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Introduction

Afin de mieux faire comprendre le sens de ma déngafai fait le choix de rendre compte de
mes premiers contacts avec la maladie mentaleustgdactement de mon entrée a I'hdpital
puis ma premiére expérience d’infirmier. Je niafe pas que les propos qui vont suivre dans
cette partie introductive soient totalement obfjectEn revanche, ils sont le reflet exact de ma
perception de l'univers psychiatrique de I'époque de la ligne de partage entre la
communauté soignante et celle des soignés. C'avars ces souvenirs contrastés que mon
intérét a faire évoluer la position soignante di@ndiscipline grandira tout au long de mon

cheminement professionnel.
1981: Entrée au CHS d’Armentiéres

La loi de 1960 fétait son 21eme anniversaire, bEsgement accueillait 2000 malades.
Chaquesection,vocable a consonance militaire pour définir le secpsychiatrique, disposait

d’'une capacité impressionnante.
Le secteur dans lequel j'ai démarré ma carrienecdiait :

e d’'un pavillon d’admissions (hommes) de 70 lits

» d’'un pavillon de malades chroniques (hommes) dg®0

* d’un pavillon de malades chroniques travailleuanimes) de 100 lits
e d’un pavillon d’admissions (femmes) de 35 lits

* d’un pavillon de malades de chroniques (femmes)

Au total sur 70 000 habitants de ce secteur ; @u300 étaient hospitalisés (internés pour les

2 tiers) en milieu psychiatrique.
Au mieux, pour une centaine d’entre eux le staktiait pas définitif...

Schématiquement, les malades souffrant de troméeotiques, de troubles de dépendance a
l'alcool et ce qui était défini a I'époque commeygisoses maniaco-déepressives étaient les

seuls a pouvoir envisager une possibilité de retodomicile. Pour les autres (psychoses,



démences, pré déemences, trouble séveres de lanpalis®) la sentence était la perpétuité.
Pour les autres types de pathologie moins invalgjalnvalait mieux ne pas consulter. Le trait
est a peine forcé.

La prise en charge des troubles psychiques a thibgvait plus a voir avec un internat ou la
mixité n'était pas de mise. Dans les services régmae discipline de fer, au mieux les
infirmiers desecteur psychiatrique partageaient l'internemerst malades a temps partiel.

Leur role ressemblait davantage a celui de gamliendu soignant.

Le rythme de vie des gardiens et des gardés, sqaardéne série de rituels s’était organisé

avant tout pour rassurer les uns et les autresldanstatut respectif.

Le matin était le prétexte a la prise des "élémerfpouls, tension artérielle et température)
ce qui donnait une sorte de caution médicale aide de sens sidéral de I'accompagnement

et a une quasi totale absence de relation théligpeut

La prise du traitement était 1™ temps fort de la journée, chacun y jouait sa fanti la
surveillance zélée du c6té infirmier, une roublsedijoguenarde affichée d’'un certain nombre

de malades.

Les colléegues expérimentés m’avaient appris quédirfinier devait se méfier du malade. Au
cours de la transmission des savoirs celui-ci @i@senté par les anciens comme sournois,
dangereux, bref irrécupérable. Une des premienesigoes distillées par mes pairs était : « ne

tourne jamais le dos a un malade ».

Le dernier rituel était le changement d’équipe gvassage de transmissions, le plus souvent
d’ordre hotelier et la remise hautement symboliquetrousseau de clés au ratelier qui se
trouvait dans le bureau du surveillant. Un des soirs de cette époque qui reste ancré avait
été d'assister au test dEBPERAL Ce test soumis & protocole s'inscrivait dans leeale

la cure de dégodt.

La forme que revétait ce soin, quand j'y repengeit & la limite de la maltraitance. Il

consistait pour l'infirmier a observer avec uneideur tres « scientiste » les réactions d’'un

! Principe actif : Disulfirame.



malade a qui I'on avait fait ingérer un verre de sous traitement. Le malheureux déclarait
rapidement des vomissements répétés, un état asnaiteux et des réactions d’hypotension
tres sévere, ces signes cliniqgues étaient préciargeconsignés et soumis a l'autorité

médicale.

Les jours, les semaines et les mois s’égrenaidnibfEment ; veaux et vaches étaient bien

gardeés.

La visite du médecin chef était également un monpdraire. Elle donnait lieu a quelque
chose qui peut s’apparenter a une revue des ureohieus de travail des malades et blouses
des infirmiers. Il y avait comme un petit air deaeche car pendant que la gente infirmiere
était tout occupée a respecter le garde a vousn#ades restaient assis et vaquant a leur
occupation certains se permettaient méme de mattréoute I'efficacité du traitement qui
leur était prodigué. Je me souviens avoir été weste recadré par le surveillant car javais eu

I'outrecuidance de converser et de m’'installeatde avec des malades au cours gmalade

Ces quelgues anecdotes semblaient nécessaires npmurer aujourd’hui le chemin
parcouru. S’il s’agit d’événements du siécle derrile ne se sont déroulés qu'’il y a tout juste
trente ans, mais quand méme 20 ans aprées lagradéila circulaire de 1960. Les pratiques

décrites semblent plus en rapport avec la loi d€1888 tout de méme) ;

L’institution asilaire fonctionnait en vase clospdés prés de 300 ans. Ce systéme pseudo
carcéral laissait évidemment place a bon nhombreodgportements déviants, de la part des

internés eux méme mais surtout de leurs ‘gedlides soignants.

L'utilisation perverse du pouvoir se décline a &sutes strates du niveau de responsabilité.
Méme si, fort heureusement la forme que revét ie semble extrémement éloignée de ce
qui a été decrit, le poids de I'histoire de la giggtrie et de son organisation ne peut étre
balayé d’'un revers de la main. Encore aujourd’bartaines utilisations du pouvoir peuvent

étre empreintes de vielles habitudes.
1985 :Premiére prise de fonction d'infirmier de sectesyghiatrique

Aprés avoir pérégriné dans 6 des 8 sections quetadntétablissement, comme le voulait
I'organisation d’'une formation d’infirmier de seuate je choisis d’intégrer dipléme en poche

le service le plus éloigné de ma premiere expéegielans son organisation et son approche du



soin. D’une organisation pyramidale disciplinéed@eouvrais un univers tres différent. Mon
intégration avait été cooptée par I'équipe, la pedge hiérarchique était peu présente et la

prise d’initiative était une priorité.

La relation entretenue entre le soignant et le deaktait empreinte de jovialité, la blouse
blanche était restée au vestiaire. Le tutoiemenmhdiade, loin de signifier un positionnement
de pouvoir de I'infirmier comme dans ma premierpéience, se voulait codifier une marque
d’intérét et de proximité, comme un signe d’appaatee a la méme communauté. Comme-Ci
pour chacun de mes collegues il y avait un deweir&gbaration. L'infirmier, positionné a une
fonction de Moi auxiliaire se mettait a tout gépeenant tour a tour la casquette d’éducateur,
d’assistant social, de curateur, de confident. Eatelbonnes intentions et de bons sentiments
le positionnement perdait de sa clarté. Certesdgepde soins (plutbt celui des soignants)
s’engageait vers un retour a I'autonomie et ungesde I'hopital, mais les rapports maintenus
renforcaient bien souvent les phénoménes de dépeadh patient face a un soignant tout
puissant. Le médecin chef de service influencélgpanouvement d’anti psychiatrie avait
amené une dimension humaniste dans le soin. Soartdgpelques années plus tard allait

sonner le glas de cette expérience utopique dewsect

|  Problématique

Ces deux expériences « communautaires » de débecardere; la premiére fondée sur le
repli défensif et la suivante sur un partage faani une déliguescence du cadre

thérapeutique m’ont amené a reconsidérer la prtilgs soins en équipe.

Depuis 8 ans jexerce le métier de cadre de sant&st vraisemblablement de ce parcours

gue je me suis autorisé a occuper cette fonction.

Le retour en CMP en 2010, m’a amené a reconsidlérganisation de la pratique des soins
ambulatoires en équipe. Le pdle était rattach&B3IM Lille Métropole depuis 2008 et son
organisation était encore empreinte d’'un passdéutisnnel récent peu enclin a la pratique
partenariale. Les projets du nouveau chef de pdliuecadre de pdle allaient impulser un

virage ou I'ouverture des soins vers la cité praitdapidement toute sa dimension.



La réorientation d’'une partie de mes missions diecaur le développement du travail de
réseau et de partenariat m'a engagé a m'inscrine hlaréseau précarité santé mentale Lille
Nord Ouest. Cette participation a présenté I'avgamtie favoriser ma connaissance du réseau,
elle m'a également fait prendre conscience de ifla,tde sa complexité et du besoin de

constituer des liens plus resserrés a I'échellaelzommune.

Des premieres expeériences peu satisfaisantes emdede collaboration avec les services
sociaux territoriaux et communaux allaient étrefacteur déclenchant a ma demande de

formation DIU. Une demande qui sera accompagnétemadre supérieur et le chef de pole.

La terminologie : « santé communautaire » de tuhéi de formation résonnait de maniere
particuliere et ne manquait de provoquer chez mue gertaine réserve. Pourtant, le

cheminement m’a aidé a clarifier les questionsj@wais a me poser.

Le questionnement sur le traitement de situatiomsptexes impliquant une problématique de
santé et difficultés sociales multi-dimensionnelitpé étre le tremplin a une refonte de la

pratique des soins dans une dimension communagtaire

Une attention particuliére accordée a la situatiom usager dans un cadre organisé peut-elle

constituer une premiére étape et favoriser uneastaton de dimension plus large ?

La mise en place d'une cellule type RESAD peut étle un préalable a la co construction

d’une politique de santé territoriale ?
In fine, la création d’un conseil local de santéntal doit-elle obligatoirement étre décrétée ?

Afin d’aborder la problématique, jai fait le chode traiter ces questions progressivement

d’un point de vue trés large jusqu’a la réalisatiornprojet qui me mobilise a I'échelle locale

Pour aller plus avant et en finalité décrire lejgtrale collaboration de notre pdle avec la
commune de Lambersart, il convient, tout d’abordpdendre en compte les éléments de
contextes historiques puis géographiques qui sdiarigine d’'une lente mutation de notre

institution hospitaliere. Dans un second temps jattacherais, aprés avoir décrit les
opportunités du contexte local, a faire état deareée de nos travaux. Enfin, japporterai

guelques éléments d’analyse et la maniére dombjetgpourrait se poursuivre.



Il Eléments d’éclairage

A  Contexte national

a Rapports et textes de loi

Rapports

Depuis 1980 la psychiatrie a fait I'objet de mudtip rapports. Au gré des alternances
politiques, a la maniere « un pas sur le coté epas de l'autre c6té », se trouvent mélés

militantisme et humanisme, pragmatisme et logicestignnaire.

1982 : le rapport DEMAY (Ministre de la Santé JaRWLITE) remet en question le
fonctionnement asilaire de la psychiatrie, condarmute loi ségrégative ou d’exception, et
préne I'exercice des soins dans la communauté. ighéinde la Santé Claude BARZACH)
souhaite des “ améliorations ” a colt constantsuppression des lits excédentaires par un
basculement de la gestion sociale et médico-sodeddongs séjours par le secteur privé,

1992 : le rapport MASSE (Ministre délégué aux affaisociales Bruno DURIEUX), veut
favoriser I'intégration de la psychiatrie dans igpasitif de soins de I'h6pital général pour dé
stigmatiser la maladie mentale. Cette orientafiama plutdt pour effet de stigmatiser les

services de psychiatrie implantés, comme les papauvres des hopitaux généraux

1994 : le rapport CLERY-MELIN (DOUSTE-BLAZY) évoque développement des mesures
propres a développer les processus alternatifsoapitalisation psychiatrique, y compris dans
le privé. Décidemment, l'alternative privée semtdastituer un remede indispensable a une

psychiatrie publique fort dispendieuse.

2001 : le rapport PIEL et ROELANDT (KOUCHNER), opéun glissement sémantique
important de la psychiatrie vers la santé menthlesouhaite adapter un modéle de la
sectorisation aux réseaux territoriaux de santétaleera I'échelle d'un bassin de santé. Il
milite en faveur de la place et de la participattes usagers dans le dispositif de soin par

I'intermédiaire du réseau en partenariat.



2009

. le rapport COUTY(BACHELOT) et ses 8 recomdstions et plus particulierement

pour ce qui concerne notre propos :

>
>

intégrer 'accompagnement des familles dans leadigip de soins les soins, |
étendre la représentation institutionnelle des e1sagt accélérer le développement des
Groupes d’entraide mutuelle,
définir réglementairement une organisation gradiesesoins psychiatriques et de la
santé mentale en trois niveaux :

0 un niveau de proximite,

0 un niveau du territoire de santé qui assure I'Hatipation,

0 un niveau régional ou interrégional d’expertise,

redéfinir les missions du secteur au niveau deiprité extra hospitalier comme
acteur déterminant, mais non exclusif, du soin lpsydque,
développer la prévention, lutter contre la dé sétisation, développer le travail de

réseau et la veille sanitaire(CLSM)

Il aura fallu trente ans pour que I'on découvrgaiaes vertus a la réflexion de DEMAY. I

est vrai que certaines similitudes historiques eamant la fragilité de nos finances publiques

peuvent contribuer a une convergence de point de vu

Tout d’abord sur le besoin de reconnaitre a la lpgyige sa spécificité et que
I'organisation de la discipline psychiatrique neirsite pas comme la MCO

Sur la lutte contre toute forme de stigmatisatieadmaladie mentale,

Sur la recherche incontournable de la collaboragioge la participation des usagers et
de leur famille,

Enfin du principe incontournable de la continuitésdsoins contribuant a une

autonomie socio-économique de l'usager

L’hopital ne doit plus étre le lieu de référencesin en santé mentale ; il devait étre

dispensé sur le secteur pour DEMAY. Pour COUTYag# de le replacer au niveau du

2 Médecine, chirurgie, obstétrique



territoire, faute d’avoir pu en son temps appligeemodele du secteur a I'ensemble du

sanitaire et de la médecine de ville.

Les textes de loi

Afin de se dégager de l'aspect idéologique, prenongemps pour explorer une application
plus concréte. Ces différents rapports ont inspgré&gislateur et j'ai choisi les repéres, a mon

sens, les plus significatifs en rapport avec majep.

La circulaire du 15 mars 19560

Les fondements de la sectorisation psychiatrique @ébut de la psychiatrie « hors les murs »

Apres la deuxieme guerre mondiale, sous la féralenédecins psychiatres comme Lucien
BONNAFE et Henri EY la rédaction d’un livre blanitait engager les pouvoirs publics dans
la voie de la désaliénation. Ce nouveau couranthiasirique ménera a la sectorisation
psychiatriqgue consacrée légalement par une sinmgela@re. La circulaire du 15 mars 1960
relative au programme d'organisation et d'équipérdes départements en matiére de lutte
contre les maladies mentales engage les hopitarchipsriques a accueillir des malades des
deux sexes provenant de lieux géographiques désammpéecteurs. Elle autorise également
les équipes médicales et soignantes a suivre led@alans ses lieux de vie et le cas échéant,
de travail. La finalité est de créer un dispos#dapté et efficace, I'hospitalisation ne

représentant qu'un temps limité de la prise engehar

* en traitant la maladie a un stade précoce,

* en séparant le moins possible le malade de saléagitle son milieu,

* en assurant des soins de suite pour éviter la teetles hospitalisations multiples.

« En créant des structures extra-hospitalieres teiies les dispensaires d'hygiéne

mentale, les foyers et les ateliers protégés.

Le principe de la continuité des soins assuréaipameéme équipe est déja clairement posé.

La loi du 31 décembre 1970

3 Circulaire relative au plan directeur des hopitaux
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La loi instaure une carte sanitaire hospitalieee,tdrritoire est ainsi divisée en secteurs
sanitaires, qui regroupent 80 000 habitants paorscription afin d’autoriser la construction

d'un plateau technique minimalElle propose, en supprimant de nombreux petits
établissements publics, une coopération inter-tagie entre structures publiques et privées
assurant le service public hospitalier. L’hopitayghiatrigue aussi hermétique gu’autonome

entrouvre enfin ses grilles.

Point important, le droit des malades est aborelé gffet le libre choix du médecin et de
I'établissement pour le patient, ainsi que la pubg d'accéder a son dossier medical
hospitalier par l'intermédiaire d'un médecin libremt désigné par le demandeur devient

possible.

La loi du 25 juillet 1985: Officialisation de la sectorisation psychiatrique

A lintérieur de I'hépital psychiatrique, les seres sont affectés a chaque secteur marquant
ainsi une volonté de soigner la pathologie mergalesuivant le patient de son lieu de vie a
'hépital et réciproquement. L'ensemble s’appuie Bexternalisation des soins, de I'hopital
vers un milieu ouvert dans des centres de congultappelés centre médico-psychologique

de proximité.

La loi du 4 mars 2002 Le droit des malades

Loi n°® 2002-202 du 4 mars 2002 relative aux drdieis malades et a la qualité du systéme

hospitalier

Elle permet aux patients d’accéder librement et satermeédiaire a leur dossier médical. Elle
prévoit que le patient peut étre assisté d'une gpers de confiance. Cette information

médicale est nécessaire au malade pour consertsoins. Seule I'urgence médicale autorise

* Loi n° 70-1318 portant reforme hospitaliére

® Loi n°85-772 portant diverses dispositions d’orseeial

6 Loi n° 2002-202 du 4 mars 2002 relative aux drdés malades et a la qualité du systéme hospitalier
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le médecin a outrepasser les volontés du malalbeseligner sans ou contre sa volonté. Elle
transforme les droits des malades en droits degnpsten engageant ces derniers a se

constituer en associations

2009. La loi HPST Hopital Patients Santé Territglire

Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réformhe I'hopital et relative aux patients, a la

santé et aux territoires

L’hopital disparait, tout du moins sur le plan sétigue, et la discipline psychiatriqgue se met
au service du publiEn effet, la loi redéfinit les missions des étaddiments de santé et

substitue la notion de service public hospitalieebe de service public

Des quatorze missions de service public décritesepi@xte, certaines illustrent parfaitement

la démarche de santé communautaire :

+ La permanence de soins;

- Les actions d’éducation et de prévention pour taésat leur coordination;

- L’aide médicale urgente conjointement avec lesigeats et les autres professionnels
de santé, personnes et services concernes;

- La lutte contre I'exclusion sociale, en relationeavles autres professions et
institutions compétentes dans ce domaine, et Isscedions qui oeuvrent dans le
domaine de linsertion et de la lutte contre I'exszbn et la discrimination;

« Les soins dispensés aux personnes retenues emadiopli de I'article L.551-1 du

Code de I'entrée et du séjour des étrangers etaiudiasile

Enfin cette loi initie a la création des Agencegji@rales de Santé (ARS). Placées sous la
tutelle des ministres chargés de la santé, deurasse maladie, des personnes agées et des
personnes handicapées, leurs compétences poueld gromotion de la santé et de la
prévention, la veille et de la sécurité sanitaiferganisation des soins hospitaliers et
ambulatoires, les pratiques soignantes et les mdde®cours aux soins des personnes, et

enfin 'accompagnement médico-social dépendentaediaule direction.

" Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réfordee'hopital et relative aux patients, a la sahius

territoires
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Volonté d'efficacité dans le management, d’insctee problématiques de santé dans une
dimension sociétale élargie, la démarche est coteémméme si la taille du vaisseau est

impressionnante
Enfin je termine ce chapitre par une citation a@pport PIEL ROLANDT

“Pour tout cela il faudrait en finir avec la con$ion ancestrale qui irrigue (ou asseche ?) la
psychiatrie publique et qui lui fait croire qu’ellest toujours seule en charge, comme aux
temps asilaires, en méme temps du soin et de additéote la prise en charge sociale des
personnes qui s'adressent a elle. Dans la perspediolutive actuelle des soins en santé
mentale elle est bien incapable de continuer a mesucette double responsabilité. Il faut
gu’elle se recentre sur sa mission de soins est@sur le partage collégial des missions car
elle est trop souvent repliée sur ses chapellesritpdes et ses " vérités ", qui ne seraient pas
partageables. Cette problématique se retrouvedaitique dans le social et le médico-social.
Le travail en réseau doit renforcer le lien soc&lnon pas, comme certains le craignent, le
controle socidl”

Il est clair qu’il serait dommage, sous couvertl'ddgention louable d’exercer des soins au
plus prés de la population au cceur de la cité,cidour gérer la dimension holistique du mal
étre de notre société en se substituant a desisag@ns qui peuvent y répondre mieux que
nous. Faisons preuve de modestie et proposons curmmurs a la puissance publique a une

place qui devrait rester la notre.

b Le mouvement communautaire

Outre atlantique, une nouvelle discipline se déme¢ dans les années 70 ; la psychologie
communautaire. A cette méme période, pour répoadxeproblématiques de santé publique
associant de plus en plus maladie et détressdesdeigyouvernement du Québec organise la
création de CLSC, centres locaux de service comutaina, associant dans un méme lieu des

prestations de soins, de prévention et de sersmaaux.

La psychologie communautaire est une branche dedt#pline psychologique qui aborde le

soin de maniére holistique associant a la santéedetoires la justice sociale. Elle s'intéresse

8 Rapport PIEL-ROELANDT Rapport de Mission - Juille020
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non plus aux individus seuls mais aux individussdeeurs environnements. L'accent est mis

sur lempowermentt la promotion des compétences et des ressodedassager..

« L’'empowerment constitue la maniére par laquebesujet va accroitre ses habiletés
favorisant I'estime de soi, la confiance en sonifiative et le controle $

« ...La psychologie communautaire offre une Iégiénaiix psychologues désireux d’étre a
'origine d'initiatives dans I'élaboration de systees participatifs de santé. En travaillant
étroitement avec les usagers et en adoptant uneardéen empirique (donc critique), le
professionnel peut travailler a I'élaboration de dedes adaptés. Il constitue un relais entre
les usagers et les lieux de santé, soucieux danfégrer aux décisions qui les concernent,
mais également entre les usagers et les élus, lalgectif de réussir de I'organisation
territoriale des systémes de santé mentaf8. »

Cest 20 ans plus tard qu’elle franchit latlantqusous I'impulsion des personnes
séropositives Le mouvement se trouve renforcégpai du 4 mars 2002 relative au droit des
malades et a la qualité du systeme de santé, quialifent les usagers comme acteurs de leur
propre santé. Mais également avec la promulgatsoradoi du 11 février 2005 pour I'égalité
des droits et des chances, la participation eitteyanneté des personnes handicapées, qui

propose d’'une part une définition du handicap pisyeh

« La participation communautaire est un processlass lequel les individus et les
familles, d’'une part prennent en charge leur propemté et leur propre bien-étre comme
ceux de la communauté, d’autre part développemtdapacité de concourir a leur propre
développement comme a celui de la communauté. nisviennent ainsi a mieux
appréhender leur propre situation et étre animés ldevolonté de résoudre leurs
problemes communs, ce qui les mettra en mesureedtds agents de leur propre
développement au lieu de se cantonner dans led®lbénéficiaires passifs de l'aide au
développement... S’il faut que la communauté aigkrdi’apprendre, le devoir incombe
au systéme de santé d’expliquer et de conseillesi @jue de fournir des renseignements
clairs sur les conséquences favorables et domméggates interventions proposées
comme sur leurs codts relatifs»

°Eisen, 1994; Rappaport, 1987.

¥Thomas SAIADossier Cadre et concepts-clés de la psychologismemautaire Framework and concepts

of community psychology

1 OMS/UNICEF, Alma Ata 1978. Les soins de santé piies. OMS, Geneve, réimpression 1986,
pp. 55-56
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La volonté est clairement exprimée, il s’agit desiponner l'usager au coeur du dispositif
des soins, mais aussi de rechercher sa partiaipati@volution de I'organisation des soins
mais aussi plus globalement du cadre de vie, denhegt , du transport des activités

culturelles dans la cité comme partenaire du digbosmmunautaire.

C Les Conseils Locaux de Santé Mentale en France

Si la gestion des problémes de santé mentaleadfstile de la communauté ; il faut créer une
instance pour coordonner ses actions, un dels @atir mettre en place cette concertation et
permettre une prise en charge globale au plus gedsisager dans son cadre de vie est le
conseil local de santé mentale (Clsm).

Le secteur de psychiatrie doit permettre, je cite :

« d'assurer, dans la proximité et la durée, la townté des soins auprés de patients
vulnérables qui sont rarement demandeurs des sbiassure ces missions avec I'ensemble
des acteurs concernés si besoin dans le cadrecdnseil de santé mentale de secteur

Une instance capable de réunir les acteurs locaune @jrande ville, d’'une commune ou d’un
groupement de communes avec les professionneldadsanté mentale du secteur
géographique correspondant.

Il définit des objectifs stratégiques et opératielsn
Ses objectifs stratégiques

* mettre en place une observation en santé mentale,
e permettre I'acces et la continuité des soins,

» favoriser l'inclusion sociale et 'autonomie desagers,
» participer aux actions de lutte contre la stignsation,
* promouvoir la santé mentale

lorsqu’il existe un Contrat local de santé étabiire la ville et 'ARS, le CLSM est le
dispositif privilégié de la mise en ceuvre de sdatwosanté mentale »

Ses objectifs opérationnels
» prioriser des axes de travail en fonction des besoi

» développer une stratégie locale qui réponde auwinegant sur le plan de la
prévention, de I'accés et de la continuité dessajue de l'inclusion sociale,

12 Circulaire de 1960
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* mettre en ceuvre des actions pour répondre aux thesbifavoriser la création de
structures nécessaires,
» développer et conforter le partenariat nécessairefficace a la réalisation des
actions »*
Le Clsm constitue véritablement une plate formeatecertation et de coordination entre les
élus locaux d’un territoire, la psychiatrie pubkgues usagers et les aidants. Actuellement en

France, plus de 72 Clsm sont opérationnels et oixarstaine sont en projét.

B  Contexte régional

a La santé mentale dans le Nord /Pas de calais

Avant d’aborder I'organisation sanitaire du bad#iois, il convient d’évoquer I'état des lieux
de notre région et les choix politigues qui en damésultante, la situation socio-économique

difficile de notre région ayant fortement impac&RS dans ses choix

La région Nord Pas-de-Calais est une région jetitré® peuplée. Le taux de chdmage est un
des plus forts du territoire national et le taugsgiérance de vie a 60 ans un des plus faibles.
Le niveau du taux de tentatives de suicide et deesk® psychologique, occupe toujours un
rang tres défavorable. L’'anxiété, la dépressiole euicide masculin y sont enregistrés avec

des fréquences particulierement élevées.

Malgré tout, la région posséde des atouts avec2RSM™ rassemblant la totalité des
établissements et services de psychiatrie de laomgget l'implantation du Centre
Collaborateur de I'Organisation Mondiale de la 8af@COMS) pour la recherche et le

formation en santé mentale

13 Recommandations pour I'élaboration d’un Conseitdlale Santé Mentale CCOMS
4 Recensement du CCOMS d’aofit 2013

15 Fédération Régionale de Recherche en Santé Mentale
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b  Le Programme Régional de Santé Mentale du PRS*®

Les objectifs définis dans le PRS consistent eoripgia mieux appréhender les besoins de la

population et les réponses existantes, notammemeaidentification a un niveau micro
local :

= Adapter et impulser au niveau de la zone de prdginein lien avec les partenaires, la
politique de psychiatrie et santé mentale défimesde PRSM

= Permettre la création d'un CLSM par zone de prdeisans présager de la couverture
géographique dans le respect des dynamiques loeristantes (ateliers santé ville
(ASV) réseaux précarité santé mentale (RPSM) ...)

= Suivre et adapter le service rendu par les étanlisats et services en regard des
besoins identifieés de la population

Sur un plan opérationnel, il faut :

Constituer sur chaque zone de proximité un groupaéflexion psychiatrie santé

mentale articulé avec la conférence de territoire

= Mettre en place avec les partenaires des groupdsadal par zones de proximité,
avec présentation des acteurs sanitaires, socraggjcosociaux, recensement des
besoins de la population dans les domaines deséwatggns sanitaire, sociale et
médicosociale, des conventions, du projet de ad'agces aux droits, au logement, a
I'éducation et a I'emploi, des loisirs

» [Instaurer une dynamique a partir d'un état desxligualitatif et quantitatif de
I'existant au niveau local (par zone de proxinpés, secteur de psychiatrie et infra)

= Utiliser les appels a projets ou les ouverturetedétre pour faire remonter des projets
collectifs ou concertés complémentaires a cewexsient sur le territoire de santé

= Doter prioritairement en moyens les ZP déficitaasressources et équipements face

aux besoins de leurs populations étayés par désatedrs sanitaires et sociaux en

instaurant progressivement la péréquation régionale

= Elaborer un cahier des charges pour les Clsm eetam appel & candidatures

18 Extrait du PRSM du projet régional de santé Naad & Calais 2012-2016
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la ville Roubaix et de la ville de Lille intra mwgoL’Etablissement regroupe neuf pbles de
psychiatrie générale adulte et un pble de psydbigtour enfants et adolescents. 20 488
personnes y ont été traitées a temps completepattien soins ambulatoires, soit :

o 2 780 personnes prises en charge a temps complet
o 1996 personnes prises en charge a temps patrtiel

o 19 953 personnes en soins ambulatoires

Ce qui représente plus de 80% en soins ambulatoires

En termes de moyens humains I'Etablissement comp&4 professionnels

En hospitalisation temps complet I'établissemespdse de :

o 401 lits d’hospitalisation temps plein

o 120 lits de suivi médico-social (Maison d'AccugiéSialisée)

Les alternatives a I'hospitalisation pour les 1@pdegroupent :

o 17 Centres Médico Psychologiques + 14 antennesmgultations

o 2 Centres de consultations spécialisées

o Pres de 150 places en Filiere Hébergement (aspoctahmunautaire)
o 8 lits de Centre Intersectoriel d'Accueil et des€ri

o 39 lits d'Appartements Thérapeutiques

o 10 lits en Centre de Post cure

o 22 places d'Accueil Familial Thérapeutique

o 166 places réparties en 10 Hbpitaux de Jour

o 14 Centres d'Accueil Thérapeutigue a Temps Partagtennes

o 3 Ateliers Thérapeutiques

Comme nous pouvons nous en rendre compte a partcedpanorama, sur un plan
institutionnel le soin en santé mentale s’est ¢éi@airement vers la cité méme si parfois
'organisation interne manifeste quelques hoqueatspitalo centriques. La faute en
appartenant plus aux impératifs réglementairesnpal’gestion rigoureuse et d'un sacro

saint management par la qualité, qu’'a la volontraenmes.
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Néanmoins le projet de I'établissement et I'imalion de tous les secteurs convergent dans

la méme volonté de «soigner dans la ville »

La plupart des personnes qui s’adressent aujourd’HEPSM Lille-Métropole sont
susceptibles de bénéficier de prises en chargecalédidiversifiées et adaptées, au plus
proche de leur domicile.

[l Origine du partenariat

A Le p0lle 59920

a Présentation du pole

L'aire géo démographique du secteur correspond camtmunes de Lambersart, Lomme,

Saint-André, Lompret, Verlinghem, et compte 75 @@0itants environ.
En 2008 : le péle disposait de 513F

* le CMP qui assurait les soins ambulatoires

* le centre activité thérapeutique a temps partiel TA

* L’ INTERMEDE un hépital de jour de 15 places

* L’unité Charles LASEGUE installée sur le site d’Agntieres (a 15 kms du
secteur) est une unité d’hospitalisation d’admissiemps plein de 19 lits

e L’unité Valentin MAGNAN installée sur le site d’Aremtiéres (a 15 kms du

secteur) est une unité d’hospitalisations moyeouségmps plein de 20 lits

En 2012, avec I'évolution du projet, la missior’etganisation des 5 UF ont évolué et nous

disposons de 2 Unités Fonctionnelles supplémestaire

o Le CMP, situé a Lambersart, est actuellement cénsidomme le pivot du systeme, il

assure la coordination et I'accueil des demandesouies du secteur. En organisant des

18 Unités Fonctionnelles
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actions de prévention, de diagnostic, de soins &tdites et d'interventions a
domicile, il permet de réaliser une orientationspfarécise aux situations cliniques
rencontrées et évite des hospitalisations dirgquéefis inadaptées et anxiogenes En
réponse a l'augmentation constante de [lactivitthe antenne de consultations
meédicales et d’entretiens infirmiers a été orgamisar I'hopital de jour de Saint
André. Un partenariat avec les institutions olktaements installés sur le secteur(
établissements d’hébergement pour personnes aggendantes, foyer logement,
foyers d’accueil médicalisés, centres d’hébergeneémte réinsertion sociale, foyers
d’hébergement, maisons relais) s’est développétr&ail de réseau a nécessité la
mise en place de référents infirmiers et la créatio le réaménagement de documents
type convention.

Le CATTP, situé dans le méme batiment que le CMiyua vocation de maintenir ou
de favoriser une existence autonome par des actinssoutien et dateliers
thérapeutiques a médiation de groupe. Il s’est gausé avec notamment la
participation des professionnels infirmiers de [fitél de Jour afin de pouvoir
disposer d’'un podle de soins a médiation, ce queran de diversifier les types de
prise en charge.

L'INTERMEDE, situé sur la commune de Saint-Andrésare aujourd’hui des soins
polyvalents, individualisés et intensifs prodiguns la journée. Avec un turnover
plus important, il permet progressivement de prepame véritable alternative a
I'hospitalisation a temps complet.

L’Equipe Mobile de Soins et d’Interventions a Daitd(EMSIAD) est opérationnelle
depuis février 2012, elle apporte au patient desssooordonnés, a son domicile,
d’'une particuliere intensité afin d’éviter, d'éctamr ou de prendre le relais d’'une
hospitalisation

Charles LASEGUE: unité d’admission de 19 lits adéeid’ensemble des pathologies
aigués quel gue soit le type de soins (libres o8 sansentement). Avec la création de
TEMSIAD nous pouvons constater que la durée mogenie séjour et le taux
d’occupation des lits a progressivement reculé deiéne significative.

Le DELTA s’est substitué a Valentin MAGNAN en clgaant de vocation. De
I'hospitalisation moyen séjour (qui n'ont parfoie dhoyen que le nom) l'unité est
passé d’'une capacité de 20 lits a 8 lits. A vocati@mdaptation de réinsertion sociale,
cette mutation est la premiere étape de la créafiene équipe mobile de réinsertion

et de la création d’une unité appartement théragpazisur le secteur
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o Une unité d’accueil familial thérapeutique: d’'unapacité de 2 places elle est une
modalité particuliere d’hospitalisation a temps ebeh L'équipe d’accueil familial
thérapeutique organise le traitement des persammésus ages, souffrant de troubles
mentaux susceptibles de retirer un bénéfice d'uree gn charge thérapeutique dans
un milieu familial substitutif stable (famille d’aaeil agrée), en vue notamment d’'une

restauration de leurs capacités relationnellesaetahomie.
b Projet du péle

Il s'agit plus exactement de I'avant projet de i@rde pble constitue la trame du contrat de

pole et devrait étre soumis a signature a la filadmée 2013.
Il définit les priorités du projet de pble en 6 axe
> La proximité

Elle nécessite un re localisation sur la communke@EIME des lits d’hospitalisation a temps
plein, avec la création d’'une unité d’admissiontaeelle de 15 lits et 5 lits dans l'unité bi
sectorielle commune au secteur limitrophe. Le dipmément de la psychiatrie de liaison

avec le service des urgences a proximité
» L’accés aux soins

Réflexion au sein du péle et avec les partenaieasgéation d’outils permettant de mieux

repérer

* les « perdus de vue » et suicidants
» les populations spécifiques: personnes agées,gtparsonnes en situation de

précarité et les adolescents
» L’acces au logement

* appartements associatifs
* participation au programme « un chez soi d'abord »

» projet de convention avec un bailleur privé

22



« projet de convention avec le CHRSAGORA préparant l'accés a un logement
> La prévention

» développement de I'’éducation thérapeutique
e actions de prévention dans les établissementsiskt structures médico-sociales

» actions ciblées : suicide, conduites d’addiction, ...
» Actions associant : usagers aidants, communes etltcwe

« usagers : aide & la création d'un Groupe d’Entrisideielle GEM®

» aidants : groupes de paroles pour proches de apsychotiques

e communes : projet de conseil local de santé mentale

» assemblée générale élargie aux partenaires, assosid'usagers, élus

» développement de la prise en compte de la cultul@ecomme médiations de soins
» Qualité et Recherche

» participation des professionnels du péle dansdesités de recherche de
I'établissement

* amélioration de la qualité de vie au travail pas professionnels mais également
pour l'impact direct sur le service rendu au patien

» participation du pble a I'enquéte Santé Mental®epulation Générale en 2013

Le projet est ambitieux mais réaliste au regard liEsoins et de I'exigence d'assurer une
réponse adaptée au besoin de la population duusedteest réalisable a la condition de
bénéficier de moyens supplémentaires pour atteigréains objectifs. Un autre angle
d’attaque afin d’apporter des réponses a la pénlgrimoyens réside dans la consolidation de
partenariats existants et le développement deaauxy

19 Centre d’hébergement et de réinsertion sociale

2 Groupe d’entraide mutuelle
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B La ville de Lambersart

La commune de Lambersart compte 25 000 habitanisoan elle se situe au nord de la ville
de Lille, la population est assez hétérogéne. Naggande précarité n’est présente que dans
2 quartiers principalement et n'est que partiellemeeprésentative de I'ensemble de la
population. Tournons nous maintenant plus précisénsear I'organisation qui prend en

charge tout ce qui reléve des problématiques sscidns la ville : le CCAS
a Les missions d'un CCAS

Le CCAS est un établissement public administrabmmunal, il : « anime une action
générale de prévention et de développement soara th commune en liaison étroite avec

les institutions publiques et privées..?? »

Il est présidé par le Maire et son conseil d'adstiation est composé d'élus locaux désignés
par le conseil municipal et de personnes qualifidass le secteur de l'action sociale,

nommees par le maire (un représentant des assosiatle personnes handicapées, un
représentant des associations de retraités et dwnpes agées et un représentant des

associations ceuvrant dans le domaine de la lutiigecbexclusion).
b  Les obligations assignées aux CCAS :

o la domiciliation des personnes sans résidenceestdlmi DALO?®
o la participation a I'instruction des dossiers dedade d'aide sociale légéfe

o la lutte contre I'exclusion

21 Centre communal d’actions sociales

22 Décret n°95-562 du 6 mai 1995 relatif aux cent@smunaux et intercommunaux d‘action sociale ainsi
gu'aux sections de centre communal d'action sode&decommunes associées et portant dispositiotisuigres

applicables aux centres communaux d'action sod@&larseille et de Lyon
% | oi relative au droit d’accés au logement opposati 5 mars 2007)

241 .123-5 code de I'action sociale et des familes.131-1code de I'éducation

24



La loi du 29 juillet 199% a fait de la lutte contre les exclusions « un irap&national fondé
sur le respect de I'égale dignité de tous les &itemains et une priorité de I'ensemble des
politiques publiques de la nation ». Les CCAS, amma titre que I'Etat, les collectivités
territoriales, les organismes de sécurité socialée® établissements sociaux et meédico-
sociaux, doivent mettre en place « une politiqustidée a connaitre, a prévenir et a

supprimer toutes les situations pouvant engencdigesclusions ».
o lanalyse des besoins socidbix

L'analyse des besoins sociaux, de l'ensemble dpopamlation de la commune,
constitue au regard de l'article R.123-1 du codéadéon sociale et des familles une

obligation annuelle de résultat pour les CCAS /CIAS

Cette démarche donne au CCA8ne place privilégiée en matiere d’observation, de
prospective, d’analyse et de réponse aux besoirmsawo des populations, leur
permettant de réaffirmer leur réle central d’anireat du partenariat social sur un

territoire 2%»

IV Evolution du partenariat : facteurs favorables

Les difficultés de nos deux secteurs d’activité¢avdiller ensemble tiennent a des logiques
institutionnelles différentes mais relévent priradggment d’'une méconnaissance des métiers et

du manque d’habitude de relations et de partesaaifs.

Il'y a nécessité & mettre en place des outils pespid l'installation d’'un climat de

collaboration.

% Loi n° 98-657 du 29 juillet 1998 d'orientationatVe & la lutte contre les exclusions
% articles 1 et 2, décret du 6 mai 1995
27 Centre inter communal d’action sociale

2 Sijte internet Union Nationale des CCAS
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J'ai pris mes fonctions de cadre de santé au 59982k CMP de Lambersart en avril 2010
et force est de constater que mes premiers conpacfessionnels avec le CCAS étaient
moins cordiaux. Les premiéres rencontres, a I'éppgancernaient une personne souffrant de
troubles psychiques invalidant et dans le refusale malgré des sollicitations régulieres de
notre service de soins. Résidant sur la commuleepeisentait un syndrome de Diogene qui
occasionnait une pression du voisinage et engalgsagervices sociaux communaux a agir
vite. Les points de vue étaient difficiles a fadér@endre de part et d’autres et nos rencontres

ne servaient qu’a manifester nos désaccords.

Pour nos partenaires, la seule solution envisaggahlr cette personne était I'hospitalisation
comme un substitut au logement ce qu’'évidemmens rsmignants ne pouvions accepter.
Sans entrer plus avant dans les détails et laogedé cette situation, ce qui est intéressant de
retenir c’est que la situation conflictuelle a ped pendant de nombreux mois et que cette

situation figée de fait n'a pas été au bénéficeatte personne.

Evoquant ce souvenir avec nos partenaires il yedgges semaines nous avons pu mesurer le

chemin parcouru.
A Ladémarche ABS? de Lambersart

Il s’agit avanttout d’'une démarche partenariale qui nécessitenuolgilisation de tous les
acteurs et partenaires du territoire, mais aussnal’analyse alliant statistiques et analyses
qualitatives. Elle a pour but de :

o déterminer des thématiques qui feront I'objet deoikecte de données,

o repérer les informations disponibles en internenegxterne, et les niveaux territoriaux
pertinents,

o définir les indicateurs qui feront I'objet d'uné@gentation,

o réaliser des analyses partagées,

o identifier des préconisations

% Analyse des besoins sociaux
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Les partenaires désigneés : Conseil Général, Cdiddlecations Familiales, Caisse Régionale
et Primaire d’Assurance Maladie, Mission Localesoagations médico-sociales et CMP de

Lambersart.

La particularité de la commune de Lambersart esale CCAS a été d'intégrer la santé
mentale dés le début de son travail de réflexion.

Des réunions avec les partenaires permettant demges entre professionnels, un recueil de

données externes et une analyse partagée onérmiganisées par le CCAS.

La premiere rencontre des partenaires s’est tenudébut d’année 2012. Classiquement,
notre pole était représenté par les assistanté@emet c’est un peu le fruit du hasard qui m’'a
amené a participer a cette réunion pour palliendl§ponibilité de mes collégues.
L'orientation présentée par la Direction du CCAS ldeambersart s’est focalisée sur 2

problématiques.

Une étude ciblée sur le quartier CANTELEU

Les quartiers Canteleu et Pacot-Vandracq sont legudtiers de la commune ou une
proportion significative de la population accumdépuis quelques années un certain nombre
de difficultés. Comme pour Le Pacot-Vandracq gbéaéficié d’'un travail de réhabilitation,

une opération d’envergure est a mettre en chantier.

Une étude sur I'isolement social

Constat avait été fait que certains administrésirmctaient des difficultés socio économique,
et une souffrance psychologique supposée. En gudditprofessionnel de la santé mentale,

ma participation dans la deuxiéme étude a étéueten

Avant de décrire I'état de l'avancée des travauxcdegroupe de travail, je souhaitais
consacrer un dernier sous chapitre traitant derddl@matique du cloisonnement de nos
organisations et institutions mise en lumiére darsaut conseil de la santé publique.

« Le Plan Psychiatrie et Santé mentale fait uneg@lprépondérante au décloisonnement des
prises en charge en insistant sur la complémem@atés acteurs des champs sanitaire, social
et médico-social. Les pathologies psychiatriquad,sen effet, souvent des maladies au long
cours qui perturbent profondément la vie familiadeciale et professionnelle des personnes
qui en sont atteintes. En complémentarité avesdass, un accompagnement est la plupart
du temps nécessaire pour accéder a un logementwul@Ebergement, pour l'aide a la vie
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guotidienne et a la réinsertion dans la vie activarticulation des différents acteurs est donc
essentielle aux trajectoires de prise en charge @essonnes souffrant de troubles
psychiatrigues. Le Plan considérait ainsi « qu'umjeal important résidait dans le
renforcement de la coordination et de la complémétét des réponses dans une approche
centrée sur les besoins globaux des persofimes

B Le volet formation

L’'aspect formation, comme nous avons pu hous ercapeir dans les chapitres précédents,
est souligné comme facteur important de changedesnpratiques. Le probléme doit étre

abordé sur les deux besoins, en terme de saiar f

A la gestion de la maladie mentale

Les professionnels intervenant au sein des stestsociales ou médico-sociales ne sont
généralement pas formés a la gestion de la matadigale, leur apprentissage se fait sur le

terrain autour de trois types de formation :

o La formation théoriqgue animée par des professi@aaelsanitaire,

o Les stages pratiques ou stages croisés d'immersgostage pratique peut remplir un
double obijectif. Il s’agit d’'une part de se confiema la réalité du terrain, d’autre part
d’appréhender les manieres de travailler de chadas services et de faire
connaissance avec leurs équipes.

o La formation informelle : les rencontres entre pssionnels pour partager leurs
expériences ont pour objet d'une part d’évoquer geoblemes rencontrés et d'y
trouver ensemble des solutions, mais aussi d&r tikes liens professionnels.

A I'accompagnement médico-social

Elles permettent de parfaire la connaissance dentitie des structures sociales et médico-

sociales existantes et de leurs particularité$gsgprofessionnels du secteur sanitaire.

Des stages croisés entre le pble 59 g20, lTUTPAS. @lame-Lambersart et le CCAS de

Lambersart sont en cours de conventionnement ehidew démarrer au 4éme trimestre de

30 Rapport d’évaluation du Plan Psychiatrie et Sameétale 2005- 2008 par le comité d'évaluation duth

conseil de la santé publique en septembre 2013. P 9
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cette année. Des rencontres avec les équipes gless fmeédico-sociaux et autres foyers
implantés sur le secteur sont organisées périodigoeet peuvent étre a l'origine de courtes

périodes d'immersion a la demande.
C Les consultations extérieures et le partenariat

Une enquéte nationdferéalisée auprés de I'ensemble des acteurs, diasaniomme du
meédico-social, montre I'importance des connaissaunerpersonnelles dans le processus de
décloisonnement. Les consultations de la psychialans les structures médico-sociales
permettent ainsi aux acteurs des deux secteursud des liens et de construire une habitude
de travail commun. Les rencontres périodiques parigles énoncées précédemment dans le
volet formation nous donnent I'occasion de recerser besoins nouveaux mais aussi
d’évaluer et de réajuster I'organisation de nossatiations extérieures.

Nous intervenons actuellement sur différentes giras de type :

EHPAD*, foyers logement , foyers d'accueil mére enfanHRS, CADA®* service

d’urgences, foyers d’accueil médicalisé.

Il est a préciser que ces consultations prenrefbrime, dans la plupart des cas, d'accuell
infirmier d'orientation « hors murs », mais quana $ituation clinique le demande des

consultations médicales sont organisées. La cahetitde réseaux formalisés : établissement
de conventions qui balisent le cadre des intergastdu secteur psychiatrique sur le secteur et
peuvent garantir le retour du patient dans lacttre médico-sociale hébergeante aprés
I'hospitalisation. L'accent doit étre mis encoreeufois sur I'importance des connaissances

interpersonnelles dans la mise en place de paiaenar

V  Le groupe isolement social souffrance psychique

Il s’agit 1a du £ projet formalisé de coordination et de concertatio

3L xdans le cadre de I'Evaluation du Plan PsychiattiS8anté mentale 2005-2008 p85
32 Etablissement d’hébergement pour personnes ag@esdantes

33 Centre d'accueil de demandeurs d’asile
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A  Approche méthodologique

Un consultant est chargé de réaliser un diagngstital de I'ensemble de la commune. Les
résultats de cette analyse seront enrichis paapeerts du CCAS et de ses partenaires, a
partir de la connaissance qu’ils ont des problémuas de leur territoire et des actions qu'ils
mettent déja en oeuvre. Cette confrontation dmuér a la proposition d’axes d’intervention

comme aide au CCAS a la définition de ses priodtastion sociale.

Suite aux travaux menés dans le cadre de la démaABB, et des problématiques qui ont pu
étre soulevées notamment celle relative & I'isotgn®est le CREAY qui sera missionné par
la direction du CCAS.

Quelques précisions sur les missions des CREAIligs#at nécessaires a la poursuite du

propos.

« ...Les CREAI ont pour mission principale d'étres dieux de repérage et d’analyse des
besoins et d’étude des réponses a y apporter,iei@s tle rencontre et de réflexion entre les
élus, les représentants des forces sociales et @desradministrations concernés, de fournir
des analyses et des avis techniques aux décideims gu’aux gestionnaires des
établissements et services. lls ont, a cet égarmdréle important a jouer comme outil
technique au service des responsables de I'élalmrat de la mise en ceuvre de la politique

en faveur des personnes handicapées et inadapt&halon régional... »
Dés l'origine, les CREAI ont une double fonction :

» Fonction d’expertise impulser, favoriser et accompagner techniquenteuates les
initiatives associatives et publiques concernastpeobléemes posés par les enfants,
adolescents, et adultes, en situation d'exclugierhandicap et d'inadaptation.

» Fonction de réqgulation aider les instances d'Etat a coordonner et autég ces
initiatives en leur apportant des avis techniquescanstanciés, favorisant la
planification des équipements et des services sr@amédico-sociaux..33

Cette participation en qualité d’expertise méthodmue du CREAI présente l'avantage de
solliciter une expertise indépendante et non itscdans le champ du sanitaire. Cette

initiative du Directeur du CCAS dégage le pble dgahiatrie d’'une place d’expert ou de

34 Centre Régional pour I'Enfance et les Adultesityztés

% Extrait du document relatif aux statuts du CREAIrdN@as de Calais l'article 2 relatif & la circtdadu 13
janvier 1984 précisant les missions
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maitre d’ouvrage qui pourrait brouiller les cartemitiative et I'organisation restent entre les

mains des élus.
B  Constitution du groupe de travalil

Restreint, ce groupe a néanmoins l'avantage de gitema des professionnels de
qualifications différentes provenant d’institutiods culture variée de se rencontrer. lls se
montrent, chacun a leur place respective, tresigu@s par la problématique de la prise en

charge de la santé communautaire

« une assistante socio éducative et un chef de seddc’UTPAS® représentent le

conseil général,

* un chef de service de club prévention et un dited®le Inclusion Social représentent

le milieu associatif,

e un cadre de santé du pdle 59 G20 (moi méme) itfinmier dipldmé d’état du CMP

représentent la santé mentale,

e le directeur et un cadre socio-éducatif du CCABésentent la collectivité locale

21 décembre 2012

La 1% réunion a permis & chacun d'entre nous de présems organisations
respectives et d’élaborer une démarche méthodalegid’approche retenue consiste a
travailler a partir de I'expérience de chacun. pedicipants au fil des rencontres présenteront
une ou deux situations complexes. Celles-ci s@st $ouvent réveélatrices d’'un isolement des
professionnels et d’'une absence de concertatiorteAne de ses rencontres, il est convenu
gue le CREAI rédige un document de synthése I'éutiéna été fixé a 3 mois. Ce document

validée par le groupe sera ensuite présenté aygréargi ABS.

Cette méthodologie présente deux avantages.

% Unité territorial de prévention et d’action soeial
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> Le premier, de poser comme préalable incontouenald besoin d’améliorer pour
chacun des membres leur niveau de connaissanceispessitifs et de leurs métiers
respectifs.

> Le second, 'approche est pragmatique mais coroémtes situations qui n'appellent
pas a un devoir de réponse dans l'urgence maisphigdt a une analyse de l'aspect
multi focal des points de vue. Au terme de cpteaniére rencontre un calendrier est
fixé a trois réunions d’échange sur les situaticommplexes. Le cadre fixé est que les
présentations restent anonymes Les comptes-rerdust s€digés par les membres du
groupe chacun leur tour. Il s'avérera nécessar@rdgrammer une®d® rencontre

pour finaliser le travail et valider le documentsymthése présenté au mois de juin.
C Conclusions du groupe du travail

Quatre termes seront ainsi dégagés de notre traeaitéflexion et de concertation. lls
constituent une base sur lequel la constructionobgctifs de la mise en oeuvre et le cadre

déontologique vont pouvoir s’appuyer

L'inter connaissanceou la reconnaissance

Pour les professionnels il sera question d’amélitener niveau de connaissance mutuelle du
fonctionnement des différentes institutions maissaule la spécificité des métiers afin de

mieux repérer les contraintes et les limites degha

La co-évaluation comprendre

Analyser, comprendre et évaluer ensemble les isiisapar une clarification des points de
vue de chacun; la finalité¢ de cette seconde plezsede pouvoir créer les marges de

manoeuvre d'action.

La concertation s’organiser

C’est un préalable essentiel a la vérificationaledhérence d’actions menées entre différents
professionnels. Au terme du processus nous défimirgui pourrait étre repéré comme
'accompagnateur référent de la situation évoquée.
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La coordination Qui fait quoi?

S’organiser ensemble, articuler nos interventiams @ccompagner la personne, a ce stade |l

y a nécessité d'informer 'usager et de le positer comme acteur de son projet.

De ce premier retour des propositions ont émerggmettant de dégager des axes
opérationnels

o Acces a l'autonomie personne(l®ygiene, santé, logement, emploi-formation, tsisi

vie sociale)

» Mieux prévenir la souffrance psychique et les fardede risques des maladies
mentales

» Favoriser le recours aux soins en psychiatrie géaét pédopsychiatrie

o Concertation entre professionnels territoire permettant de mieux prendre en cempt

et favoriser la santé mentale des personnes adidtéerritoire.

» Organiser des temps de rencontres au rythme de fofdes les 6 semaines ;
» Recenser dans chaque service les situations qQ¥2, auraient pu faire I'objet de

cette forme de concertation.

o Collaboration inter institutionnellgpermettant une meilleure prise en compte des

besoins des habitants.

> Mise en place dactions/stage croisé favorisanhtdli connaissance et la
compréhension et limites d’actions de chacun ddemares.

> Mise en place dactions/stage croisé favorisanhtdli connaissance et la
compréhension et limites d’actions de chacun despares.

» Mise en place d’un répertoire territorial facilitdes contacts entre professionnels.

o Création d’'un conseil local en santé mentale
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VI Points forts et limites

A Recueil des données

En marge du travail réalisé par I'expert du CREAI choisi de réaliser un recueil de ces
rencontres. Cela m’'a permis de rendre compte d@art&ipation et des orientations qui se
profilent aux responsables du podle. Ce recueiléarétigé a partir de notes prises lors des

rencontres, elles font état des remarques degadalit membres du groupe

Ce compte rendu fait état de ce qui a été percuepatravailleurs sociaux des échanges, il
rend compte également de son analyse. Les termesarit dans le document sont classés

selon différentes rubriques.

o Représentations de I'action des professionnelsdis

0 les compétences présupposees surestimeées,
0 inaction supposée de l'autre

o Sentiments de 'accueillant face la situation

0 inquiétude
0 Iimpuissance
0 situation envahissante

o Ce qui n'est pas ou insuffisamment guestionné

o le projet de l'usager

les ressources de l'usager
le sens de I'action

le projet induit du partenaire

la place du droit et de I'acces aux droits de Izq@ene

o O O O o

le droit a communiquer a l'intérieur du réseaupse&juel code éthique
o Les risques

'absence d’adhésion au projet de l'usager

la juxtaposition de dispositifs

la multiplication des intervenants

la confusion des roles

des actions non concertées n’intégrant pas lzatité de la problématique

o O O O O o

I'injonction de vouloir tout régler et de dépassen domaine de compétences
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o Les réponses apportées a l'usager

0 apporter des solutions
o faire adhérer 'usager a son projet

o L'intérét du projet

0 ne pas attendre la crise pour agir
intégrer les potentialités mais aussi les limite$'usager
anticiper car I'urgence génére de la confusion

co-construction de modalités d’accompagnement

o O O O

dépasser ses grilles de lecture ou plus exactert®sngnrichir avec d’autres

points de vue

La prise en compte des difficultés par les memiestisassez bien traduite, I'analyse des
manques est pertinente. En classant les termes dortcompte rendu, le constat parait
évident: le niveau de connaissance mutuel impdiotetement sur la cohérence des réponses

apportées a l'usager.
B Eléments d’analyse

Pour ce qui touche a la connaissance des partenad@® idées précongues nourris par

une ignorance des métiers et des organisatioes etsljues générés sont clairement repéres.
Points forts :

o Implication
o Conviction

a Volonté de travailler ensemble

Axes d’'amélioration :

Pour les partenaires

o Représentations sur la maladie mentale et le hapgisychique
o Représentation de l'organisation d’'un pb6le de psde Connaissance des

différents métiers
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Pour les professionnels du pble G20

o Niveau de connaissance des champs d’interventidéa ci@nmune et du département

o Niveau de connaissance de la place du milieu as#fatans les dispositifs santé

Au niveau du processus de I'accueil des usagénguiétude et le sentiment de solitude du
professionnel risque d'étre transmise a la persamwieillie par effet de contagion. En
poursuivant la logique, dans ces situations conggdXccueillant pour calmer un sentiment
d’envahissement va vouloir répondre au plus vitcales solutions qui integrent peu ou trop
partiellement la demande et les attentes de I'usage

C Les premiers résultats concrets

Dans la thématique inter connaissance, certeslesiest favorisée par les échanges entre
professionnels dans le cadre du groupe de traua#, autre expérience a permis de la

renforcer :

Lors de nos rencontres au printemps de cette anméeadre socio-éducatif du CCAS a
exprimé le souhait de faire son stage de formatjoalifiante « CAFERUIS » (Certificat
d'Aptitude aux Fonctions d'Encadrement et de Resgima d'Unité d'Intervention Sociale) au

sein de notre pole.
Dans son projet de stage d'une durée de 6 semallegereprend les objectifs suivants :

« A travers ce stage en CMP, je souhaite acquérir mmedlleure connaissance du public
accueilli en psychiatrie, des modes d'interventies équipes soignante et socio-éducative et
de l'organisation institutionnelle. Je suis intésés a approfondir la question de [I'offre de
soins du secteur psychiatrique a travers ses diffiéas alternatives a I'hospitalisation et ses
programmes spécifiques. Ma participation aux ddfées instances existantes, les échanges
avec les professionnels et I'accés au centre dmoueses de I'EPSM favoriseront cet objectif.
De plus, une lecture partagée et éclairée avecwdffts intervenants du" plan psychiatrie
santé mentale 2011-2015" et du "programme régiomal santé mental” me permettra
d'appréhender au mieux les différents enjeux. Catteroche de la prise en charge de la

santé mentale m'apportera en tant que cadre urmadal'expertise et un recul nécessaire a
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partager avec I'équipe du CCAS pour l'accueil esuévi du public concerné et pour la mise

en place de coopérationd’»

Cette professionnelle du CCAS confirme dans sompadpde stage l'intérét de ce type
d'expérience et la nécessité d’'acquérir un vocaeulkommun aux professionnels de la

psychiatrie, elle s’explique :

« Le fait d'étre plongée dans le quotidien d'uneicstire, de participer aux différentes
instances régulant l'activité, d'étre confrontéele€s situations concretes gérées par le CMP
est beaucoup plus parlant que n'importe quelle pdie de présentation ou réunion . Cela
permet de réajuster certaines représentations aupdychiatrie en particulier a propos du
sSoin sous contrainte qui souvent, parait étre, ppos partenaires, la seule solution. Mais
aussi sur une vision d'un travail tres médicaligél'thfirmier alors que la notion d'écoute est
aussi au cceur de son intervention. Les échangdesratiques respectives suscités par les
observations faites durant le stage ont permis deuxcomprendre les modes de prise en
charge et les enjeux institutionnels »

Méme s’il n’en a pas tout a fait la forme, il s'a¢p d'une premiere expérience de stage
croisé, dans le cadre d’'un stage de terrain powadre du CCAS certes, mais il nous engage
a poursuivre dans cette direction en favorisaatclieil de nos partenaires et en nous

déplagant dans leur institution.

VIl Pistes de travall

Deux rendez-vous du groupe isolement social ontfigés en septembre pour boucler les
dernieres modalités et le projet sera présentésadimblée ABS en octobre. Cette cellule de
gestion de situations complexes (aucun nom n'a étéqué a ce jour) devrait étre
opérationnelle au cours d&™trimestre de cette année.

Afin de faciliter et permettre la reconnaissancecdetravail par les différentes instances
institutionnelles et politiques des partenairesnceonés, il importera au maitre d’ceuvre : la
commune de Lambersart de définir les attendusphiis<values » de ce travail et de définir

les criteres d’évaluation de cette expérimentation

37 Extrait des objectifs de stage de I'étudiant cadre
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Chantier a court termeformalisation des régles éthiques

En préalable le travail de communication et le eade Iégitimité de ce groupe est une
condition essentielle a son efficacité et son actlans la durée. Il importe de créer un
programme d’actions et une charte éthique d’engagentans ce partenariat co-signés avec

les différentes institutions concernées.

L’'usager donne des informations a une personnes awsi a un service (dossier du service).
A ce titre, 'échange d’infos entre collegues dunmeéservice ne questionne pas. Mais cette
guestion peut-elle étre ouverte a un échange setwices et institutions différentes.

Le travail sur la charte éthique, gage de la cokaet du cadre de collaboration nécessaire au
travail partenarial, doit permettre de définir lesnditions nécessaires pour ce travail de
concertation concernant le respect et 'accesdanits des personnes en questionnant :

o La place de l'usager

o Le niveau de sa participation,

o linformation a l'usager

o les modalités de respect et de levée de 'anongntatia s’avere nécessaire
o la composition du groupe de professionnels

o la communication sur I'existence de cette cellule

Chantier 2 moyen termeréation d’'un conseil local en santé mentale dnEfle du secteur

Regrouper dans une méme instance les 5 communestae secteur peut comporter un
certain nombre d’avantages pour le pole en ternm#ichisation de moyens. Mais si nous
respectons le principe de laisser l'initiative alus, la création d’'un Clsm avec la commune
de Lambersart parait I'option la plus cohérentedde serait de se servir du premier bilan
annuel de fonctionnement de la cellule de gestmsituations complexes pour établir le soc
d’un dispositif de pilotage et de consultationsisplarge intégrant d’autres problématiques et

notamment I'acces et le maintient dans le logement.

Dans cette instance les usagers et les famillesadars ont évidemment une place
prépondérante et il serait important que notre iserde soins communique aupres des

patients de notre file active résidant dans la camen
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Quand on explore le fonctionnement et I'organisaiile ces nouvelles instances existantes
sur le territoire national, on observe une grandpatité au niveau de la composition de leurs
membres. Chaque cellule s’organise selon les besbiles ressources locales (c’est a dire les
acteurs) : certaines cellules gerent des situatiangence, d’autres peuvent s’identifier a des

cellules de veille, pour d’autres enfin ce n’estgtour de la problématique du logement.

Le principe, a mon avis, réside dans l'importancacaorder a la nature des institutions

représentées dont les incontournables :

o laoules communes,

o l'usager et les familles d’'usagers,
o le pble de psychiatrie,

o les urgences,

o la médecine de ville

0o les services sociaux du territoire,
o [I'éducation,

o le secteur associatif du territoire
o le secteur de la justice.

o les bailleurs sociaux

Au décours de ce travail de concertation, il metdengue la construction d'un Clsm ne
pourra se réaliser qu’a partir d’'un premier bilanrdtour d’expérience. Des résultats positifs
d’'un point de vue qualitatif et quantitatif de lellale de gestion de crise devraient mettre le

projet sur les rails en apportant la preuve dedii@t de la démarche pour les usagers.

Conclusion

La psychiatrie asilaire telle que je I'ai décougesbus sa forme crépusculaire a mon entrée a
I'hopital est bien morte et enterrée. Méme si parttans I'esprit de certains « partenaires »

I'aspect coercitif de la psychiatrie d’antan reste référence.

Au dela des apports théoriques et méthodologiqésssblides de la formation, les échanges
avec des professionnels d’origine variée ; tanhigaau des institutions que des métiers, ont

levé chez moi les réserves que j'éprouvais a lmjgme session.
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Mais c’est surtout les rencontres avec les usagelits soient étudiants, formateurs ou
militants, leur connaissance de la souffrance pgyehm’a profondément convaincu du bien

fondé de la démarche communautaire.

Il y a quelques années, Marcel RUFO pédo psychitaé venu découvrir le dispositif
spécifiqgue de soins aux adolescents du serviggdepsychiatrie dans lequel je travaillais.
Le responsable de péle lui avait fait part de soestjionnement a propos d’une disponibilité
en termes de moyens humains que nous avions raisliadosition des médecins traitants du
secteur. En effet notre équipe mobile proposaitadesieils de premiére demartu®s murs,
pour les adolescents en détresse psychique, direnteau cabinet de consultation. Nous
avions fait le constat que cette offre de soirat étes peu utilisée par les généralistes.
Pourtant nous avions pris le temps nécessaire gumuniquer, est-ce que ce qui avait été
mis sur pied manquait de pertinence ? Marcel RUR@C un petit sourire avait fait cette
réponse étonnante, sur le moment : « c’est noromalles généralistes ne vous appellent pas,

ils savent que vous existez, donc ils n’ont pasibede vous ».

Avec le temps et I'expérience, je me suis aperg@uel point il avait vu juste. Plus encore que
I'organisation, la capacité a répondre et intenvewiest la disponibilité qui est importante.
Face a une situation qui nous préoccupe, le ®ine plus se sentir seul et d’avoir la
possibilité d’interpeller un partenaire fiable naassure et augmente nos capacités a répondre

a la demande.

Si les professionnels sociaux et éducatifs sont Bmuvent les premiers réceptacles de la
souffrance psychologique liée a une détresse sodiziline certaine maniere, ils ont été
choisis par l'usager et cette précarité psychiqua ds sont les témoins ne doit pas, par peur
de mal faire, étre I'objet d’'un relais systématiouges la psychiatrie. Pas de méprise, il ne
s’agit pas de se décharger de notre mission dé samiique, mais plutét de créer un climat

favorable a la prise de responsabilité de chacun.
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SYNTHESE DU GROUPE DE TRAVAIL LAMBERSART.

REVUE ET MODIFIEE SUITE A LA REUNION DU 2 AVRIL 2013

(EN VERT LES MODIFICATIONS APPORTEES)

Suite aux travaux menés dans le cadre de la démarche ABS, et des problématiques qui ont pu étre soulevés
notamment celle relative a l'isolement, Le CREAI a animé 3 séances de travail avec les acteurs du territoire
(CG, prévention spécialisé , psychiatrie et CCAS) afin de définir ce qu'il serait possible et souhaitable de faire

sur le territoire a propos de la complexité de certaines situations et les difficultés a y faire face ;

4 séances de travail ont eu lieu

e Le 21 décembre : Cette premiéere réunion a permis un travail d'ajustement de connaissances d'acteurs et
des dispositifs institutionnels.

Elle a permis également de définir une démarche méthodologique : L'approche doit étre pragmatique, proposition
que chacun des partenaires viennent avec une situation qui caractérise de son point de vue la question de la
situation complexe et gu'il expose les difficultés, obstacles ou impasse de travail que cela lui a posé puis ensuite

les propositions de recherche de d'actions.

e Lors des 3 séances suivantes, Le 21 décembre 2012, 29 janvier, 8 février et 14 mars 2013 les situations
ont été proposées.

Synthése de la réflexion

Chacune des situations présentées a montré :

Une difficulté du ou des travailleurs sociaux a répondre aux besoins de la personne a tel point que la question du
sens de I'action était posé. A cela plusieurs raisons :
¢ Lademande de la personne était plurielle voire paradoxale dans son expression.

« La personne faisait part d'une attente mais semblait mettre en place des stratégies qui ne permettaient
pas d'y répondre pour le travailleur social de cette institution.

¢ Les besoins dépassaient les possibilités d’actions du travailleur social : insuffisance de connaissance de
dispositif, difficultés et questionnement par rapport a la santé de la personne, ...
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« Trés souvent ces situations mettaient en exergue, suite a leur analyse partagée,
o la question de I'accés aux droits de la personne,

o et la réflexion a approfondir de la considération de sa place en tant qu'acteur et décideur de la
solution.

« Les besoins complexes de la personne posent la question de I'accompagnement vers tel autre service et
non pas de l'orientation seulement : En effet c’est 'intrication de différentes difficultés qui rend complexe
la situation. Donc une part des difficultés relévent de I'action du travailleur social et son institution mais il
y a nécessité pour répondre a la personne de co-action, co-accompagnement avec des partenaires dans
sa situation.

¢ Les situations ne relévent pas plus du CMP que du CCAS ou que de 'UTPAS. Ce sont autant «d'offres»
de services et d'interventions a faire vivre et exister en lien

¢ Besoins d'analyse partagée pour une meilleure compréhension de la situation : Lors des présentations
des situations il est apparu des points de vue, des prises en compte d'aspect du probleme que le
travailleur social et son service n’avait pas pu faire.

¢ Ce sont davantage les institutions qui se questionnent et pas uniqguement les travailleurs médico-psycho-
sociaux.

« L’intervention dans le cadre préventif est plus difficile car on se sent moins Iégitimés a intervenir que s'il
y a urgence ou s'il y a une demande explicite et cohérente. pour que la personne accéde aux soins de
sa propre volonté, il faut d'abord qu'elle retrouve un minimum de considération d'elle-méme. Le travail
mené en co-partenariat doit donc viser la place d’acteur de la personne en prenant en compte sa
situation de fragilité et de vulnérabilité

Les besoins pour les professionnels

L’interconnaissance _ : Pour pouvoir amener des personnes a aller vers tel ou tel service, il faut d’abord mieux
connaitre les services, clarifier les visions que I'on a les uns les autres. Repérage des contraintes, des limites de
chaque institution. Avoir une meilleure connaissance des métiers qu’offre chaque institution.

Les connaissances sont souvent partielles et datées : Les évolutions des logiques institutionnelles, des réalités
de mises en ceuvre nécessitent un travail de communication et de précision important et sans cesse a refaire.
Souvent ce travail de communication est non pris en compte et mené au greés des situations ou problémes
rencontrés donc dans l'urgence. Le manque de connaissance et de compréhension de lautre acteur

professionnel ne permet pas la mise en place de stratégie d’actions pertinente.

La co-évaluation _: Analyser et évaluer la situation, surtout si cette évaluation doit se mener en plusieurs temps,
apparait tout a fait essentiel. Chacune des situations présentées a montré un manque ou plus exactement une
impossibilité d’évaluation approfondie : la compréhension de ce qui se joue au présent nécessite une prise en
compte et une mise en perspective avec le passé (phénoménes de répétition, besoins de connaissance des
évenements dans le parcours de la personne). Elle nécessite également une confrontation et une clarification des
points de vue de chacun des partenaires afin de garantir a la personne/usager la possibilité de regards différents

sur sa situation. L’objectif de cette co-évaluation et de pouvoir créer les marges de manceuvre d’action.

La concertation _ dans certaines situations apparait étre un préalable essentiel. Celle-ci permet la connaissance

partagée de certaines situations et la cohérence des actions menées. Faire en sorte que les actions entre
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différents professionnels ne se contredisent pas par manque d'information ou de compréhension mais au
contraire se renforce I'une et l'autre dans une dynamique réelle d’aide et de protection aux personnes. Ce travail

peut également permettre de définir qui pourrait étre repéré comme « accompagnateur de la situation ».

La coordination _: Nécessité, entre services, institutions, de s’organiser pour s’épauler dans la compréhension
des situations afin de mieux accompagner la personne, avec la nécessité d'informer la personne s'il y a une
action a mettre en place. La difficulté et la souffrance des personnes les amenent a avoir besoin non pas de

simple orientations ou informations mais d’étre accompagné et soutenu dans les démarches

Il apparait ainsi au groupe important de pouvoir créer un espace d'analyse de travail afin de définir, créer et
approfondir de nouveaux modes de concertation, d'intervention et de coordination avec pour objectif d'offrir,
faciliter 'accés aux droits des personnes.

PROPOSITIONS

Créer un espace de travail ou de concertation entre professionnels du territoire permettant de mieux

prendre en compte et favoriser la santé mentale de s personnes adultes du territoire.

Favoriser la concertation et la coordination entre acteurs professionnels.

Modalités :

- Temps de rencontres au rythme de 1 fois toutes les 6 semaines ;

- Proposition de recenser dans chaque service les situations qui, en 2012, auraient pu faire I'objet de cette
forme de concertation.

- Mise en place d'actions/stage croisé favorisant I'interconnaissance et la compréhension et limites
d’actions de chacun des partenaires.

- Mise en place d'un répertoire territorial facilitant les contacts entre professionnels.

Initier et favoriser les démarches interinstitution nelles permettant une meilleure prise en compte des
besoins des habitants.

Le Programme régional de santé mental du Nord AS DE Calais se décline en 21 fiches dont 4 peuvent
étre mises en lien avec le projet du groupe :
O Fiche n° 2 : Conseil local en santé mentale
O Fiche n° 9 : Mieux prévenir la souffrance psychique et les facteurs de risques des maladies
O Mentales
O Fiche n° 13 : Favoriser le recours aux soins en psychiatrie générale et pédopsychiatrie

O Fiche n° 21 : Favoriser l'acces a lI'autonomie personnelle (hygiene, santé, logement, emploi-formation,
loisirs — vie sociale)

Le travail de communication et le cadre de Iégitimi  té de ce groupe est une condition essentielle a son

efficacité et son action dans la durée.
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Il importe de créer un programme d’actions et une charte éthique d’engagement dans ce partenariat co-signés

avec les différentes institutions concernées.

La charte éthique

La question éthigue est cruciale pour permettre un cadre de confiance suffisant entre partenaires et avec les

usagers eux-mémes. Question de I'éthique, de I'échange d’informations entre services.

Le patient donne des informations a une personne, mais aussi a un service (dossier de service). A ce titre,
I'’échange d'infos entre colléegues du méme service ne questionne pas. Mais cette question peut-elle étre ouverte

a un échange entre services et institutions différentes ?

Avec quels partenaires compte-tenu des cadres d’intervention différents ? Des formations différentes ? Question

du secret professionnel partagé entre les institutions et/ou les personnes ?

Le travail sur la charte éthique gage de la confiance et du cadre de collaboration nécessaire au travail partenarial

doit permettre de définir les conditions nécessaires pour ce travail de concertation concernant :

e Laplace de 'usager : L'information a I'usager, La participations de la personne le cas échéant etc.

e Lesvisées des actions décidées par cet espace de concertation : Demande d’un professionnel pour
aider et éclairées les décisions a prendre et construire des stratégies d’'actions pertinentes et efficientes
pour la personne.

e Favoriser I'accés aux droits des personnes
Programme d’actions
Afin de faciliter et permettre la reconnaissance de ce travail par les différentes instances institutionnelles et
politiques des partenaires concernés, il importe de définir les attendus et « plus-values » de ce travail et de

définir les criteres d’évaluation de cette expérimentation.

Il est convenu que ce document puisse étre le support d’'une présentation au CA du CCAS le 13 juin 2013.
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Glossaire

ABS : Analyse des besoins sociaux

ARH : Agence régionale hospitaliere

CATTP: Centre d'Accueil Thérapeutique a Temps Partiel

CCAS: Centre Communal d'Action Sociale

CCOMS: Centre de Collaboration de I'Organisation Mondiale de la Santé
CHRS: Centre d'hébergement et de réinsertion Sociale

CHS: Centre Hospitalier Spécialisé

CIM : Classification internationale des maladies

CIAC : Centre Intersectoriel d'Accueil et de Crises

CIAS : Centre inter communal d’action sociale

CMP: Centre Médico Psychologique

CREAI : Centre Régional pour I'Enfance et les Adultes Inadaptés
DIU: Dipldme Inter Universitaire

DRASS : Direction régionale des affaires sanitaires et sociales
DSM : Diagnostic and statistical manual of mental disorders
EPSM: Etablissement Public de Santé Mentale

GEM: Groupe d'Entraide Mutuel

HJ: Hopital de jour

HPST: Hopital, Patients, Santé, Territoire

IDE: Infirmier(e) Diplomé(e) d'Etat
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MCO: Médecine Chirurgie Obstétrique

OMS: Organisation Mondiale de la Santé

SMPG: Santé Mentale en Population Générale

UHSA: unité hospitaliére spécialement aménagée

UF : unité fonctionnelle

UTPAS : Unité territorial de prévention et d’action sociale

UNICEF : United Nations Children's Fund
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4° de couverture

Résumé

Le propos décrit les premieres étapes d’'une adégpartenariat avec la ville de Lambersart.

Méme si a pas mesurés depuis 1960 émerge, unet&alennos politiques de prendre en
charge la souffrance psychique dans sa globalitéfesformation de nos institutions ne peut
se réaliser durablement qu’avec la volonté des hesn@e travail a pour objectif de faire état
d'un rapprochement et d'une progressive convergedee point de vue entre des
professionnels qui, de part leur culture institatielle, ne fonctionnent avec les mémes

schémas de pensée.

La démarche peut paraitre longue mais oh combiegsséire.

(.....on ne connait que les choses que I'on apprivojse

Antoine de Saint Exupéry« Le petit prince»

Mots-clés :

Psychiatrie, regard, souffrance psychique, usampsemble
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