maladie ou d'infismité

(2) Rappelons que la recherche se fait dans leb @i n’accueillent guere plus de 10 % des patie@ui
conduit & une recherche trop « neuroscientrée spat assez ouverte aux dimensions existentielles et
relationnelles de la spécialité.
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affaires sociales, IGAS, notait déja dans son rappode 2017 que les fonctions
a exercer pour mettre en ceuvre les missions et lekjectifs de la politique de
secteur, tels que définis dans les plans stratégiquesairtét pas identifiées, pas
plus que leur organisation correspondante. Cetteatgin ne favorise pas la
lisibilité des choix de la puissance publique ertiéna de santé mentale (et de
santé) et, par conséquent, I'appropriation de et de son champ d’action par
les professionnels et la population.

L'IGAS dégageait quatre fonctions de I'offre dersopublique et privée,
destinée aux enfants et aux adultes : les soissjrigences, le soutien partenarial
et I'action inter-partenariale.

En s'inspirant de la recommandation de 'OMS de71péur rénover les
politiques de santé, il est proposé une concegilas large, incluant un plus
grand nombre de fonctions : la surveillance (sllergie des maladies, prévention
des risques, maitrise des épidémies, vaccinatiofe.spin (primaire, d’expertise
ponctuelle et de recours spécialisé), la prévenfiepérage précoce, dépistage,
éducation et promotion de la santé), les urgend&xcompagnement
(réhabilitation, réinsertion), la recherche, lanfiation, la santé au travail, la santé
des populations vulnérables, la protection de iimmnement.

Il conviendrait de croiser ces fonctions avec lesidines d’intervention :
le sanitaire, la santé mentale, le social, le neédaxial, la justice, la politique de
la ville, I'éducation, la recherche et I'enseigneme.

Ce cadre de référence pourrait étre collectivementdéfini aprées
concertation avec I'ensemble des acteurs et les répentants des usagers. |l
permettrait de mieux identifier le role de chaque pofessionnel, de distinguer
les métiers et les disciplines ainsi que les compates requises et
éventuellement les besoins de formation.

C. UN ETAT CHEF D'ORCHESTRE, AMENAGEUR ET REGULATEUR

Le président de la mission en appelle & un vraldeship de I'Etat pour
mener a bien l'orchestration jusqu’au niveau logealla politique publique de
santé mentale. Pour aller plus loin, disons quiat chef d’orchestre est un
Etat qui assume et assure ses fonctions d’aménageairde régulateur.

Il conviendrait quedans un délai de cing ans, en concertation avec les
acteurs, I'Etat présente une cartographie sanitaireet en santé mentale
simplifiée et commune structurant I'offre de soins sur trois niveauxirire :
de soins globaux et d’accompagnement ; secondaitexpertise ponctuelle et
tertiaire : de recours spécialisé de référenca),dd mettre un terme notamment
au cloisonnement entre le somatique et la santéateenlont nous avons vu qu'il
était délétére pour les patients atteints de tesupbychiques. Il est a préciser que
ces trois niveaux ne sont aucunement hiérarchigeespyramidaux : ils
représentent au contraire une vraie transversigésavoirs qui permet de fédérer



les compétences selon ce sens du travail en équite richesse d'une clinique
du quotidienLes périmetres des groupements hospitaliers de tetire, GHT,
des projets territoriaux de santé mentale, PTSM, etdes communautés
psychiatrigues de territoire, CPT, pourraient étre fusionnés comme le
préconisait ''GAS dans son rapport de 28 7et se fondre peu ou prou avec
ceux des départementsCe travail de concertation préalable serait uyenale
briser le glacis juridique et professionnel entfene part, la profession médicale
et les autres professions du soin, d’autre part.

En tant que chef d’orchestre, I'Etat doit parler d’une seule voix mais
de maniére concertée Le comité de pilotage, Copil, qui doit trouvereun
articulation avec la nomination du délégué ministéFranck Bellivier, doit aussi
permettre I'expressiof? de I'ensemble des professionnels de la santé feehtn
dénomination « santé mentale » parait donc plusopppe et la composition
devrait étre élargie, en sus des psychologue<idims et neuropsychologues, aux
psychologues scolaires et du travail ainsi qu’asychothérapeutes institutionnels
et relationnels, aux travailleurs sociaux et auxliat@urs-pairs.

Cet Etat aménageur, devra assumer aussi les ladeseacteurs locaux
lorsque ces derniers n‘auront pas réussi a engegeiagnostic partagé sur I'offre
et les besoins des populations. Quand le pilotagenetique de la co-
participation ne se fait pas, le pilote doit reghenla main. C’est d’ailleurs chose
faite pour les PTSM qui sont rendus obligatoireargaillet 2020. Les agences
régionales de santdRS, amenées a conduire la politique publiqgue de st
mentale de I'Etat au niveau local, doivent étre oiitées et en capacité de
répondre aux sollicitations des acteurs locauyarfois désemparés devant la
tache et les démarches jugées absconses. A cet, @gar mission de I'lGAS
pourrait étre diligentée pour examiner plus précisénent leur fonctionnement
au regard des missions qui leur sont confiéegentifier les freins mais aussi
leurs besoins, notamment financiers, en particymur mieux accompagner le
développement des PTSM.

Un Etat chef d’orchestre est aussi un Etat régulate. En la matiére, il
dispose d’'un levier d’action financierpour :

Mieux articuler I'offre publiqgue du secteur etleetlu privé au travers
des mécanismes de financement en cours de révisiorgrganisant aussi la
participation du secteur privé a la permanence slEss, par exemple en
rééquilibrant linstallation des libéraux, en cdtént I'hospitalisation a temps
plein dans le privé (qui, de 2003 a 2016, a augéndat8 % la ou elle diminuait
de 13 % dans secteur public).

(1) IGAS, Organisation et fonctionnement du disiifode soins psychiatriques, 60 ans apres la caael du
15 mars 1960, n°2017-064R, nov 2017.

(2) Keller P-H, Landman P. Ce que les psychanadyafgortent a la société, Erés, Paris, 2019.



Parachever la péréquation de la dotation anndelfinancement, DAF,
entre les régions, voire en infra régional quand est nécessaire.

Pérenniser, voire augmenter, la DAF afin d’entafeedéveloppement
par exemple de I'extrahospitalier tel que précopa€éla mission, et la flécher sur
les secteurs ou les délais pour un premier rendeg-excédent trois mois. A ce
jour, la ministre de la santé a allo@®0 millions d’euros de crédits pérennes
supplémentaires en 2019.

Assurer la transparence des moyens financiergeraent dit, la
tracabilité analytique de la DAF, dont I'évaporati@a été rappelée par les
personnes auditionnées.

Et parce qu’il ne pourrait y avoir de santé mantadrs contexte social,
traduire la dimension de précarité et de pauvratgsdes crédits de la Mission
Solidarité, insertion et égalité des chariéegour réaffirmer le lien & la société et
le contractualiser avec les collectivités terraes.

Il. RETISSER LE MAILLAGE TERRITORIAL DE LA SANTE MENTALE SUR LA
BASE DU SECTEUR EXTRAHOSPITALIER AVEC L'AIDE DES PTSM

L’expérience probante de la psychiatrie socialeéeenTrieste, initi€ée par
Franco Basagli€, ou encore celle du secteur 59G21 a Lille, domhission se
fait I'écho, repose sur une division en secteuts, Iqin de faire débat est
considérée comme le socle de la réussite de ces dispositifs sanitaires
extrahospitaliers.

A. LE SECTEUR, L'OSSATURE DE LOFFRE DE PROXIMITE
GENERALISTE

Plusieurs intervenants ont défendu I'idée djuichet unique de secteur,
sorte de plateforme de soins de proximité, générate, en santé mentale,
largement accessible (en termes d’horaires d'ouverte et de soins non
programmeés), sans liste d’attente, au cceur de latéj organisée en équipes
pluridisciplinaires, en liaison avec les associatis, les familles et les autres
acteurs locaux

Selon les configurations locales et les contextss, guichet unique
pourrait étre implanté dans plusieurs antennesidecaans un centre médico-
psychologique, CMP, un CMP-I1J (infanto-juvénile)y toute autre antenne de
soins primaires, sanitaire, ou médico-sociale (omssdes adolescents, centres

(1) Rapport pour avis présenté au nom de la conianisies affaires sociales de I’Assemblée natiosalele
projet de loi de finances pour 2019 sur la missBwnlidarité, insertion et égalité des chances, Doents
|égislatifs, présenté par Brahim Hammouche, député.

(2) Colucci M, Di Vittorio PFranco Basaglia, portrait d’'un psychiatre intemipeBtes, Toulouse, 2018.



sociaux...) pour peu que I'équipe intervenante suérdisciplinaire (composé de
psychiatres, psychologues, infirmiers, psychomiatnis, travailleurs sociaux,
médiateurs santé pairs, secrétaires).

Il serait renforcé par une équipe dédiée aux Suintsiles.

Il serait articulé avec un service de diagnostidetsoins, et un autre
d'urgences dont l'implantation n'est pas forcémduaispitaliere, générale ou
psychiatrique. En cette période de volonté poléigiun pacte de refondation des
urgences, il serait utile d’inscrire aussi les ags psychiatriques dans des
structures extrahospitalieres disposant d’une éqaiimique pluridisciplinaire et
d’'un recours a un plateau technique de biolog@dietagerie.

Ce secteur conserverait des fonctions de soinssa@uchronigues,
d’'urgences, de prévention et d’accompagnement dimité. Proximité et
réactivité permettraient de sortir de la vision r@upsychiatrie générale et
répétitive, ou plutdt cédant a cette pulsion deétiépn, pénalisant I'intégration
d'interventions plus spécialisé&s

B. LE PTSM, OUTIL DE LIAISON, GARANT DE LA GRADATION DES S OINS
JUSQU’AU NIVEAU 3

La ou le secteur est le garant d’'un maillage de¢ Ioterritoire et le socle
des mises en réseau pour les soins primdeeB,TSM serait le garant de la
bonne gradation des soins entre les niveaux d'adagton aux besoins des
patients et des logiques interstitiellesCe faisant, il s’assurerait que les logiques
intersectorielles, de secteurs ou de poles, intraxtrahospitaliéres, et spécialisées
(sur certaines pathologies ou prenant en chargeiblic particulier...) soient bien
prises en compte dans les diagnostics de territoire

Le PTSM serait ainsi en responsabilité des fonstide soins (de second
niveau et spécialisés), des urgences, de préventiatcompagnement et
insertion, de recherche, de formation.

C. DEVELOPPER LE SECTEUR EXTRAHOSPITALIER

La recommandation visd'abord a étoffer le secteur extrahospitalier
(et revenir & I'esprit du secteur a sa création) ant d’envisager tout gel des
lits dans le public ce qui aggraverait considérablaent les tensions aux
urgences, générales et psychiatriqueReprenant les données transmises par la
Direction générale de I'offre de soins, DG&SIla mission a démontré que les

(1) Laforcade M. Rapport relatif & la santé meataMinistére des affaires sociale et de la san&|$22016.

(2) Nombre de places en prise en charge a tempsgledifmombre de lits ou places installées) ; hadjsiation
a temps plein = 20 411, placement familial thérajzpie = 183, accueil en appartement thérapeutique =
191, accueil en centre de postcure = 926, accueitentre de crise et structure d’accueil des urgsne
54, hospitalisation a domicile = 57.



solutions alternatives a I'hospitalisation a tengbsin restent marginales. Elle
rappelle & juste titre que le rapport Piel-Roelatelt2001Y fixait déja comme
objectif de répartir les personnels entre I'hodigiddion a temps plein d’'une part,
les soins ambulatoires et d'insertion d’autre psetpn une proportion de 40/60.
Or, en 2017, seulement 43 % du personnel soigramtnmédical exercaient hors
unité d’hospitalisation a temps plein en psychéagénérale. Les rapporteures
fixent au terme d'une dizaine d'années un objed&f 80 % du personnel de
I'hdpital psychiatrique sur I'ambulatoire. Pour peésident, cet objectif pourrait
étre réalisé plus progressivement, aprés établesediobjectifs intermédiaires
sans omettre toutefois que le recours a I'hopicalnformément a son sens
étymologique, reste pour les plus démunis et celux’'gnt déja plus de médecins
traitants, le lieu de Thospitalité. Le palmarés hospitalier récemment et
annuellement publié dit aussi beaucoup de ce rapgpabivalent a I'hépital : un
lieu idéalement vu comme temple de I'excellencerfious et vécu par les initiés
comme marché du temple de la consommation et deoteurrence entre
établissements. Veillons a ce que cette marchamfisa’'emporte pas nos
principes et nos valeurs de solidarité au profine’ performanc® bien souvent
contraire a la singularité de la relation de soins.

Comme indiqué précédemment, il conviendrdiz développer les
potentialités offertes par le numérique pour facilier les prises en charge a
domicile telle I'HAD (hospitalisation a domicile) ai, si on préféere une
appellation moins hospitalocentrée et pour en fadter le développement, en
SIPAD (Service Intensif de Psychiatrie A Domicile)Enfin, selon les principes
de la remédiation cognitive et de la réinsertion pghosociale, le numérique
peut aussi étre utilisé pour augmenter les moyenstaels de la psychiatrie en
matiére de suivi extrahospitalier pluridisciplinaire, ou encore de la prévention
ou d’éducation thérapeutique voire méme de I'apdéiton des crises en traitant
les premiers symptdmes pour éviter les hospitadisat

Le président de la mission pense d'ailleurs qu’un langement de
paradigme s’avére nécessaire dans les parcours esyphiatrie. Nous sommes
encore trop souvent a envisager la réhabilitatmsde meilleur des cas dans un
schéma médical de prévention secondaire de I'ajmés; ou pire, dans une
prévention tertiaire de réparation. Il convientréalité de refonder toute la santé
mentale autour de cette réhabilitation qui doit &positionnée au centre des
pratiques de soins et d’accompagnement. Cette Heuvesion de la santé
mentale, ce nouveau paradigme, permettrait de nseicentrer sur la maladie que
sur les répercutions fonctionnelles et le travaddptation aux incapacité&s.

(1) Piel E, Roelandt J-L. Rapport mission gouverestale : « Réflexion et prospective en santé mentBe
la Psychiatrie vers la Santé Mentale », Paris, 2001

(2) Domin J-P. Une histoire économique de I'hopiiXe-XXe siécles), une analyse rétrospective du
développement hospitalier, tome 2, Paris, Comikéstbire de la Sécurité Sociale, 2013.

(3) Franck N. Traité de réhabilitation psychosoeiaElsevier Masson, Paris, 2018.
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Mais surtout sur I'expérience de vie des patientdaetrajectoire qui restent
d’espoir et de réalisation.

Le parcours de soins et de santé se porteraient mie en les intégrant
dans une trajectoire de vie !

C’est toute une nouvelle approche non seulemettisive du handicap
psychique mais régulierement adaptative aux cont@teexistentielles du temps
vécu® qui ne se limiterait alors plus seulement & laiséion des signes fonctionnels
positifs ou négatifs. La psychiatrie et les patiew sortiront de la stigmatisation que
lorsque la folie, condition ordinaire de I'humaniiéviendra un sujet de droit et non
pas seulement un objet de soin. Pour convaingregalation, pour sortir du jeu des
fantasmes, il est nécessaire de remettre le fosi ldaville et démontrer ainsi que le
probléeme des impulsions agressives et des étatdéséplangereux ne sont pas
propres a la folie mais & la condition humdfhe

La psychiatrie francaise doit prendre son virage ¢oyen, c'est-a-dire
étre soucieuse d’'une autonomie restaurée. Daresagroche, les associations et
la pair-aidance sont des médiateurs incontournatdes le savoir pratique du
vécu, du parcours de soins et de vie, des recbuths rétablissement. L'expertise
expérientielle parait la plus indiquée pour I'éledimn des politiques de santé
publigue ; elle participe directement a leur effiwe et leur efficacité.

Lors du déplacement de la mission d’informationimdges, un bilan du
fonctionnement du Pdle des Usagers du centre latispiEsquirol a été présenté.
Créé a I'origine en 2005 sous forme d’une Maisom dsagers pour développer la
démocratie sanitaire et I'alliance thérapeutiquest devenu un péle en 2014 au
méme titre que les autres poles de I'hopital eeltdpe dorénavant également des
formations aux usagers, un accompagnement saamlljdl, culturel, juridique et
individuel ainsi que des actions de déstigmatisatiUne dynamique de
bientraitance est a souligner avec la présence ddférent bientraitance et
'élaboration d'une charte bientraitance pour aoréli les pratiques
professionnelles dans le respect de chacun dansndmidualité, son intégrité
physique et psychique, dans sa dignité et soniidtim

On peut aussi s'étonner que toles dipldmes d’'études spécialisées,
DES, de psychiatrie n’élaborent pas un séminaire d@sychiatrie
communautaire qui aborderait :

—Le rétablissement et les dispositifs existants dhabilitation
psychosociale ;

— Les pratiques institutionnelles et la fonctionad&tenance qu'il ne faut
pas confondre avec la maitrise et sa forme sétarijta

(1) Minkowski E. Le temps vécu, Paris, PUF Quadrif¥ 3.
(2) Basaglia F. Psychiatrie et démocratie, EréanRnville Saint-Agne, 2007.



- Et enfin la sectorisation, en rappelant que cd gly passe n’est pas
symptomatique du secteur mais bien I'expressiola deise profonde que connait
notre systeme de santé et particulierement sortahgqiblic qui peine a recruter
des praticiens hospitaliers. 27,4 % de postes déc@ns hospitaliers, PH, a
temps plein soit 19 000 places toutes spécialid@sondues, non pas été pourvus
statutairement en 2018). 12 000 contractuels et PADHUEs (praticiens a
diplémes hors Union européenne), viennent complé®reffectifs malgré des
contrats d’'une grande précarité au regard du recautes intérimaires et a des
praticiens cliniciens. Pour le président de la missles difficultés du secteur
psychiatrique sont aussi celles de notre fonctiorerd sanitaire, social et
démocratique. Il est aussi utile de se souveniawgwours de la Seconde guerre
mondiale, pas moins de 45 000 internés sont mat$ann dans les asiles en
France rendant la prise de conscience qu'aprésalbabe d'un systéme, les
solidarités devaient I'emporter sur I'exclusion. tt€epolitique d'égalité dans
I'acceés aux soins psychiatriques et d’'une éthiqueadcueil et de la disponibilité,
véritable antidote a l'aliénation sociale, a un ndans notre Républiquele
service public et son pendant en psychiatrie que ustitue le secteur® !

Enfin, en matiére de formation, il conviendraitriteurager les stages des
internes en psychiatrie et en médecine générales des structures
extrahospitalieres ou en cabinets de psychiatbésdux, maitres de stages. Les
étudiants auditionnés durant la mission ont pdiéicement insisté sur le besoin
en formations transdisciplinaires et en psychotiées

lll. RESTAURER LA QUALITE DE LA RELATION: POUR UNE RELATION
PLUS BIENVEILLANTE

Le soin est un humanisnf® une praxis humaniste. En ce qui concerne la
santé mentale plus particulierement, se joue umgui de la relation qui engage
un collectif de soignants, impliqués en tant quegsaocial dans une rencontre
avec d'autres corps organiques, des sujets enranaéf. Cela nécessite du temps.
Et, a bien des égards, le manque de temps, lemotas normatives excessives,
les procédures de soins sans consentement emnftation sur le mode du péril
imminent ou des soins & la demande d’un représedtafiEtat, I'engorgement
des services, alterent cette qualité de la relatiensoin, en ne faisant plus sens,
peut devenir maltraitant. Il devient alors urgeet donner du sens pour les
soignants?.

(1) Centre National de Gestion (CNG). StatistiqggeRapport d’activités, 2018, www.cng.sante.fr

(2) Pour le président de la mission, I'esprit decteur reste inachevé et les secteurs trés inédauraient
évoluer vers une fédération de secteurs regrougalosieurs péles hospitaliers et permettant une
dynamique des savoir-faire en réseaux et de dépetages dispositifs intersectoriels innovants.

(3) Cynthia Fleury. Le soin est un humanisme, @sllid, Paris, 2019, (Coll. Tracts).

(4) Delion P. Mon combat pour une psychiatrie humaiParis, Albin Michel, 2016.



Cette qualité de la relation, plus bienveillanteit étre restaurée a trois
niveaux :

Entre I'administration et les professionnels ;

Entre les professionnels entre eux, ceux du chsenfiaire et tous les
autres ;

Entre les professionnels et les patients et lizundles.

A. RESTAURER LA QUALITE DE LA RELATION ENTRE
L'ADMINISTRATION ET LES PROFESSIONNELS: REFONDER
L’EVALUATION SUR DES VALEURS PARTAGEES

La méfiance ne date pas d’hier : I'administratieproche aux professionnels
de la santé mentale d'étre rétifs a toute évalnatadis que ces derniers se sentent
maltraités par une administration, qui tout en lpypides professionnels a mettre en
ceuvre des bonnes pratiques, renforce les consairganisationnelles, contraint les
budgets, réduit le temps disponible, en somme deénés conditions mémes de la
réalisation des bonnes pratiques. Les professiorsgetsentent pris en étau, sommes
de suivre des injonctions contradictoires : asslarequalité des soins d’'un coté, et
d’'un autre, appliquer des protocoles dont la miseesivre détachée d'une clinique
du sujet nuit a la qualité des soins.

Une organisation territoriale de la santé mentalenaborderait pas cette
éthigue de la reconnaissance des singularitésresitu@ien volontiers heurtée par
un «c¢a dépend». Un «ca dépend» qui fait souéehb a une tentative
pragmatique de solutions suite a une rencontraeimdtie du vendredi soir en
centre médico-psychologique (CMP). Une telle orgatmdn viendrait & banaliser
la rencontre, I'accueil, 'humanité du soin en usienple offre de services
désincarnée dans un regard non plus empathique bunegsucratique. Plus de
quinze années de psychothérapies ont d'abord apprigésident de la mission
gue l'alliance thérapeutique débute dés I'accuedléune organisation doit étre
suffisamment souple pour permettre cet accueil fmticulierement avec les
adolescents et dans les cliniques de la précé itél point que certains secteurs
ont su déja développer un vrai travail de dispditgdit) grace aux équipes
mobiles qui se sont engagées dans un « aller vees »populations spécifiques.
Ces situations de précarité non seulement desddlosinis mais aussi des plus
vulnérables, permettent d’apporter un éclairageatear en santé mentale : la
grille de lecture n'est plus seulement psychopatigue mais décentrée en
contexte socioculturé?.

(1) Demailly L, Dembinski O, Déchamp-Le Roux. Lesiges mobiles en psychiatrie, John Libbey Eurotext
Montrouge, 2014.

(2) Furtos J. Les cliniques de la précarité, cotgesocial, psychopathologie et dispositifs, Massssy-Les-
Moulineaux, 2008.



Entre I'administration et les professionnels, I'engu se cristallise donc
autour de I'évaluation.

La Haute Autorité de Santé (HAS) le reconnaissah tvolontiers, ses
recommandations ne « s'implémentent » pas bieorgt'bbjet d’'une déperdition
de 'ordre de 50 %. Elle relevait cependant lorsaie audition que cela n’était pas
propre au champ de la santé mentale, rappelarieguardiologues étaient encore
moins prompts a suivre leurs bonnes pratiques éfé@it mettre en exergue un
probléme de culture des professionnels médicaux.

Pour résoudre ce hiatus, il conviendra de répondHectivement a ces
questions : qu'entend-on par évaluation ? Qu'eendtt-on ? Sur quelles valeurs
s’appuie-t-on pour évaluer ?

Sans prétendre répondre de maniére exhaustive, pmaens souligner
trois points qui devront étre pris en compte :

D'une part,la reconnaissance pleine et entiere que le soin santé
mentale est par nature relationnel et existentiél. Il s'inscrit dans un temps
long «du prendre soin relationnel ¥? distinct du « temps court du diagnostic-
traitement-orientation ». Le cceur du métier en lpisyde est d’'abord une relation,
gu’elle soit d'aide et d'accompagnement, psychathigue (elles sont respectables
sous toutes leurs formes) ou méme de prescripibogimue. Toutes ces dimensions
ne peuvent prétendre a elle seules suffire daqsajet de soins et encore moins de
vie. Toutes, y compris les méta-analyses, sonéalité difficiles a traduire en actes
cliniques du quotidien malgré de nombreux algorébrdécisionnaires. Il n'y a que
dans les essais cliniqgues que I'on retrouve despghomogenes de patients, en
clinique c’est plutdt I'essai de la singularité gemporte...

Sans relation, aucun changement n’est possible etiaun dispositif
n'est tenable Toute tentative normative ne respectant pas ctulad serait
disqualifiée et n'aurait guere plus de chance edrsplémenter »Réver a une
organisation idéale qui satisferait a tous les indateurs au risque d'une
rigidité extréme ne doit pas faire oublier que ceant des femmes, des hommes
et des enfants qu'il s’agit d'accompagner dans un grcours de soins
personnalisés venant s'inscrire dans une histoireedvie particuliére.

D’autre partla pertinence des actes et leurs indicateurs doivegtre
évalués en lien avec une clinique du sujet singuliet non plus seulement en
référence a des fins médico-économiquedDe méme, l'accréditation des
établissements de santé ne saurait se contentere davaluation médico-
économique mais devrait prendre en compte la kdtdére la maltraitance et la

(1) Binswanger L. Réve et existence, Paris, \2013.

(2) « Il s’appuie sur un cadre qui pour vocationatentenir, d’élaborer et de transformer les tensioconflits,
émotions et affects, entre le professionnel et desqnne soignée », Hélene Liotard, Santé mentale :
I'incertitude comme principe du travail interinstttonnel, Les cahiers du Rhizome, Paris, 2018, np@7
68-73.



promotion de la bientraitance car la qualité de aietravail ou le climat social
d'un établissement conditionne a bien des égardmiddité de la relation, et par
conséquent du soin.

Enfin, 'évaluation de la qualité des soins, attendue pdes patients,
doit pouvoir accueillir plus largement la parole dupatient™ méme si cette
parole nous heurte notamment dans notre raisonnemén médical
hypothético-déductif. Cette évaluatiopasse aussi par des espaces d’échanges
et de travail entre professionnelsou chacun peut exprimer ses doutes, les freins
aux interventions quotidiennes face a des situatmmplexes et qui permettent
de reconstruire le sens des actions et de I'ajustéresoin. On ne le répétera
jamais assez, cette qualité apportée aux soins domime a son évaluation
nécessite du temps long alors que beaucoup d'éxugre souffrance ne
bénéficient plus d’un temps de supervision ou emprileur malaise. Et, permettre
de repartir plus a l'aise avec les situations épsidifficiles.

B. RESTAURER LA QUALITE DE LA RELATION ENTRE
PROFESSIONNELS: RENFORCER LES PARTENARIATS ET LE
TRAVAIL COLLABORATIF ET PLURIDISCIPLINAIRE

Disons-le en préalable, sur le terrain, les petigisont pragmatiques et la
collaboration pluridisciplinaire, particulieremehez les jeunes générations de
psychiatres, est une pratique quotidienne. Cepélidajeu est important car il s’agit
ni plus ni moins d'accueillir le plus librement gdsde la souffrance psychique.

Dans cette optiquéa mission se prononce pour le remboursement des
psychothérapies effectuées par les psychologuegn pérennisant les
expérimentations actuellement en cours, I'une meaé&assurance maladie dans
quatre départements qui concerne les adultes aatifile troubles légers a
modérés, et l'autre, « Ecout’Emoi » issue de la&F®ur 2017, qui se poursuit
dans trois départements et concerne les jeunesl de 2l ans en situation de
souffrance psychique.

La collaboration entre professionnels suppose faeun intervienne dans
les limites de son champ de compétences et darspect de celui des autres. Ce
faisant, on comprend mal le verrou de la presoniptnédicale qui peut encore
exister dans les CMP afin d’accéder a une conguitae psychologue.

La mission préconise aussi wdle accru des infirmiers en pratique
avancée en psychiatrie dont la formation devra étreétoffée autour,
notamment, de l'alliance thérapeutique, de la relabn d’'aide et d'entraide
mutuelle, du rétablissement, de la psychoéducatiorde I'accompagnement
social et des familles, de I'« aller vers », de latte contre la stigmatisation et
les préjugés, de la promotion de la prévention erasté mentale.

(1) Keller P-H, Landman P. Ce que les psychanatyafgportent a la société, Erés, Toulouse, 2019.



Le renforcement des partenariats et du travaibbolatif passe aussi par
le développement des formations interdisciplinairgs pluriprofessionnelles,
comme les formations actions.

C. RESTAURER LA QUALITE DE LA RELATION ENTRE LES
PROFESSIONNELS ET LES PATIENTS

Ce travail pourrait s’articuler autour de trois sixe

1. La lutte contre le retard au diagnostic qui con  stitue une réelle perte de
chances pour le patient

75 % des maladies psychiatriques débutent avaye b vingt-cing ar¥.
Dans le cadre des troubles du spectre de 'autishge, moyen au diagnostic est de
cing ans et demi (contre six mois selon les recamiaizons de la HAS) et 10 % des
enfants sont diagnostiqués huit ans aprés la #tetes premiers symptom@s Le
retard de diagnostic serait entre huit et dix amsr ge qui concerne les troubles
bipolaires et de deux ans la durée de la psychmséraitée®. Pour les populations
précaires, les SDF par exemple, les résultatsétlede Sament&, réalisée en 2009
en lle-de-France, était déja sans appel : un diersette population souffrait d'un
trouble psychiatrique sévere, soit une prévalerigefals plus importante gu’en
population générale mais la majorité d’entre eliéétaient pas suiviesLa
prévention est insuffisante et ses conséquencesdigues et alarmantes, en
particulier pour les populations les plus vulnérabés.

Certes la formation des médecins généralistes dodtre renforcée®
comme le préconise la missiorMais il serait illusoire de leur confier une msi
de diagnostic au regard du temps moyen de leumnttatisn. En revanchajne
cartographie sanitaire simplifiée et lisible, artizlée autour d'un guichet
unique de secteur en soins primaires en santé mefgaet diffusée largement
auprés des praticiens libéraux, pourrait favoriserleur intégration dans les

(1) Leboyer M, Llorca P-M. Psychiatrie, I'état dgence, Fayard, Paris, 2018.

(2) Enquéte réalisée par Doctissimo et la FondatiBondaMental, L’autisme en France, diagnostic et
parcours de soins, 28 mars 2013.

(3) Selon les informations données par le Pr. Lebay audition.

(4) Laporte A, Le Méner e, Détrez MA, Douay C, tmtSy Vandentorren S, et al. La santé mentalesst |
addictions chez les personnes sans logement pabkenrile-de-France : I'enquéte Samenta de 2009. Bu
Epidemiol Hebd. 2015 ; (36-37) : 693-7.

(5) Selon une étude de la DRESS, « La prise engehde la dépression en médecine générale de ville »
Etudes et résultats, septembre 2012 : 58 % des cimixigénéralistes qui prennent en charge des piatien
atteints de dépression proposent exclusivementaiternent médicamenteux. En cas de dépression non
sévére, 50 % d’entre eux déclarent prescrire dd#lépresseurs et des anxiolytiques alors méme egie |
études montrent une efficacité des psychothéragées les dépressions d'intensité légére a modérée
(Inserm, Psychothérapies, trois approches évaluéesym, 2004). On rappellera que la France seeséu
deuxieme rang, derriére I'Espagne, pour la consotionad’anxiolytiques (benzodiazépines). Ainsi en
2015, 13,4 % de la population se sont vus presaliegs anxiolytiques. L'assurance maladie dénoncait
également une prescription inadéquate d’'antidépess



réseaux de soins et I'orientation plus rapide et fi€ace des patients souffrant
de troubles psychiques.

Pour améliorer la prévention, lguestion de la psychoéducation, ou
éducation thérapeutique a la santé mentalenérite d'étre posée également. Est
plébiscitée toute mesure contribuant a renforcemlae en réseau entre les
professionnels de la santé, du soin et 'Educatiationale. L'implication plus
étroite des psychologues scolaires au sein du éastratégique de pilotage de la
psychiatrie (COPIL) a la DGOS pourrait notammentontribuer. La création
d'une mission depsychologue conseiller techniqueauprés du ministre, du
recteur et du directeur du service départementdlEdiication nationale parait
également souhaitabfe.

Enfin, la prévention passe par une diffusion plagé des gestes qui
sauvent, y compris en santé mentale, telle queaitadéja annoncé le
gouvernement en mars 2018 dans son plan Priorié¢eRiion. A termele
référentiel des secouristegn équipe pourrait étre réactualisé et étoffé etenea
de troubles psychiques.

La prise en charge par les secouristes et les mosmen lien avec les
centres de régulation 15/SAMU pourrait étre amébomfin d'une part, de
sécuriser l'intervention des secouristes et d’aptre, d’orienter les patients vers
les bonnes structures. Le président de la missiaoligne a cet égard I'expérience
en cours entre la Brigade des sapeurs-pompiersads EBBSPP) et le centre
psychiatrique d'orientation et d’accueil (CPOA) dképital Saint-Anne, qui
permet de fournir une évaluation et un avis psydhize téléphonique aux
équipes de secours et favorise la prise en chaegsitdations complexes, y
compris pour les patients non coopérants.

2. La réaffirmation du libre choix du patient

L'article L. 3211-1 du code de la santé publiquérag clairement que
«toute personne faisant I'objet de soins psychiatg ou sa famille dispose du
droit de s'adresser au praticien ou a I'équipe dmt& mentale, publique ou
privée, de son choix tant a l'intérieur qu'a I'ergur du secteur psychiatrique
correspondant a son lieu de résidencd.a sectorisation, comme les textes
lindiquent, ne s’oppose pas au libre choix du paéint, mais les contraintes
organisationnelles, financieres qui pésent sur ceains secteurs rendent
délicate son application.

(1) Les psychologues conseillers techniques onbéhbdiés dans le décret n° 2017-120 du ler féveiet7
portant dispositions statutaires relatives aux peyjogues de I'Education nationale. Or, ils intervient
aupres des éleves en difficulté, des éleves eatisitude handicap, des éléves en risque de décgecha
des éleves présentant des signes de souffranckigsgcll apparait donc important que ces professils
participent au sein des différents échelons adrmatiés de I'Education nationale, tant national que
régional et départemental, aux réflexions, a I'éliion, a la mise en ceuvre, au suivi et a I'éviduade
la politique de I'Education nationale en matiére shnté mentale, de prévention, d'inclusion ou é'aid
I'apprentissage et a I'orientation.



3. La réaffirmation de la liberté thérapeutique

La pluralité des thérapies doit étre reconnue et toutethérapie
dominante et exclusive doit étre condamnée comme @wivement dangereuse
La place des psychothérapies, pourtant bien idéesifpar les patients, doit étre
reconnue. Les psychothérapies doivent étre institnalisées, enseignées et
remboursées.

Comme la mission I'y invite, la question du recours la contrainte et
la question de l'augmentation des soins sans consement doit étre a
nouveau posée.

Selon I'étude de I'RDES, le nombre de personnespitaisées sans leur
consentement tend a augmenter plus vite que laaditive hospitalisée a temps
plein®), ce qui n'est pas sans incidence sur la pressibnpése sur I'hépital
psychiatrique public. La mission reléve égalemem prédominance des questions
d’ordre public sur celles de santé publique, & &fiseigne que le nombre de patients
déclarés pénalement irresponsables augmente, gudefeandes de second avis
médical en cas de levée d'une mesure de soinsceasentement a la demande du
représentant de I'Etat sont elles aussi en hatsgeeede plus en plus réguliérement,
le préfet rejette des demandes de permissionsaoompagnées. Enfin, la hausse des
procédures simplifiées dites de péril imminentiselieectement liée a un report des
urgences sur la psychiatrie faute de lits dispesibl

Plus globalement, I'hétérogénéité des pratiques sue territoire en
matiére de soins sans consentement ne cesse d'irdger sur les fondements
réellement cliniques de cette pratique qui a pourtat de graves conséquences
en termes de privation de liberté et de droits pouies patients.A cet égard, il
apparait incongru pour le président de la missiolinstar de ses prédécesseurs
Denys Robillard et Denis Jacqi@t que les frais d’avocat pour les patients en
soins sans consentement ne soient pas pris totelemecharge par la puissance
publigue, ou de maniére inégale selon les tribundars la mesure ol c'est la loi
qui rend obligatoire I'assistance d’'un avocat.

Enfin, si le COPIL s'est emparé de la thématique dimitation et
encadrement du recours aux soins sans consentemegit aux pratiques de
contention et d’'isolement », le sujet mérite un sui interministériel, voire un
débat parlementaire annuel, sur la base des donnéefournies par
I'Observatoire des soins sans consentement en coafgstallation.

(1) Entre 2012 et 2015, le nombre de personnepitatisées a temps plein a augmenté de 13% aloeslgu
file active des personnes hospitalisées est ressadye.

(2) Dans leur rapport d'information n°4486 du 15/2@17 en conclusion des travaux de la mission
d’évaluation de la loi n°2013-869 du 27/09/2013 iifiadt certaines dispositions issues de la loi nE20
803 du 5/07/2011 relative aux droits et a la préitat des personnes faisant I'objet de soins psydhizes
et aux modalité de leur prise en charge, les rappos D. Robillard et D. Jacquat recommandaient de
reconnaitre le bénéficie de l'aide juridictionnellde plein droit aux personnes admises en soins
psychiatriques sans consentement.



4. La restauration du pouvoir d’'agir ou  empowerment du patient : la pair-
aidance

Bien que le concept de pair-aidance existe depuldX® siécle, qu'il ait
été largement plébiscité par les associations darsaen santé mentale dés 1950
et que son développement ait été recommandé paiskion Couty? dans la
foulée de la loi du 11/02/2008, il peine & se généraliser en Frafite

Il repose sur I'idée qu’a partir de son expériededa maladie psychique
et de sa compréhension de son propre processgsatidissement, le patient peut
aider un autre patient a surmonter les obstaclegegtifier les ressorts d’'un
mieux-étre. La thérapie s’appuie sur les ressoysogsres du patient et contribue
ainsi a rompre avec l'isolement et la stigmatisaties malades psychiques.

La mission et son président préconisent un ess@ iphportant de ces
initiatives telles que le « Relayaz 974 » porté [f&PAJH de la Réunion qui fait
intervenir des pairs-aidants en binbme avec ustassisocial professionnel dans le
cadre d'interventions mobiles, a domicile, sur dedead’'un patient ou de son
entourage, ou encore « un chez soi d’abord », fin lerPdle des usagers au Centre
hospitalier Esquirol de Limoges. Ce dernier pou