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Introduction

En tant qu’interne de psychiatrie d’lle de Franta, passé un semestre au sein du secteur
94G10, rattaché a I'hépital Paul Guiraud de Viliegt couvrant les communes de Choisy-le-
Roi, Orly, Villeneuve-le-Roi et Ablon (94). Ayantnuintérét particulier pour la santé
publique, le chef de service le Dr Lavaud m’a pg#pde m’intéresser au Conseil Local de
Santé Mentale, I'idée étant de me former a I'appeode santé communautaire sous-tendant
ce dispositif innovant et de pouvoir faire, en wetales propositions concrétes pour donner un

nouvel élan aux partenariats. Cette étude essldtat de ce travail.



Premiere partie : cadre théorigue

1) Historigue des CLSM

Les Conseils Locaux de Santé Mentale sont défmmsnce des « plateformes concertation et
de coordination entre les €lus locaux d'un teretcét le service de psychiatrie publique, pour
la définition en commun des politiques locales e&fs dactions a entreprendre pour
'amélioration de la santé mentale de la populatimmcernée » qui integre « les usagers et les
habitants ainsi que tous les services sociaux, coéticiaux et sanitaires » du territoire
concerné (CCOMS, ESPT, 2013). Ces instruments litigpe publique locale innovants sont

issus de plusieurs évolutions paralleles

a. Un mouvement de transformation de la psychiatrie

La psychiatrie francaise a connu de profonds chraegés depuis la moitié du XXeme siecle.
En effet jusqu’a la deuxiéme guerre mondiale, dg¢ement des malades mentaux était réalisé
uniquement dans des asiles qui était des batiniemss et isolés et dont la vie quotidienne
était réglée de maniere stricte selon «un ordreuable » d’'ou n’était pas absente la
répression (isolement en cellule, contention) (Eo& Quetel, 1988). Les traitements
s’apparentaient avant tout a des techniques disaips d’exercice du pouvoir (Foucault,
1974).

Lors de la période d’occupation nazie, une famine d un défaut d’approvisionnement par
les autorités fit environ 40 000 morts parmi ledadas internés, ce qui amena les historiens a
parler de véritable stratégie d’extermination, lfacpar 'isolement (Darquenne, 1990).

A partir des années 50 un mouvement de désinstiitsation, porté en France par des
psychiatres militants tels que Daumezon, BonnaféPaumelle, change profondément les
soins psychiatriques. Ce mouvement créé une nauvwgdiniere de soigner a l'intérieur des
institutions permettant une plus grande ouverta® ltbpitaux psychiatriques et un traitement
plus humain des patients. Par ailleurs I'appariti@s neuroleptiques révolutionne les prises
en charge permettant un apaisement rapide des &yrapt (Postel & Quétel 1988). Ce
mouvement aboutira aprés plusieurs expérienceséesolcomme celle du Xllléme
arrondissement de Paris a la création du sectguhjagrique par une circulaire en mars 1960
(Henckes 2005).



b. L'approche communautaire de la santé

Selon D. Jourdan (Jourdast al 2012) la santé communautaire est un mouvemerdrapp
dans les années 70 dans le champ socio-sanitas@rénde sources principalement
étatsuniennes et d’Amérique latine et constitue «wwensemble diversifié de pratiques
d’intervention et de recherche » dont il dégagedgixensions constitutives :

- Des acteurs individuels ou organisationnels : €i®y acteurs communautaires et

associatifs, professionnels d’horizons divers

- Des valeurs clés : justice social, engagementigaditempowerment

- Des concepts et des théories : modele écologidgiterndinants sociaux de santé,

participation, théories du changement social

- Des méthodes : modalité de I'implication de towstgnariats

- Des finalités : amélioration de la santé et du {&iga, promotion de la santé,
prévention, développement social

- Des espaces d'intervention privilégiés : populaigalnérables, cadre de vie local,

acces aux soins primaires
En France I'Institut Renaudot, formé au début dasas 80 par des médecins exercant en
centre de santé a joué un réle de pivot permettantéveloppement et une diffusion de cette
démarche auprés des acteurs du champ socio-sahitdilgré I'action de cet institut, la
santé communautaire a connu un développement limitasi exclusivement le fait
d’initiatives politiques locales de municipalitéand le cadre de la politique de la ville
(Jourdaret al, 2012).
L’approche communautaire, dont comme on l'a vu wes valeurs centrale est la
participation du public aux décisions, a noué delmieux liens avec le mouvement naissant
des usagers de la psychiatrie qui a émergé damanteses 90 en France sous linfluence
notamment d’organisation d’Europe du Nord (Finletst2009).

c. Emergence de la santé mentale comme probléme social

! Voir le site de I'Institut Théophraste Renaudot : www.institut-renaudot.fr



La notion de santé mentale fait référence seloroyell (Lovell, 2005) potentiellement a trois

types d’aspects : il s’agit d’abord « états ou mmé@nes émotionnels et cognitifs percus
comme étant positifs, tels le bien-étre, la joiaspect émotionnel ou cognitif de la

satisfaction avec sa vie », ensuite de « ressoyrsgshologiques » permettant de faire face
aux difficultés rencontrées dans I'existence etnreadbmme « le pdéle positif d'un continuum

d'états psychologiques », le pdle négatif étanstitié par les maladies mentales.

La délimitation claire entre concept de «santé talen> et « maladies mentales » est
importante pour Joubert (Joubert, 2002) pour congjresles « états intermédiaires (tensions,
formes de détresse, niveaux de vulnérabilité) aquigmt des souffrances et appellent des
secours » et pouvoir engager des actions conatetpggvention et de promotion de la santé.

Longtemps peu employé en France le terme s’est pepietit imposé comme objet de

politique publique grace notamment a plusieurs oagpdont celui de Piel et Roelandt de
2001 (Piel & Roelandt, 2001). Cette évolution s’astompagnée dans le domaine social
d’'une tendance croissante a définir les problernemgx en termes de souffrance psychique
ou psychosociale amenant les acteurs du sociainéérgsser plus particulierement aux

problemes de santé mentale (Fassin, 2006).

En conclusion les conseils locaux de santé mentale sont dormédeltat de I'émergence
politique de la problématique de la santé mentale Ie terrain fertile des secteurs
psychiatriques, de municipalités engagées dans adisns communautaires et d’une
participation naissante d’'usagers et de famillesaters.

lls ne sont actuellement pas définis de manierdemdgntaire mais sont évoqués par la
circulaire du 14 mars 1990 relative aux orientatide la politigue de santé mentale, ainsi que
les Plans de Santé Mentale 2005- 2008 et 2011-g0isecommandent leur création. Leur
fonctionnement comprend une assemblée pléniersjdgrgpar le maire ou le président du
regroupement de commune concerné ainsi qu’'un cordéé pilotage se réunissant
régulierement (CCOMS, 2013). Leur actions comprahnsix domaines essentiels :
'observation, 'amélioration de l'accés a la pratren et aux soins, l'inclusion sociale, la
lutte contre la stigmatisation, la promotion destnté mentale, I'aide a la résolution des

situations psycho-sociales complexes (CCOMS, 2013).



2) Présentation du secteur géographigue

Le secteur géographique concerné par notre étudwrend quatre communes de tailles
différentes : Choisy-le-Roi (43 000 habts), Orlyi D0 habts), Villeneuve-le-Roi (18 000
habts) et Ablon (5 000 habts) et correspond a wtese de psychiatrie (94G10) rattaché a
I'hopital Paul Guiraud de Villejuif (94).
A I'exception d’Ablon, plus favorisée, les commurssnt caractérisées par des populations
jeunes et précaires, par des revenus par habitastst des taux de chémage él&vés
L'offre de soins psychiatrique est constituée quastlusivement du secteur public (1
psychiatre libéral) constitué de plusieurs struggur

- un centre médico-psychologique (CMP)

- un centre d’accueil thérapeutique a temps pad@AIT{TP)

- un hopital de jour (HDJ)

- un centre d’accueil et de crise (CAC)

- une unité hospitaliere a Villejuif
Le secteur géographique est également caractéaséumpe offre de services sociaux

importante ainsi qu’un secteur associatif développé

3) Historique du CLSM de Choisy-le-Roi, Orly, Villenewe-le-Roi et Ablon (943

Le CLSM « Lucien Bonnafé » a été créé en 2004 ete@me les communes de Choisy-le-Roi,
Orly, Villeneuve-le-Roi et Ablon (94). La préocctisa pour la problématique de santé
mentale a émergeé a Choisy-le-Roi aprés que la npatité eut mis en place une commission
chargée de la mise en réseau des acteurs socianweau local. En effet au cours des
réunions les partenaires présents constitués padifférentes associations, institutions et
services municipaux, ont fait part de leurs diffiéa grandissantes liées a I'accompagnement
des publics en souffrance psychique résultant sduvgis pas toujours de leur situation
economique précaire.

Des journées de rencontres et d’échanges entfespionnels ont été mises en place afin

d’améliorer la collaboration et de lancer une dyitam® commune qui ont abouti a la création

? Données INSEE : http://www.insee.fr/fr/bases-de-donnees/default.asp?page=statistiques-locales.htm

*Ce paragraphe tient ses informations du document de synthése adressé a la DDASS du Val de Marne en 2007
« Synthése des travaux du Conseil de Secteur en Santé Mentale » rédigé par le Dr Lavaud ainsi que
d’informations qu’il m’a transmises oralement.



en 2004 d’'un Conseil de Secteur de Sante Menté&KD. Ce conseil s’est scindé en deux
sous-groupes pour les enfants et les adultes|esgubupe adulte sera I'objet de cette étude.
Le CSSM s’est lancé autour de quatre thématiquesrguait I'objet de groupes de travalil :
acces au soin, logement, culture et loisirs etitav

- Le groupe «acces aux soins »: devant permettke agteurs non meédicaux de
présenter des situations leur posant probléeme ausigendu aprés un an d’existence
du fait d'une absence de participation.

- Le groupe «logement » : seul groupe encore agjifuad’hui réunissant de multiples
partenaires autour de cette thématique qui a pdemisise en route de partenariats
solides. Des réunions autour de situations indeliés ont lieu régulierement et les
partenariats ont permis la création d’'une résidexoeieil sur le secteur, actuellement
en construction.

- Le groupe « acces aux loisirs et a la culturea mbbilisation dans ce domaine a
permis la création d’'un club thérapeutique qui deélra GEM en 2007, le Social Art
Postal Club ainsi que des partenariats entre ldath@djue municipale de Choisy-le-
Roi et le secteur psychiatrique.

- Le groupe « travail » : plusieurs rencontres eatreurs ont eu lieu apres la création
du CSSM sur le sujet mais n'ont pu déboucher ssiréaisations concrétes et se sont
arrétées depuis plusieurs années.

Ainsi apres une mobilisation initiale forte a latiees’est rapidement jointe I'ensemble des
mairies et de nombreux acteurs locaux institutitgeé associatifs, ce qui est devenu par la

suite un Conseil Local de Santé Mentale n’est detment pas porteur de nouveaux projets.

Devant ce constat plusieurs questions peuvent @bsees : comment redynamiser et
consolider un CLSM ? Comment permettre I'émergedee projets et de partenariats ?
Lesquels ? Y a-t-il un terrain favorable a cetteeggance ? Quels sont les obstacles ? Selon
quelles modalités agir ?

Afin de répondre a ces questions, cette étudeose pour objectif de recueillir les besoins
locaux en santé mentale ainsi les propositions éliamation des acteurs et proposer un

regard critique.



Deuxieme partie : Méthodologie

1) Recueil de données

a. Par entretien
Type d’entretien

Nous avons réalisé des entretiens de type semctiflir€e choix d'une méthodologie
gualitative a été réalisé pour plusieurs raisdmsouis a d’abord semblé nécessaire de pouvoir
s’adapter au mieux aux différents publics que railisns rencontrer, en effet le rle exact de
certains acteurs nous était inconnu avant de cormenaette enquéte et nous anticipions que
la forme « entretiens » permettrait de mieux cerrig'éventuels écueils survenant au cours
de l'interaction. Ensuite le but de I'enquéte éaitpartie d’avoir acces aux représentations
des acteurs, en particulier concernant ce que @eatun partenariat. Or I'entretien est un
moyen privilégié pour appréhender les univers mentat symboliques des acteurs qui
structurent leurs pratiques (Blanchet & Gotman,2)98lous souhaitions également étre en
mesure de recueillir des contributions originales dcteurs, tant en terme de critique qu’en
terme de proposition concréte de projet et d’améftion. Enfin il nous semblait que notre
population serait plus réceptive a un entretien mémpartie dirigé qu’a un questionnaire qui

serait jugé peu convivial et aurait pu faire I'dlge refus.

Themes abordés
Le guide d’entretien élaboré contient quatre pardistinctes (voir annexe 1).

a) Problématiques en lien avec la santé mentale exista le territoire, les ressources
des acteurs pour y faire face et des suggestiaradlioration. Cette partie nous a
servi a recueillir a fois les difficultés rencorgsépar les personnes ayant des troubles
de la santé mentale et celle des personnes chéréhaleur venir en aide
(professionnels, proches...)

b) Participation actuelle et/ou passée au CLSM : tieentes liées a cette participation, le
type de projet réalisé ou souhaité et suggesti@mséioration.

c) Attentes vis-a-vis des partenaires : cette pagiprepose de faire le tour des acteurs
avec lesquels I'enquété souhaitait voir se dévelppies partenariats. Cette partie a
permis également de voir les relations de travailcpuelles ou formalisées existantes
ainsi que la vision de ce qu’est un partenariasfeasant par les acteurs.
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d) Les modalités concréetes de mise en place de padtnacette partie comprenait une
guestion sur les conditions éthiques préalables rise au travail en commun ainsi
gue des questions sur le type de collaborationatiubt possible pour les acteurs. A
la demande du chef de service, une question pkcisar I'utilité d'une cellule de
résolution des situations psycho-sociales compledesype RESAD sur le territoire a
été ajouté.
Réalisation concréete

D’avril a juin 2013, 18 entretiens ont été réalidéss entretiens ont été réalisés par téléphone
pour des raisons logistiques a I'exception de @aec les membres du secteur psychiatrique,
au sein duquel nous travaillions a cette périodasiaque quatre entretiens (club de
prévention, UNAFAM, police et médiatheque) pourqglesls les acteurs ont demandé
spécifiguement a ce qu'ils soient en face a fa@s entretiens téléphoniques ont duré
environ 45 minutes, ceux en face a face ont étgeunplus long pouvant atteindre une heure

et demie au maximum (club de prévention).
Population

La population était constituée d'un échantillonsominé d’acteurs locaux dont l'action se

déroule sur le secteur géographique du CLSM. Lésues devaient étre concernés par la
problématique de santé mentale dans le sens paul&gient étre amenés a prendre en charge
des personnes ayant des troubles de la santé melatad le cadre professionnel ou pour les
usagers et leurs familles a leur apporter un soutimus les acteurs étaient donc des

participants potentiels du CLSM.
Les acteurs ont été sélectionnés de maniére rasmelon deux axes :

- la participation au CLSM : participation actuelletige, participation par le passé
mais actuellement arrétée, absence de participatituelle et passée
- le type d’acteur : professionnel de la psychiafpiefessionnel non psychiatrique

et usager ou famille d’'usager.

Au final, on retrouve donc des professionnels dpsigchiatrie (éducateurs, ergothérapeute,
cadre supérieur de santé), des champs sanitairde{négénéraliste, assistant social de
CSAPA, directrice de centre municipal de santé)inwésocial (directrice du CLIC) et social

(assistante social du CCAS, responsable du PLIEsailbére Mission Locale, responsable

club de prévention, médiatrice foyer ADEF), reprgéarts d’institutions judiciaire
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(conseillere SPIP), policiere (commissaire adjoim)lturelle (responsable médiatheque),
d’association d’'usagers (président du GEM), d'aission de proches d'usagers (délégation
UNAFAM 94) (voir annexe 3).

Le conseiller UDAF référent du sous-groupe logenréatpas répondu a nos sollicitations.
De méme, nous n‘avons pas réussi a joindre la nadjeinte a la santé de la ville de
Villeneuve-le-Roi que nous avions pensé interviewetre enquéte ne comprend donc pas

d’entretien avec un élu.

b. Par observation

Nous avons réalisé une observation non participdumtsous-groupe logement du CLSM (voir
annexe 4 pour la liste des participants). Nous s\assisté a deux séances de celui-ci, une
courant janvier 2013 et une courant avril 2013Jeséaiseconde a fait I'objet d’une prise de

note et a été retenu comme donnée dans nos résultat

2) Analyse

Les entretiens ont fait I'objet de notes sur desllés, aucun n’'a été enregistré, ce qui

explique le peu de citation directes dans nos tatsul

Une grille a ensuite été élaborée (voir annexe @pns la méthode de l'analyse
thématique (Blanchet & Gotman, 1992) : sont repatesein de chaque entretien les éléments
se référant au méme théme. Des fiches résumantietamretien ont ensuite été rédigées et
leur informations synthétisées dans la partie «ltd@s ».

Le sous-groupe logement a également fait I'objetndées, les éléments provenant de
'observation ont été synthétisés dans un des paphgs de résultats et, quand cela se

montrait pertinent, ont été ajoutés aux paragragf@satiques.
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Troisieme partie : Résultats

1) Problématigues locales en lien avec la santé mergal

a. Des difficultés multiples rencontrées par les penss ayant des troubles de

santé mentale

Les acteurs interviewés citent des difficultés smivmultiples et touchant de nombreux

domaines.
Vie quotidienne

On retrouve cité par plusieurs acteurs des ditisutlans la vie quotidienne avec des besoins
d’aide aussi bien pour les tdches ménagéres quitearches administratives de bases, « ils
ont la téte pleine, méme un petit probleme deviengrand probléme (conseiller insertion
PLIE)».

Ce point est particulierement mis en avant par WBAM, selon qui les familles déploient
une grande énergie pour s'occuper des dossiersnadratifs essentiels. Pour les familles
d'usager I'hygiene et l'alimentation représenteigalément des problemes majeurs. Le
probleme de la nourriture peut par ailleurs seesiwssi bien au niveau de la préparation des

repas (course, cuisine) que de I'équilibre alimieatgcadre sup psy).

Par ailleurs la vie en collectivité et les conttamqu’elle présente se révelent plus difficile a

supporter (médiatrice foyer ADEF).
Logement

Le logement est présenté comme une problématigyeuneapar nombre d’acteurs locaux,
elle est rendue particulierement complexe par umexte local de ressources limitées.

Les acteurs du secteur psychiatrique distinguemt dspects différents du probleme : I'accés
au logement et le maintien. Les personnes souffdanttroubles mentaux ont plus de
difficultés a passer les procédures pour accédémgament social (éduc centre de crise). Le
maintien dans un logement est souvent compliquéitude I'absence générale de stabilité
dans la vie des personnes (éduc HDJ). Les difésuiencontrées vont des petits travaux
d’entretien (éduc HDJ) aux probléemes d’encombrenetnti’insalubrité majeurs (groupe

logement).

13



L’'UNAFAM souligne par ailleurs comment méme en déade importante par la famille, le
résultat peut se faire au détriment du travail tiaamie (cas de personne a qui la famille

achéte un appartement dans le méme immeuble).

Dans de nombreux cas étudiés au groupe logemesiepts personnes vivant sous le méme
toit peuvent étre atteintes et avoir des problémuat spécifiques ce qui ajoute un niveau de

complexite.

Dans les cas de problemes d'addictions peuventoserpmes problémes spécifiques, avec
climat d’ambivalence de la part des gens vivantcales personnes parfois eux aussi

consommateurs mais dans une moindre mesure (méelittyer ADEF).
Travall

Les problématiques concernant le travail sont @apes acteurs interrogés de deux ordres :

acces au travail et travail comme facteur aggraleantroubles psychiques.

L’acces au travail est rendu difficile par le maaqde qualification (AS CSAPA), «la
majorité n'a pas fait d’études » (responsable niBdague). De nombreuses personnes ont
également des troubles cognitifs associés notammaentniveau de la concentration
(UNAFAM).

Les freins matériels dus a la précarité sont reinésrfrequemment (problemes de mobilité

géographique, de garde d’enfant...) (conseiller PLIE)

Les troubles de la santé mentale amenent les persoa se désinsérer sur des périodes
longues. La reprise du travail se heurte alors pelde de capacité objective de travail des
personnes, au regard des autres (AS CSAPA) etnédessité de faire le deuil de métiers

exerces précédemment (conseiller PLIE).

Les difficultés au travail entrainant des trouldiesla santé mentale constituent un motif de
consultation fréquent (burn out, stress...) (MG). &bleurs pour les personnes déja atteintes,
le travail peut se révéler particulierement compdig« il y a des cadences infernales »
(président GEM), cela se retrouve aussi dans lesTH&duc HDJ). Les aides financieres

recues au titre du handicap n’encouragent pasuaip prendre une activité professionnelle
(éduc CAC)

Une image négative répandue
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Les problemes de santé mentale sont associés graldemes de dangerosité dans I'espace
public, ce qui explique une faible mobilisation isde pour l'intégration des personnes
(UNAFAM).

Une vision négative d’eux méme est également ptésgrez les personnes concernées les
empéchant d’accéder aux lieux culturels, « il fdatramatiser aupres des patients » (ergo
HDJ).

Certaines populations spécifiques souffrent d’'unauvaise image méme auprés des
structures psychiatriques se traduisant par déisudiés a accéder aux soins, c'est le cas des
personnes agées (conseillere CLIC) et des persattegstes d’addiction (AS CSAPA).

Il semble néanmoins que cette image négative niexphs un réel pouvoir « politique » : la
présence d’'usagers donne plus de chance d’abodts aevendications auprées des élus ou

des organismes de tutelles (cadre sup)
Isolement

Plusieurs acteurs soulignent combien l'isolemewiadpla solitude sont fréquents en cas de
trouble de la santé mentale. Les explications a@ssont la stigmatisation dont souffrent les
personnes (UNAFAM) mais également les difficultéseties ont a se socialiser, «les

patients restent chez eux souvent » (éduc CAC)
Culture et loisirs

Les troubles de la santé mentale sont un facteulinite 'accés aux lieux de culture, « on
considére qu’il s’agit d’'un public « empéché »,st*a-dire qu’ils ne viendraient pas d’eux
méme » (responsable médiathéque). Il existe bepucbappréhension de la part des
personnes, «ils pensent que c’est trop cher, dtop> (ergo HDJ). Des accompagnements
sont nécessaires pour leur permettre d’accédemamifestations culturelles (éduc CAC). Les
vacances et les voyages présentent des difficdli@ganisation souvent insurmontables
(président GEM)

Violence
La violence, subie ou infligée, est frequemmerdecipar les acteurs.

Un manque de contrdle de soi entraine des violengadois sous forme de «colére
explosive » (club prévention) et remet en causdiées affectifs des personnes ainsi que les
possibilités d’'aides (médiatrice ADEF, club prévem), cela est particulierement vrai chez
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les personnes non suivies (médiatrice ADEF). Ceésodps de violence oblige la police a
intervenir (officier police), et peut mener a desngs de prison qui seraient évitables (AS
CCAS).

Les personnes souffrant de troubles de la santéafeesont souvent en situation de subir des
violences (club de prévention), les personnes agéeparticulier peuvent étre victime de
négligence ou de violence a leur domicile (grouqgmgeiment, CLIC). Les victimes peuvent par

ailleurs avoir du mal a expliquer ce qui leur esiva (officier police).
Ressources financieres

Le territoire couvert par le CLSM est un territoidéfavorisé caractérisé par un taux de
chémage élevé et un faible revenu par habitantrigales personnes souffrant de troubles
de la santé mentale seraient particulierement &mglpar ce genre de probléme, pour
plusieurs acteurs cela résulterait de la précgtabale dans la vie de ces personnes (cadre
sup, AS CSAPA). En cas de rupture avec la faméemersonnes peuvent se trouver dans des

situations dramatiques (club de prévention, MG).
Souffrance psychologique

Enfin, de nombreux acteurs interviewés insistent laudétresse globale dans laquelle se
trouvent de nombreuses personnes du fait de leuble et de la souffrance qui en résulte :

« angoisse terribles » (club de prévention), «edsk absolue » (MG)

b. Des difficultés dans lI'aide malgré des ressourcesnegligeables

Dans leur travail auprés des personnes ayant daslés de santé mentale les acteurs locaux
rencontrent différents types de problémes spé@8ga ce public, « la maladie mentale est

source de complexité » (CLIC).
Un contact particulier

Des difficultés relationnelles sont rapportées phsieurs acteurs. La responsable de la
médiathéque décrit des travailleurs « touchés émodllement », « mal a I'aise » face a « des
demandes qui les dépassent ». Les personnes otntact « difficile » (mission locale).

Parfois un investissement trop important des girast par les personnes posent des
problémes aux acteurs pour agir dans les limitdsuts compétences, les attentes exprimées
étant trop élevées pour pouvoir étre comblées (@iprévention, mission locale). Ces modes
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de relation particuliers sont tres désorganisanir pes différents acteurs (mission locale,
MG), les difficultés d’'organisation sont égalemesatulignées en institutions spécialisées
(éduc CAC).

Une des particularités le plus souvent citée dassehtretiens, est la difficulté a obtenir
'adhésion du public ayant des troubles de la samédtale aux différents types d’aides
apportées. Le déni des problémes est fréquenti@mitzcale), le refus d’aide est frequent et
peut concerner aussi bien les soins (CLIC, éduc,dtdc CAC) que les droits administratifs
les plus basiques (CCAS). Le probléme est quasitaohdans les problemes d’addiction ou
I'ambivalence vis-a-vis des substances consomm@éeseme aussi bien les personnes elle-
mémes (AS CSAPA) que I'entourage immédiat (foyereM). Cette problématique nécessite
de se poser le probleme de la qualité de l'acalasik les structures, renvoyant parfois a un
manque de considération (président GEM), de l'atept des structures au public visé, les
adolescents par exemple nécessitent des répomsessrgui ne sont pas toujours disponibles
(club de prévention) ainsi que de la stigmatisafiées aux structures psychiatriques en
particulier, ainsi par exemple consulter un psgtkiau CMS peut étre moins stigmatisant
gu'au CMP (directrice CMS). Se pose par ailleurguastion de la liberté individuelle face au
pouvoir des institutions (SICOT) et le refus d'étdtes stigmatisantes, objectivement
handicapante pour la vie en société, «ils veudtmt normaux » (éduc HDJ) et qui se révele
douloureuse a assumer pour les personnes ellessn€iest difficile d’accepter qu’'on est

malade » (président GEM).
Des capacités souvent réduites

Se pose également le probleme des capacités indlied des personnes atteintes de troubles
de la santé mentale. Les aides classiques, commpeéfmration a I'emploi, ne sont pas
toujours adaptées (CCAS) ou accessibles (UNAFAM).cks d’activités, les personnes se
montrent souvent peu motivées, « il faut les pauss@esponsable médiatheque). Il existe
parfois une vraie difficulté a réaliser des projeteicrets, « rien n'accroche, ils sont d’'une
grande immaturité » (conseillere SPIP), « mise e@meé des projets » (mission locale). A
noter que des acteurs soulévent également comemteéntatives d’aides peuvent se révéler
démobilisantes pour le public visé, les aides foenes pouvant décourager de chercher du
travail et plus généralement le fait d’étre suimp&che d’investir des activités ouvertes a
tous, « les patients s’enferment dans la psychiatiiéduc CAC). Le travail de I'autonomie
peut également étre rendu plus compliqué par lsepie de proches malades au domicile
(CLIC)
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La stigmatisation

L’'image négative associée aux troubles de la samgtale rend également plus difficile
d’aider les personnes qui en sont atteintes. Istexune forte stigmatisation sociale des
maladies mentales qui sont associées a l'idée dgedasité (UNAFAM), ainsi les structures
de loisirs peuvent se montrer réticente a montsrpaejets avec des patients psychiatriques,
« il y a 'image des patients psy qui font peuresgb HDJ). Par ailleurs la confusion entre
handicap psychique et handicap mental est tresnd@gaet de nombreuses propositions

d’aides sont de fait inadaptées aux particuladestroubles psychiques (UNAFAM)
La précarité sociale

Plusieurs acteurs soulignent la situation de grapdecarité dans laquelle vivent de
nombreuses personnes vivant sur le territoire dBNILAInsi les problemes de santé mentale
viennent s’intriquer avec des problemes sociauwdasn difficile la prise en charge, «l

cumulent des problemes meédicaux et sociaux » (rré&diaADEF), le travail sur les

problemes de santé mentale étant plus compliquédqles personnes n'arrivent pas a
subvenir a leur besoins les plus essentiels (M@ecsup). A contrario les structures sociales
peinent a trouver des solutions pour des persoaysed des troubles installés (CCAS, club de

prévention, SPIP).
Manque de formation des acteurs

De nombreux acteurs rapportent un manque de faymatncernant le théme de la santé
mentale. En cas de trouble de la santé mentaleméneux acteurs rapportent une difficulté a
évaluer les situations selon leurs critéres halsitde travail, avec le besoin d’'un appui de la
part du secteur psychiatrique (CCAS, club de préoen mission locale, foyer ADEF),
« besoin d’outils de compréhension » (CLIC), « mangle formation sur l'addiction »
(PLIE). Un manqgue de formation et de sensibiligagont la regle parmi les forces de I'ordre

(officier de police).
Manque de temps

Plusieurs acteurs ont rapporté des pénuries derpekdans leur institutions (CCAS, cadre
sup, mission locale, SPIP) avec comme principateséguence un probleme de temps pour
gérer I'ensemble des problemes posés par la priseharge de personnes souffrant de
troubles de la santé mentale.
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c. Les ressources disponibles et leurs limites

Pour aider les personnes ayant des troubles denté mentale, les acteurs locaux disposent

d’'un nombre de ressources non négligeables.
Le recours aux soins

Une des ressources les plus citée par les difesteurs locaux sont les soins des structures
médicales spécialisés et dans une moindre mesargéi@ralistes. De nombreuses structures
adressent des personnes gu’ils prennent en chargeler secteur (CCAS, mission locale,
foyer ADEF, PLIE, MG). L'impression globale est gigetravail avec le secteur ne va jamais
de soi, la plupart des acteurs le trouvant tréstisfaisant, par exemple donné par une
travailleuse sociale du CCAS « quand on les app@iéeCMP] on nous répond que ce sont

des problemes sociaux ».

Ainsi certaines structures ont développé des fordiadaptation a ces difficultés de travalil
avec le secteur afin de pouvoir adresser les peesovers les soins psychiatriques. Le CLIC
fait le plus souvent appel aux généralistes populdic des personnes agées, elle propose par
ailleurs des formations sur la dépression du sfigétet des aides aux soignants qui prennent
en charge les personnes ageées. Le médecin géerlite les contacts directs avec ses
confreres psychiatre car cela lui prend trop depteet se contente de remettre un courrier aux
patients. Le club de prévention adresse préfétmtient vers la Maison des Adolescents de
Créteil ou les jeunes peuvent étre recus sanssdéles bailleurs HLM ainsi que les mairies
utilisent le sous-groupe logement pour interpeléessecteur sur certains cas, néanmoins il
ressort de notre observation qu'il n'existe pagdsocole formalisé en cas de sollicitation.
Lors de I'examen d’une situation, deux bilans pes ttavailleurs sociaux ont di étre réalisés

avant que le secteur n’accepte de proposer uneiitatisn.

Dans le cas de suivi judiciaire, les soins revét@galement une place importante, des
aménagements de peine peuvent étre mis en plataelafles favoriser et des obligations
peuvent étre prononcées. Néanmoins il y a un madgueommunication entre structures
judiciaires et médicales. Une responsable d’insert de probation a été désignée en interne
comme référente pour les problemes de santé afinetiiee en place des partenariats avec les
structures de soins, néanmoins il n'existe pas attepariat opérationnel actuellement au

niveau des conseillers territoriaux (conseilleréP3P
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Quand les possibilités financieres des personnpsrlaettent, la consultation d’un psychiatre
libéral peut s’'avérer une solution satisfaisanteéqiplent GEM). L'offre de soins
psychiatrique privée est néanmoins extrémementiteédur le territoire (deux psychiatres

libéraux selon le chef de service).

La consultation « CMDO » qui n’existe plus est méams cité par plusieurs acteurs comme
un moyen intéressant de permettre une évaluatiom @cces aux soins pour de nombreuses

personnes.
Psychologues

Plusieurs structures ont embauché des psychologiies de pouvoir bénéficier de
compétences en terme d'évaluation (PLIE, foyer ADRBlice, mission locale, voir ci-
dessous). Il est a noter que cette solution accgng@ade contacts institutionnels travaillés en
amont a permis d’arriver a une situation satisfasalans deux structures (foyer ADEF,
PLIE).

En effet parmi les institutions s’étant doté degh®jogues, certaines I'ont fait en réponse a
des difficultés répétées, avec une sensation berdément et d’impuissance de la part des
travailleurs (mission locale et dans une moindresure la police), ce dispositif mis en place
« par défaut », ne semble pas avoir produit d'effafjeurs. Par contre d’autres structures
I'ont fait dans le cadre d’un projet plus globallaiestitution prenant en compte la dimension
santé mentale (PLIE, foyer ADEF). Dans ces derrtassla présence de psychologues permet
une formation informelle des autres travailleurarf@is sous la forme de supervision et
facilite le travail avec le secteur, les acteurse institutions ne rapportant pas de difficultés

ni dans l'adressage ni dans le suivi des personnes.
Aides financieres

Un certain nombre d’aides financieres sont dispgesilliLes personnes reconnues handicapées
psychiques peuvent bénéficier d’allocation aup@$adVIDPH, il existe néanmoins de rares
cas de psychiatres refusant de remplir les demapdegrincipe (UNAFAM). La famille
pallie dans de nombreux cas aux difficultés finares de leurs proches (UNAFAM). Le
CMS permet aux patients qui en ont besoin de b&éeréfi’'aide financiere de la CPAM dans
le cadre des soins, par ailleurs les soins y satiqués sans surcodt (directrice CMS). Des
aides ponctuelles dites « extra-légales » sont ugevdans les CCAS, ces aides sont

ponctuelles et de faibles montants néanmoins. Arnqtie des travailleurs sociaux sont
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présents dans quasiment toutes les institutiongectas par I'étude, ils aident les personnes a

avoir acces aux droits sociaux universels en nefisanciere (RSA...).
Les aides a I'emploi, I'emploi adapté

Les acteurs interviewés citent plusieurs ressoygoes aider a I'emploi des personnes ayant

des troubles de la santé mentale.

En termes de formation, 'Espace Dynamique d’Ingerpropose de nombreuses orientations
et activités pour les jeunes (mission locale, é84cC). Il existe des formations adaptées
organisées par la MDPH (UNAFAM). Des formationsafgues peuvent étre mises en place
par l'intermédiaire de prestataires (PLIE). Degaprises d’'insertion permettent de reprendre

un premier contact avec le milieu professionnet@nde rupture prolongée (CSAPA, SPIP).

Pour les personnes ayant une reconnaissance dalléav handicapé (RQTH), l'agence
publique Cap Emploi permet une aide a la rechedeh&avail (mission locale, UNAFAM).

Les ESAT permettent a des personnes souffrantoddles important de travailler dans un
milieu adapté a leurs capacités, néanmoins tenis da durée reste compliqué pour de

nombreuses personnes (éduc HDJ).
Le traitement des crises

En cas de manifestations bruyantes et/ou violetgedroubles de la santé mentale, les acteurs
disposent de différentes ressources. En cas desdeasrecours aux urgences psychiatriques
est assez fréquent (officier de police). Les petieide par leur fonction de maintien de I'ordre
sont souvent appelés dans ce genre de situatidamneent en cas d’hospitalisation sous
contrainte (MG, cadre sup). lIs utilisent les mayele maintien de la violence non spécifiques
« si on doit maintenir une personne, on utilisetéetinique de maintien qu’on utilise pour les
délinquants » (officier de police). Ces technigyesuvent étre plus traumatisantes que
'abord, méme physique, de la part des équipe®ites $officier de police), I'appel méme aux
policiers peut étre délétére pour le relation ale=c personnes prises en charge (club de
prévention), I'appel des pompiers en cas de décosgten peut étre préférable (mission

locale).

La disparition de personne peut étre signaléepiliae, la présence de troubles de la santé
mentale étant un élément qui pousse les policiEasder une procédure dite de « signalement

de disparition inquiétante de personne » (offidieipolice).

La vie quotidienne
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Pour les difficultés liées a la vie quotidiennes @gecompagnements ciblés et des visites a
domicile permettent d’apporter un soutien importégduc CAC). Des aides peuvent étre
mises en place de maniére réguliere pour les peesonon autonomes comme des aides
ménageres ou le portage de repas au domicile (UNAFR stigmatisation liée aux troubles
de la santé mentale peut néanmoins rendre plusildiffacces a ces aides (UNAFAM). Dans
le cas des personnes agées, des aides aux proddes &£s personnes en perte d’autonomie

ont été développées (CLIC).

Les accompagnements et les échanges informels epuept se produire sont aussi un
moment permettant aux personnes d’exprimer ledfisuiés et leur souffrance (éduc CAC,
MG)

La culture et les loisirs

De nombreuses possibilités d’aides existent danadee de I'acces a la culture. L’association
«culture du coeur » met a disposition des billetatuits pour un certain nombre de
manifestations culturelles (président GEM, ergo HLks aides peuvent étre également
allouées par le département « politique de la wiltles mairies ou par la directrice culturelle
de I'ndpital (ergo HDJ). Néanmoins les difficultiésanciéres ne sont pas le seul obstacle a
laccés a la culture (ergo HDJ), et ainsi de nomkreacteurs organisent des
accompagnements ou des sorties de groupe (éduc &49&HDJ, club de prévention, GEM,
SAVS). La médiatheque a développé au fil du tempspartenariat avec des structures

psychiatriques des accueils collectifs ou individpécifiques (responsable médiatheque).

Plusieurs ressources existent pour permettre gpead’activités artistiques. Un groupe de
musique fonctionne au GEM grace au soutien de ldevui préte des salles de la MJC pour
les répétitions (président du GEM). La médiathéegteen mesure d’organiser des expositions

ou des spectacles avec la collaboration des pegsdnesponsable meédiathéeque).
Les aides au logement

Dans le domaine du logement plusieurs types d'agided cités par les acteurs mais leur
semblent globalement insuffisants ou difficilesat@s. En cas d’'urgence, un hébergement
peut étre obtenu en faisant appel au Samu Social celui-ci est fréequemment saturé (AS

CSAPA). Les CHRS pourraient étre des structuresamemt aux personnes suivies mais des
places sont rarement disponibles (AS CSAPA). Dgsadements thérapeutiques mis a

disposition par I'hdpital avec un suivi régulierigent sur le secteur (cadre sup, éduc HDJ),
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les soignants souhaiteraient néanmoins pouvoie faénéficier les patients de baux glissant
afin de les faire progresser en autonomie maisrcekt pas mis en place actuellement (éduc
HDJ).

Le sous-groupe logement du CLSM est un lieu resgopour les acteurs qui y participent, il
fera I'objet d’'un développement ultérieur.

Les partenariats

Plusieurs acteurs locaux ont évoqué les partesar@hme une maniére efficace de résoudre
les problemes posés par la problématique de saatéals, «il y a beaucoup de bonnes
volonté dans les structures » (ergo HDJ), cet a$pid’objet d'un développement spécifique

ultérieur.

d. Améliorations souhaitées par les acteurs

Un appui psychiatrique

Le manque le plus fréquemment exprimé par les et@on médicaux est le besoin d’appui
psychiatrique pour les aider dans leur travail.sRurs acteurs mentionnent le besoin
d’évaluation psychiatrique dans des situationsidiestnes de leur pratique, « une expertise
technique pour comprendre les situations » (CCAR)fficier de police interviewé
souhaiterait « une grille d’évaluation pour aidex aignalements », sur le modele de la grille
faite pour faire appel aux pompiers. Ainsi plusgeuacteurs regrettent l'arrét d'une
consultation d’évaluation faite par un généraliséee« CMDO », a laquelle ils pouvaient
adresser les personnes avec des résultats quialsfaisaient (mission locale, club de
prévention, CCAS).

Pour plusieurs acteurs, c’est plus généralemeposaibilité d’échange de pratiques avec les
autres institutions, dont le secteur, qui seraié toyer ADEF, CCAS, cadre sup), « pouvoir
exposer les situations psy » (mission locale), girayn service de professionnel ressource »
(CLIC), la médiatrice du foyer ADEF insiste poureques rencontres soient régulieres et
formalisées. Enfin une prise en charge psychiatrigpncrete manque dans de nombreuses
situations, « on a besoin de pouvoir orienter, dilaun relais de notre activité de rue » (club
de prévention), « soutien de la psychiatrie sur glesations concréetes » (mission locale),
« orientation et prise en charge » (médiatrice fpye facilitation administrative pour avoir
acces a la psy » (officier de police). Ce problésied( selon plusieurs acteurs au manque de

reconnaissance de la part du secteur (CLIC, midstaie).
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Informations

Le secteur psychiatrique reste pour de nombreweuext une institution difficile a
appréhender, dont le fonctionnement et les difté&®rstructures ne sont pas connues.
Plusieurs acteurs souhaiterait une majeure infeomgPLIE, mission locale). Par ailleurs, il
existe sur le territoire une multiplicité d’acteudans le champ culturel notamment, mais il
est difficile de les connaitre tous, un recenserserdit nécessaire (ergo HDJ). Le président
du GEM déplore dailleurs qu’il ne soit fait aucumdormation sur les autres structures

d’aides au sein des structures psychiatriques
Formations conjointes et stages

Le manque de formation générale a la santé mede&deacteurs non médicaux a déja été
préecédemment évoquée. Néanmoins plusieurs actépisrent particulierement le manque

de formations conjointes entre institutions (caslip) ainsi que de période d’observation de
terrain dans les autres structures (éduc HDJ,ieffae police) qui sont selon eux les moyens

les plus efficaces d’étre formés.
Une augmentation quantitative des aides

Les aides disponibles sont jugées insuffisantes 'pkiMAFAM, qui considéere en outre
gu’elles sont inégalement réparties entre lestoénes. Les logements sont globalement en
nombre insuffisant (éduc HDJ). Des aides finansi&araient nécessaires pour les besoins les
plus élémentaires (MG) et des financements suppitaimes seraient nécessaires pour
développer les services aux patients (cadre supk services d’accompagnements sociaux
seraient & développer ainsi que les services des soau CMP c’est de la médecine a la

chaine » (président GEM).
Des structures adaptées

Le développement de structures adaptées est aiéneopotentielle amélioration. Dans le
domaine du logement, est nécessaire une plus gdinedesité de logement afin de pouvoir
mieux correspondre aux possibilités des patientseret particulier des appartements
« passerelles ou I'on puisse travailler I'autonomiééduc HDJ). Les maisons relais sont
également des structures intéressantes « pour dantie mauvaise passe, ou pour partir de
chez ses parents » mais insuffisamment dévelogpéesident GEM). Les ESAT permettant

I'accés au travail des usagers de la psychiatr@onéepas assez nombreux (président GEM).
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Dans le domaine de I'addiction, le manque est triail faudrait des structures adaptées pour
patient d’addicto, des familles d’accueil avec fation, des foyers... il n’y a rien qui existe »
(AS CSAPA).

Un point écoute jeune serait d’'un grand intérétlsuerritoire pour traiter la souffrance des

adolescents (club de prévention)

D’une maniére générale TUNAFAM déplore le manguaidkes adaptées aux personnes

handicapées psychiques qui permettent le travdiadsonomie.
Lieux de convivialité

Deux acteurs mettent I'accent sur la nécessitéede be convivialité, un lieu de convivialité
ouvert a tous serait un bon moyen d’intégrationrpes personnes souffrant de troubles de la
santé mentale (cadre sup), dans le cadre de seat@mg la médiathéque a engagé un travail
important pour améliorer la convivialité qui renitliglus facile I'acces a la culture. Le partage
de locaux avec d'autres activités serait égalemamt moyen d’'intégrer les patients
psychiatriques (ergo HDJ)

Prise de conscience de la population

Le peu d’actions entreprises pour lutter contrstigmatisation des personnes souffrant de
troubles de la santé mentale a été noté par phssaeteurs, « il faut plus d’information sur la
santé mentale pour destigmatiser » (responsabl@athédue), « le fait qu’'on en parle dans la
société, ca pourrait aidé » (PLIE). L'UNAFAM soulig par ailleurs comment la

sensibilisation des pouvoirs publiques soit unbé¢dndispensable a toute action.

2) Relations entre acteurs locaux

a. Des relations de travails ponctuelles trés fréesent

L’ensemble des acteurs interrogés ont rapport@illawde maniere ponctuelle avec d’autres
institutions. Chacun cite spontanément entre 3ledutres institutions avec qui il travaille de

maniéere irréguliere et non formalisée. Fait exaepila médiatheque qui n’évoque que des
partenariats formalisés. En tout, sont citées env87 structures différentes. Le secteur est

cité systématiqguement par les autres acteurs, cengatre la place centrale qu’il occupe
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concernant la santé mentale sur le territoire. Tleasacteurs a I'exception du SPIP et du
GEM citent au moins un service social ou médicaadd€CAS, EDS, SAVS, SAMSAH).

Les relations de travail ponctuelles sont tres Uedjes et concernent de nombreuses
institutions, dont la seule clairement identifié#t $e secteur. A noter que le secteur est le
plus identifié au CMP et que I'ensemble des awudtasctures qui le composent semblent peu
connues. Le travail ponctuel est le plus souvesb@é a l'idée de normalité, c’est une
modalité de travail habituel, les partenariats daisplutét figure d’exception. Ce type de
relation est souvent associé avec une certainewté par les acteurs faisant penser que cette

modalité est peu satisfaisante.

b. Des partenariats formalisés rares mais efficaces

Dans le cadre de la santé mentale, plusieurs actairdéveloppé et souvent formalisé de
maniere plus ou moins aboutie des modalités daitreemmun. Il nous semble que le fait de
développer ou non des relations avec les autrextstes soit une caractéristique de
fonctionnement des acteurs, ainsi certains y agwes et d’autres non. Le CLSM qui est une
des manieres de formaliser ces relations feradtatijun paragraphe spécifique.

Acteurs mettant en place des partenariats

Le secteur a été moteur dans la création du CLS®/est principalement dans ce cadre qu'il
créee des partenariats comme les partenariats tesltigu sous-groupe logement ou des
rencontres avec la mairie. Des partenariats orleégant été passés dans le champ culturel et
seront traités dans le paragraphe suivant. Pausslicertains acteurs au sein du secteur qui

seraient susceptibles de porter les partenariagsmtepas sollicités (éduc CAC).

Les mairies : une des mairies (Choisy-le-Roi) dafgant été un des éléments moteur de la
création du CLSM et continue a étre présente dauteg ses réalisations. Les autres mairies
du territoire y sont également actives. Les mainigsdes relations avec de nombreux acteurs,
soit au travers de commissions (comme la commissi@ccessibilité ou est présente
TUNAFAM) soit en tant que financeur (financemen¢ ¢h psychologue du PLIE par le
département politique de la ville de la ville deo®ly) soit au travers du CCAS (présent au
CoPil du foyer ADEF et réservataire de place daisi-ci). Par ailleurs le médecin de santé
publique de la ville de Choisy est connu et bigréré par 'ensemble des acteurs et organise

plusieurs évenements annuels (SISM, campagne derpi@n alcool avec le CSAPA).
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Le CSAPA participe a une campagne de préventiorridgses liés a I'alcool avec la mairie
et des associations d’anciens buveurs. Le travaillgerviewé rapporte par ailleurs I'absence
d’aide au logement adaptée pour les patients smifé’addiction sur le territoire.

La médiathéque a mis en place des partenariats laveecteur dans le cadre du CLSM,
d’abord, dans le cadre de son sous-groupe «ackesudture ». Actuellement néanmoins du
fait de I'’habitude qu’ont désormais ces acteurtraeailler ensemble et avec la disparition du
sous-groupe, le CLSM n’est plus un cadre de rét&rgrour ce partenariat. Un partenariat a
egalement été passé avec le GEM mais cet actewg pes’insérer pleinement dans la méme

dynamique.

L'UNAFAM représente les usagers dans plusieurs cmsions locales et porte une attention
particuliere aux décideurs publics (mairie avec dammission d’accessibilité), ARS
(conférence de territoire) et hdpital (CRUQPC).dsaciation parraine par ailleurs le GEM,

une bénévole siégeant dans son conseil d’admitisira

Le club de prévention a mis en place un partenasiac un collége situé sur le territoire,
avec présence d'éducateur une fois toutes les senpaines pour donner un lieu de parole
pour les collégiens. Il participe également a umengagne de la mairie portant sur
'alimentation. Selon cet acteur, il manque un @aatiat avec les structures locales de soins
psychiatriques, bien que la simple orientation gemes a la Maison des Adolescents de
Créteil soit satisfaisante le plus souvent.

Foyer ADEF : le foyer fait appel a une associatmur faire bénéficier a ses résidents de
consultations psychologiques et d’art thérapieteCassociation est manifestement trés bien
insérée dans la structure et a développé plusiatingtés en coopération avec les travailleurs

ADEF. Par ailleurs des rencontres régulieres a®gCMIP sont organisées ce qui permet une
meilleure collaboration entre les deux structuress rencontres ne sont néanmoins pas
véritablement formalisées et dépendent donc endgrgartie de l'investissement personnel

de l'actuelle médiatrice, ce qui les rend incedaia long terme.

La police a des rencontres régulieres avec le drilprévention mais elles se font dans le
cadre des commissions de prévention de la délimgudre seul partenariat mis en place
concernant la santé mentale a été passé avec feursgqmour définir les protocoles

d’intervention en cas d’hospitalisation sous cdntea
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Le PLIE et le CLIC sont par définition des struetsiiservant de pivot et devant permettre la
mise en réseau des acteurs autour de leur usdiessacteurs ont donc naturellement de
nombreux partenariats dans les domaines qui l&€seggent (respectivement insertion et

personnes agées) mais aucun pour le moment qupsmiifique a la santé mentale.

La mission locale est également une structure guaua vocation d’orienter les personnes. I
ressort de notre entretien que la problématiqusatiée mentale est de plus en plus prise en
compte en interne, notamment du fait de la prisecempte de problématique santé en
générale. Les problemes de santé mentale semt#dantmoins « subis » par la structure qui
manque de possibilités pour y répondre. Ainsi Bidie mettre en place des partenariats pour

améliorer leur action semble monter en puissannoe dette institution.
Acteurs sans partenariats

Le MG cherche globalement a éviter les problemessal#é mentale, a I'exception des
troubles anxio-dépressifs liés au travail pour Ueds il se sent compétent, «les cas
psychiatriqgues lourds moins on en voit et mieuxsenporte ». En effet il considére les
personnes ayant des troubles mentaux comme pr@hasitde temps que les autres et
désorganisant sa consultation qui est décrite cosumehargée. Cet acteur ne met donc en

place aucun partenariat pour ne pas se voir adrdsgeersonnes avec ce type de troubles.

CMS : absence de partenariat car cet acteur neipees de difficultés particuliere vis-a-vis

de la problématique de santé mentale.

SPIP : absence de temps de la part de la consefiaur mettre en place des partenariats.
Néanmoins il ressort de I'entretien qu'il y a uniss@ de conscience au sein de l'institution de
la problématique s’étant traduite par la désigmatiune référente santé parmi les

responsables. Cette référente est chargée de nusferelations avec les institutions

soignantes et constitue un interlocuteur de chowr pnettre en place des partenariats bien
gue son territoire de compétence soit plus vastdeygecteur géographique du CLSM.

c. Laplace actuelle du CLSM

La population de I'étude a été choisie parmi I'enbke des acteurs du territoire pouvant étre
amenés a s’occuper de personnes ayant des trodblés santé mentale et donc pouvant

potentiellement participé au CLSM. Nous avons pam d’avoir trois groupes représentes :
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membres actifs actuellement, acteurs ayant paét&ipn moment mais n'y participant plus et

acteurs n’ayant jamais participé.
Membres actuellement actifs

A part les assemblées générales ou se retrouvamrdbreux acteurs pour entendre le bilan
du CLSM ainsi que des rencontres secteur-mairie,sdaille manifestation actuelle

véritablement reconductible au CLSM est le sousygedogement.

Ce sous-groupe existe depuis 2004, il se réunis t@s trois mois environ et chaque

institution participante accueille les séancesua tie role dans ses locaux.

On trouve parmi les participants des représentiggsservices techniques et des élus des trois
plus grandes communes (la quatrieme Ablon estmetieplus petite avec seulement 5 000
habts), des travailleurs sociaux du secteur et idepne date tres récente seulement un
psychiatre (nouvellement arrivé au sein de l'insiin), un représentant du principal bailleur
social du territoire et les directeurs du SAVS 'enhd association de réinsertion (voir tableau
en annexe). Une bénévole de 'TUNAFAM est égalenueninembre actif de ce groupe mais
n'a pas été présent lors des séances que nous avsevé, un contact avec 'UDAF a par
ailleurs été realisé mais le travailleur référent @btte institution ne se présente pas aux
séances. La coordination est assurée par I'édoeatle 'HDJ qui préside par ailleurs les

séances.

Les séances se déroulent selon le protocole suivdiaigue commune est passée en revue, les
acteurs y exercant peuvent évoquer des situationgegr posent probleme. Les noms des
personnes sont évoqués systématiquement, I'acesgersonnes pour parler d’elle dans ce
groupe n’est pas systématique mais est souventra#man particulier dans des cas pouvant
avoir des enjeux locaux plus larges (ex : situatimm proche d’'un acteur associatif tres actif

sur le territoire). Aucune charte ne formalise mwexlalités de fonctionnement.

Lors des séances gque nous avons observées, lasositucomportaient plusieurs types de
problématiques parfois intriguées. De nombreusagtfns concernaient des demandes
d’évaluation psychiatrique de personnes qui présemt des comportements problématiques
au sein de leur logement (dégradations, accumuakgtiooubles du voisinage) pour lesquelles
les institutions n’arrivaient pas a trouver de sohs par leurs méthodes habituelles et avec
I'idée souvent explicitée de faire accéder aux soes personnes. Il est a noter que malgré la

fréquence de ces situations, il n'existe pas deopobe clair permettant d'y répondre, le
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secteur a qui elles sont principalement adress8espportant jamais de réponse sur le
moment. Les autres situations concernent prinaipahd des problemes d’accés aux
logements ou de changement de logement, le soupgtente alors de déterminer le type de
logement et éventuellement d’accompagnement legdapté et par I'échange d’information

permet de mettre en place les démarches nécedsgnes efficacement possible.

Par ailleurs il est a noter que certaines destingtis existantes aujourd’hui ont été créées
suite au travail du CLSM mais ne font plus I'oljiet dynamique particuliere en son sein. Le
GEM a été créé en 2007 sous l'impulsion du CLSMdipd’'un club thérapeutique existant

depuis plusieurs années qui avait des activitésuaute la correspondance par courrier (le
Social Art Postal Club), le SAVS d'Orly existe Idepuis 2009, tandis qu’une résidence

accueil est actuellement en construction sur kEaae.
Acteurs ayant cessé de participer

Nous avons rencontré ces acteurs dans le champetutjui a été un des champs investis des
le début par le CLSM, en la personne de la respbmsde la médiatheque et de
I'ergothérapeute de 'HDJ. Comme expliqué précédentrta médiatheque a mis en place des
partenariats dans le cadre CLSM qui ont ensuitéuévoour leur propre compte. Néanmoins
une réorganisation actuelle de la médiathéque desachangements de locaux poussent les
travailleurs de cette institution a repenser leggpariats mis en place, pour pouvoir les
intégrer a leur évolution. L’ergothérapeute de IHBvec un de ses collegues éducateur
avaient initié une démarche communautaire justentalzacréation du CLSM, nouant des
contacts avec de nombreux acteurs locaux. Il rapp@anmoins avoir arrété cette démarche
suite a un conflit avec son chef de service artéarsi sa participation au CLSM naissant.
Au final dans le domaine culturel, peu de partexigront été noués vis-a-vis de I'ensemble
des possibilités existantes sur le territoire $tat, théatre, services culturels des mairies...),
les seuls partenariats aboutis étant entre le CA@TPFHDJ avec la médiatheque, sur une

dynamique que le GEM cherche a rejoindre mais paiigere a intégrer complétement.
Acteurs ne participant pas au CLSM

Plusieurs types de raisons expliquent I'absenceattcipation d’'acteurs concernés par la
santé mentale au CLSM.

Pour certains acteurs il y a une absence d’infét cette problématique. La problématique

de santé mentale ne semble pas présente au CMBssetlirectrice, aucune action ne semble
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donc nécessaire pour cet acteur. Le médecin gé&téregconnait volontiers étre confronté a
cette problématique mais la fuit volontairementfifete CSAPA est intéressé par certains
types spécifiques de troubles pour lesquels existes réseaux spécifiques et sur lesquels il

préfére se concentrer.

Chez d’autres acteurs, on sent un besoin et urétritéit en matiere de santé mentale en train
d’émerger a des degrés plus ou moins pousséstéridar des institutions (CLIC, Mission

Locale, PLIE, club de prévention, foyer ADEF, pelicDans ce groupe conséquent d’'acteurs,
on trouve de nombreuses personnes qui seraiespgtarticiper a des projets sans pouvoir

encore définir précisément lesquels.

Enfin il ressort de notre entretien un intérét eaciiou, une prise de conscience tout juste

émergente de la part du SPIP sur le sujet.

d. Les attentes des acteurs vis-a-vis des partenariats

A I'exception du médecin généraliste et de I'édauatdu CAC tous les acteurs ont exprimés

des attentes spécifiques au fait de nouer desnaaidts.
Connaissance des autres acteurs

Quasiment tous acteurs attachent de lI'importancéaiiude connaitre personnellement les
personnes des autres structures avec qui ils soenés a travailler. Le travailleur social du
CSAPA par exemple parle de « rencontre », « d’aleas », pour la directrice du CMS les
partenariats permettent de se connaitre « d’awsrcontacts ». La cadre supérieur du secteur
insiste particulierement sur l'interconnaissancesg@enelle des acteurs pour trouver des

solutions, ce point est qualifié par elle de « fameéntal ».

Plusieurs acteurs parlent de l'importance de cdrend&d travail des autres, « savoir ce que
font les autres » (directrice du CMS), « connaissatte la pratique de l'autre » (éduc HDJ).
Certains insistent en particulier sur la connaissates limites des actions et des possibilités
des autres acteurs pour éviter que ne se créetgrgens (club de prévention, ergo HDJ). La
Mission Locale attend d’un partenariat de voirégitimité reconnue par les autres acteurs en

particuliers médicaux.

Création d’'une culture commune
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Les propos recueillis chez plusieurs acteurs vansde sens de la nécessité de construire, par
les partenariats, une base commune concernant n@ saentale entre personnes des
différentes institutions. Les acteurs de la psycigiaen particulier souhaitent changer le
regard sur leur patients, «ils ne connaissentlgmsnaladies mentales, il faut rassurer les
partenaires » (éduc HDJ), « apporter un autre degar la psy » (ergo HDJ). Le CLIC
souligne que les pratiques professionnelles etctageptions sont pour le moment tres
différentes, la Mission Locale parle de « cultunencune » et l'officier de police d’'un besoin
de connaissance de la problématique chez ses hoafinegu’ils puissent « appréhender le
besoin de l'autre ». Ainsi on retrouve I'idée ddexdon commune chez plusieurs acteurs, le
partenariat est un « lieu de réflexion » (AS CSAFPRAJoit permettre un « échange de point
de vue » (UNAFAM), «une réflexion de fond sur léspositifs puis sur les situations
individuelles communes » (CLIC) et enfin « ne pester enfermés dans ses propres idées »
(président GEM).

Cet aspect se retrouve dans le souhait de nomlatanrs d’avoir des échanges de pratiques
(police, CCAS, éduc HDJ, médiatrice ADEF).

Avoir des liens institutionnels

Plusieurs acteurs attachent de I'importance awtiogls entre institutions : « les institutions
sont cloisonnées, il faut mettre de I'huile darsr@uages », « créer une dynamique gagnant-
gagnant » (président GEM), « apaiser les tensiofiSMWAFAM). L’'éducatrice de I'HDJ
souligne la nécessité d’arriver a supporter latfaii®n quand une situation ne trouve pas de
solution sans en donner la faute aux autres, tanaides travailleuses du club de prévention

insistent sur la confiance nécessaire entre paréepaur pouvoir travailler ensemble.

Ainsi certains acteurs soulignent la nécessitéodmdliser les liens (médiatrice ADEF, éduc
HDJ, CLIC). Le risque est que les relations entisgifutions restent personnes-dépendantes

(cadre sup).
Trouver des solutions concréetes

Une attente forte de la part des acteurs est dedro« sur le terrain » des solutions aux
situations qu’ils rencontrent. Pour la médiatrideE¥x le partenariat doit servir pour la prise
en charge concréte des situations, les travailldursCSAPA et de la Mission Locale en
attendent respectivement « un soutien aux travadldes autres institutions », « permettre la

prévention » et « un appui ». La directrice du Ck8 également la nécessité parfois d’étre
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un « relais vers [les autres structures]». Enfinrdes acteurs du secteur cela doit permettre
un acces direct aux décideurs afin de monter dgetpr(éduc HDJ), « ouvrir la cité au patient
et le patient a la cité » (ergo). A noter que pmes acteurs, les retombées concrétes sont a la
fois intérét des partenariats mais également unesséé pour que le partenariat continue. Il

existe sinon plusieurs obstacles a ce que ceugrdupent.
Les freins aux partenariats

Il ressort des entretiens et de notre observatiamnlgs partenariats peuvent étre freinés par
des dynamiques internes aux institutions. Il faue#et pour qu’un partenariat puisse étre mis
en place qu’un travail de terrain en amont aitréadisé (médiatrice ADEF). Les partenariats
peuvent ne pas étre connus ou leur utilité recorpareles membres des institutions n'y
prenant pas part directement (éduc HDJ), le mad§oformation est fréquent par exemple
au sein du secteur (cadre sup). La formalisatiofieths ne peut étre obtenu sans l'aval des
supérieurs (conseillere SPIP, police), si le ciappuie leur action, les acteurs peuvent se

décourager (ergo HDJ).

Enfin, plusieurs acteurs soulignent combien le temmesti dans les partenariats est
important (éduc HDJ, club de prévention) et queesgs passé impacter la qualité du travail

réalisé « il y a le probleme d’étre partout et doalte part » (cadre sup)

e. Les modalités de travail commun envisagées

Les groupes de travail

La grande majorité des acteurs interviewés seréitgparticiper a des groupes de travail au
moins de maniére ponctuelle qui semble une modd&téravail habituelle pour tous. La
création d’'un groupe de type RESAD semble notammeatoption intéressante a quasiment

tous les acteurs interrogeés.

Certains émettent néanmoins des réserves en prégjsa leur participation ne sera que
ponctuelle (CSAPA, PLIE), d’autres insistant sumtcessité de définir les missions de ses
groupes de manieres précises (ergo HDJ) ou d’éeisedoublons (éduc HDJ). Ces réserves
semblent avant tout exprimer la crainte de groupeSicaces qui leur feraient perdre leur

temps.

Les formations
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Les formations, aussi bien théoriques que pratigoes pour plusieurs acteurs un moyen de
créer des dynamiques coordonnées entre institutides interventions ou des cours dans les
autres structures semblent étre d’autres moyersedgibiliser les partenaires pour la cadre
supérieure du secteur, le CSAPA propose déja demdosaux des seéances annuelles de
formation ouvertes a 'ensemble des acteurs lodamlis que les travailleurs du CLIC ont un
projet de cycle de conférences, réalisées avepmdsssionnels de la gériatrie, qui pourrait
inclure la santé mentale. Certains acteurs (potieere sup) insistent sur I'intérét que ces
formations théoriques soient également le lieuatheantre et d’échanges des professionnels
des différentes institutions (formations conjoiftedur le plan pratique, la mise en place de
stage dans les autres structures est souhaitéplymeurs acteurs (ergo, police) mais est
particulierement recommandée par I'éducatrice HllJeq a fait 'expérience, son stage chez
un bailleur social lui ayant donné les outils pamordonner par la suite le sous-groupe

logement.
Des moments de rencontres informelles

Pour la cadre du secteur, l'interconnaissance rlatast un élément essentiel, elle préconise
donc d’avoir durant les rencontres institutionreltlies moments de convivialité « ¢a peut
paraitre béte mais champagne-petits fours c’est rpab» (cadre sup). Des moments
conviviaux existent lors du sous-groupe logementrapas ayant été organisé lors d’'une de
nos observations, il permet un moment de relachemes professionnels apres plusieurs
heures de travail ou ceux-ci peuvent évoquer ¢alééer les moments de tensions qui ont pu

avoir lieu lors de la séance.
Des interventions pour des publics ciblés

Quelgues acteurs ont évoqué le fait de mettredennpétence ou leur dispositif au service des
personnes prises en charge dans les autres imstg#uta directrice du CMS dit pouvoir
proposer des actions d’éducation thérapeutiquanddiatheque propose des portages de
documents au domicile ou en institutions tandis femgothérapeute de I'HDJ rappelle

limportance des accompagnements pour permetited®a de nombreuses structures.

f. L’éthique, une réflexion encore peu aboutie

La question du cadre éthiqgue nécessaire au bonldérent des partenariats entre acteurs

ayant des buts différents n’a que rarement regqépi@enses claires et spontanées a I'exception
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de 'UNAFAM, lors des entretiens des amorces ordgsdie¢ plus souvent étre proposées aux
acteurs pour déclencher une réponse de leur pald. ttaduit vraisemblablement une faible
réflexion sur le sujet et se retrouve en pratiqaasdl’absence de formalisation des régles
éthiques entre partenaires, les acteurs accor@alitgportance a la présence de charte étant
peu nombreux (UNAFAM, SAVS lors du groupe logeme@§APA). Les acteurs citent

néanmoins plusieurs éléments éthiques qu'ils jugéoessaires.
La bienveillance

Plusieurs acteurs locaux citent la bienveilland&gard des personnes souffrant de troubles
de la santé mentale comme élément nécessaire sngu@at, « bienveillance et bon sens »
(cadre sup), « principe de bienveillance » (CCASbDjenveillance » (éduc CAC). Pour ces
acteurs, il semble néanmoins que ce « principenergé qui reste pour eux implicite, soit

suffisant pour « protéger les personnes » (CCAS).
Un consensus sur le secret médical

L’ensemble des acteurs s’étant exprimés sur ld, gegonnaissent la nécessité de respecter le
secret médical, mais dont ils ne définissent pasigément les contours. Pour la médiatrice
ADEF, par exemple, le cadre doit étre le « secaeagé », « les infos médicales j'ai pas a les
savoir », elle juge néanmoins qu'il peut y avoirs deinformations utiles si danger ».
L'éducatrice de I'HDJ, accepte de dire si une pamgoest suivie ou non sur le secteur en
groupe logement mais ne donne pas de précisiornt quarprofessionnels qu’elle voit ni a la
frequence des prises en charge, elle transmetipatfes informations de caractere non
médical aux partenaires en qui elle a le plus emci en dehors des séances afin de ne pas les
faire partager a I'ensemble du groupe. Ce modeaile ést personnel et a été développé au

cours de son expérience de coordinatrice du groupe.
Des positions divergentes sur I'anonymisation

Les acteurs sont divisés sur la possibilité de pmwexaminer les situations en citant les noms
des personnes. Pour certains ayant déja des aexggside collaboration entre institutions cela
est nécessaire pour pouvoir étre efficace, « le asnindispensable » (CCAS), « 'anonymat
n'a pas de sens » (CLIC). Le PLIE par contre sdahgile I'anonymat soit respecté lors des
réunions, tandis pour TUNAFAM les noms ne doiveas étre mentionnés uniquement dans

les comptes rendus ni dans les communications leorslees rencontres.

Peu d’éléments sur les relations CLSM — public
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Peu d’acteurs ont cité I'obligation du CLSM envks citoyens du territoire considéré, « les
personnes doivent savoir qu’on parle d’elles sautas de danger » (club de prévention),
« transparence » (PLIE), «faire de la publicitéupoe qui est publique, en particulier le

fonctionnement » (directrice CMS).
Les relations entre partenaires

Le respect entre membres du CLSM a été cité commeengécessité éthique par certains
acteurs : « respect des collegues » (ergo HDXBspert des missions des uns et des autres
(AS CSAPA), tandis qu’une attitude de « toléranqeadre sup) et d’ « ouverture » (PLIE)
était souligné par d’autres. Les relations entiditutions doivent également faire I'objet
d’accord entre hiérarchie (SPIP, éduc HDJ).

Enfin, certains acteurs n'ont pas donné d'élémeletsréponse a la question portant sur
I'éthique (GEM, médiatheque, MG, SPIP), par ailtelar question n’a pas été abordée avec la
Mission Locale (premier entretien réalisé suiteumliquous avons rajouté cet item au guide

d’entretien)
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Quatrieme partie : Discussion

1) La population de I'étude

Notre étude a porté sur un terrain, 'ensembleadsurs susceptibles de participer au CLSM,
caractérisés par une multiplicité de professionnélmstitutions et d’approches, dont les
contours sont par conséquents peu définis. Au vinake possibilités pratiques pour la
réalisation de cette étude, nous n’avons certainees pu arriver a la saturation du terrain
au travers de nos entretiens. Nous avons pu néasmoir se dégager un large panel de
problématiques ainsi que des redondances enteetesrs. Ceci nous permet d’affirmer que
les points soulevés sont d'importance sur le taratconsidéré bien gu’ils auraient sirement
pu étre plus finement caractérisés et leur lidtegEe par des entretiens supplémentaires. On
peut souligner ici un manque important qui est d&ice d’entretien avec un élu.
L'importance de ceux-ci concernant la santé merdaléit des acteurs essentiels des CLSM
(CCOMS, ESPT, 2013). Par ailleurs les élus duttere étudié étaient frequemment cités par

les autres acteurs comme des éléments décisitsctiens et partenariats.

2) La notion de santé mentale

La notion de santé mentale est large et difficilsassir, elle est indéterminée (Erhenberg,
2004). Le parti pris de cette étude a été de nedpfisir préalablement le concept lors des
entretiens, ni de chercher a comprendre ce quade=urs entendaient par ce terme car
'aspect des représentations de la santé mentdiigagt pas partie de nos objectifs. On peut
néanmoins remarquer que l'on retrouve auprés défératits acteurs les différentes
dimensions de la santé mentale « négative » : |uafles mentales en particulier pour les
acteurs du secteur psychiatrique, souffrance pgyehiliées aux conditions de vie en
particulier pour les acteurs du social. Les actearss leur ensemble n’ont quasiment pas fait
référence a la santé mentale « positive » : « &iBn», « accomplissement de soi » etc. Cela
peut étre d0 a I'absence de sensibilisation desuec cette dimension ou au fait que sur le
territoire considéré, socialement trés défavorisgtfe problématique pouvait sembler de
second plan. Cela nous améne a la considératicen guatique et malgré son objet a priori
plus large, le CLSM porte surtout sur les problénhes personnes présentant des pathologies
psychiatriques ou qui ont en tout cas I'étiquettpsychiatrique ». On voit ainsi que

I'obtention de cette étiquette dans le groupe log@nest essentielle pour la prise en compte
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de la situation par ce groupe. On peut rapprock& également au besoin d’évaluation
psychiatriqgue formulé par plusieurs acteurs duadagiii leur semble un élément essentiel
pour comprendre et pour pouvoir agir face aux sdna. C'est donc la psychiatrie qui définit

ce qui est du ressort de ce CLSM alors que, théemgnt, la notion de santé mentale
recouvre des problématiques qui dépassent son chdiaghion. Sont donc exclus les

problemes de souffrance psychique dus aux conditifenvie, ce qui semble étre a l'origine

d’'une certaine tension : la souffrance psychiquepesr les acteurs du social un probleme
majeur et fait I'objet de demandes pressantesg@elbe la psychiatrie cherche a échapper.
L’éducatrice de I'HDJ, par exemple, sursoit systéguement ces réponses en cas de
demande d’évaluation psychiatrigue dans le groagerhent. Nous avons pu par ailleurs
sentir cette tension lors des entretiens, la manparfois quasi dramatique de décrire les
difficultés rencontrées, résonnaient pour nous cemone demande a [linstitution

psychiatrique a laquelle ils savaient que I'enquétappartenait. Néanmoins si la santé
mentale est une notion dépassant le cadre de thipsye, le secteur ne peut étre I'acteur
désigné pour y répondre seul, un travail en inteé&a problématique, en concevant les soins
psychiatriques comme une réponse parmi d’autresigied’y répondre. Le travail avec le

secteur, préparé en amont et donc plus ciblé, diealers plus facile, comme c’est le cas du
foyer ADEF ou du PLIE. On peut néanmoins déplorex g CLSM ne soit pas un lieu pour

avancer sur la question de la réponse a donnertta seuffrance et que des réponses
collectives autres que purement médicale n’aienty gmerger. Pour cela il nous semble
nécessaire de développer les échanges de pratwgl@gourrait notamment avoir lieu sous la
forme d’'un sous-groupe « évaluation » ou les diffi€s partenaires, secteur psychiatriqgue
compris, pourraient donner sur des situations pescproposées par le groupe, leur vision et

les limites de leur action.

3) Les différents niveaux de partenariats

A I'exception notable du médecin généraliste, dewars de toutes les institutions ont exprimé
des attentes vis-a-vis des partenariats et ontgisaiiqu’il existe chez tous une vision de ce
gu’est le travail interinstitutionnel bien que eetli soit plus ou moins développée. En effet il
nous semble que I'on peut dégager trois niveaugattenariat auxquels correspondent trois

niveaux d’interconnaissance entre institutions.
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Le premier niveau est celui de l'interconnaissapeesonnelle simple entre acteurs. Les
acteurs ont pu rencontrer ceux des autres institsitien connaissent les noms et fonction ce
qui favorise des relations de travail ponctuellesquement, dictées par les besoins
immédiats. Les tensions entre institutions peudtrd apaisées par cette connaissance mais
non pas travaillées en profondeur. Ce niveau esilaiment nécessaire mais il est insuffisant
(EHESP, 2012) notamment du fait du fait qu’il estgpnne-dépendant dans un champ ou les
changements de personnels sont tres fréquents.

Le deuxiéme niveau est celui de la connaissancepagigiues de l'autre institution. Il se
développe lors de rencontres répétées notammentdréunion sur des projets communs,
des échanges de pratiques, des formations corgooeles stages chez les partenaires.
S’appuyant sur la connaissance personnelle majsuyaat un enrichissement professionnel
mutuel, il permet de surmonter les différences waues professionnelles « qui entravent le
deésir de coopérer entre ceux qui devraient deysrtenaires » (Demailly, 2011) et ainsi de
penser et mettre en place des projets communs antgvCe type de partenariat reste
néanmoins fréquemment liés & des personnalitésimplasties au sein des institutions et par
conséquent restent dépendant de leur présencg &elone et n’est pas forcément valorisé par
'ensemble des membres.

Le troisieme niveau de partenariat correspond a cmmractualisation formelle entre
institutions. Cette modalité passe nécessairememt ym accord entre hiérarchies et
correspond alors a une reconnaissance institutienpleine du partenariat et une intégration
de celui dans la pratique du professionnel. Cetenpeune consolidation du travail commun

gui ne dépend plus des personnes présentes.

La majorité des acteurs interviewes était demareldws) cadre propice pour pouvoir réaliser
ces partenariats. Ce cadre semble, pour nousakger&dans le sous-groupe logement, qui est
un partenariat installé et formalis€, fonctionnemtnme nous avons pu en étre témoin méme
en l'absence de sa principale initiatrice (I'éducat HDJ). Notons par ailleurs que la
formalisation n'empéche pas le groupe de contirdiévoluer et d’intégrer de nouveaux
membres. Le CLSM semble donc étre en mesure diseéd cadre attendu, néanmoins il
n’est pour le moment que trés peu identifié comme nessource potentielle par de nombreux
acteur hors sous-groupe logement. La prise de mtscde I'étendue des problémes de santé
mentale semblant avoir eu lieu sur le territoifenanque la « construction sociale » d’'une
réponse de santé publique (Fassin, 2005). Il fant gour que le CLSM puisse étre cette

réponse, le faire exister activement dans le chemgjp-sanitaire local, cela passe notamment
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par de l'information sur sa structure, de la comitation sur les actions organisées voir une
recherche active de partenaires par « démarcha@m»peut conseiller de réaliser une
plaquette du CLSM avec une brochure d’informatieoire d’animer une newsletter. Une
journée d’étude réguliere pourrait également étr&lément permettant de « concrétiser » le
CLSM.

Ce travail nécessite certainement un investisseimam@in au départ mais il est nécessaire
pour éviter le cercle vicieux amenant les sectenoins dotés en personnel a étre moins
innovant en matiere de coordination, « une descdifés de la coordination, c’est qu’elle fait
peut-étre économiser du temessuiteune fois qu’elle a atteint sa « vitesse de crogsie
mais qu’elle demande pour étre engagée et misewsmecdans ses premiéres phases des
marges temporelles appréciables » (Demailly, 2011)

4) Une « éthigue » de CLSM encore peu explicite

Les regles éthiques qui doivent encadrer la pratidu CLSM sont peu explicitées par les
acteurs. Le projet du secteur psychiatrique, camtenotamment I'idée de CLSM a été rédigé
en 2004 par le Dr Lavaud, chef de service, dandagument au titre évocateur « le patient
citoyen », ce « manifeste » n’est néanmoins pascales acteurs en dehors du secteur et
meériterait sans doute d’étre réactualisé et diffilgésous-groupe logement n’a pas de charte
éthique pour le moment, ce qui a semblé tres étaral’autres acteurs dont TUNAFAM.
Cette question a néanmoins été soulevée lors déaece a laquelle nous avons assisté et on
peut penser qu’elle est en train d’émerger.

Plusieurs acteurs ont fait référence a la notion«deenveillance » ou des notions s’y
rapprochant qui devait guider les actions du CLSMKsiaqu'a un nécessaire partage
d’'information rendant plus floue la notion de séam&dical. Cette position semble poser
comme principe que devant une personne en diffisuit est éthique d’étre pragmatique pour
étre plus efficace dans l'aide. Cette position damBgalement étre du Dr Chaltiel, chef du
secteur de Bondy, qui lors d’'une intervention dedasion parisienne du DIU justifiait une
vision large du secret médical en situation deepantiat a peu prés dans ces termes: «le
secret médical doit servir I'intérét du patienthd doit pas servir a protéger le médecin de ses
responsabilités ». La limite de cette conceptior’éhique est que dans ce cas ce sont les
professionnels qui pensent déterminer ce qui @d#etét du patient sans que celui-ci soit

nécessairement consulté, alors méme que pour seimbite d’institutions d’englobement
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totalisant de l'individu n’est pas absent. Le risgexiste de voir malgré une ouverture de

I'asile se reformer au dehors des mécanismes gatitmnait dedans (Castel, 1971).
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Conclusion

Au total, cette étude nous permet de dégager pitssjgoints importants sur le CLSM étudié.
Celui-ci, malgré des réalisations d’ampleur nonligégble est encore peu identifié par les
nombreux acteurs locaux. Néanmoins I'existence tBldispositif ne peut prendre sens pour
ceux-ci qu'a partir du moment ou a émergé en itéarproblématique de la santé mentale, ce
gui semble un cas aujourd’hui assez répandu. Lataamtion du CLSM dépend donc
aujourd’hui fortement de possibilités pratiqueserhbauche d’'un coordinateur permettrait de
décharger les différents acteurs de contraintesnisgtionnelles qui pesent aujourd’hui sur le
développement. Dans le contexte actuel de ressoulingtées un investissement de
ressources, qu'elles soient financieres ou humaipest sembler un effort trop important,
néanmoins au vu des conséquences sociales eutiostitelles des problémes de santé
mentale, une « politique de l'autruche » peut gavé terme bien plus couteuse.

Enfin malgré la perspective trés locale prise gdiecétude, nous avons pu essayer de dégager
des considérations sur les partenariats et dadigthprofessionnelle dans le domaine de la
santé mentale qui sont de portée plus générale.
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Annexes
Annexe 1Guide d’entretien

Problématiques spécifiques a la santé mentale renttoées au cours de I'exercice de sa fonction

Lorsque vous exercez votre fonction auprés de paesoque vous savez avoir des problemes de santé
mentale ou qui semblent manifestement en avoicominez-vous des difficultés particulieres?

Si oui lesquelles ?
De quelle(s) ressource(s) disposez-vous pour fade a ces difficultés ?

Quelle(s) aide(s) vous permettrai(en)t d'étre gfiicace dans I'exercice de vos fonctions aupees d
ces personnes ?

Participation actuelle et passée au CLSM

De par votre statut sur le territoire, vous poupetentiellement participer aux actions du CLSM; est
celecas?

1) Oui actuellement 2) Oui par le passé 3) Non jama

Si 1) Depuis quand partiCipez-vous ? .............ocevunnnn.
Quelle a été votre participation au sein du CLSM ?

o Groupe de travail, lequel.............

o Comité de pilotage

o Assemblée générale

o Autre, précisez.............

Quelles étaient vos attentes vis-a-vis de cettecjzation ?

Cette participation a-t-elle répondu a vos attefites
Trouvez-vous des inconvénients a cette participatibesquels ?

Quelle(s) amélioration(s) faudrait-il apporter aspasitif ?

Si 2) Quelle a été votre participation au sein 4$K ?
o Groupe de travail, lequel.............

o Comité de pilotage

o Assemblée générale

O AUtre, PréCiSezZ.......ovvveeeeiianneaenn,

Quelles étaient vos attentes vis-a-vis de cetticjation ?
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Pourquoi avoir arrété d'y participer ?
Seriez-vous prét a participer de nouveau ?
Sur quel(s) type(s) d’action ?

Quelle(s) amélioration(s) faudrait-il apporter aspasitif ?

Si 3) Pour quelle raison ne participez-vous pa€ia8M ?
o Manque d’information

o Manque de temps

o Absence de besoin

O Autre, précCiSez..........ccvevviieiiiennnnnn.

Seriez-vous prét a participer ?

Sur quel(s) type(s) d’action ?

Quel type de partenariat avez-vous mis en place ?

Sont-ils satisfaisant ?

Attentes vis-a-vis des partenaires

Dans la liste d’acteurs locaux suivant, indiquazxcavec lesquels un partenariat vous parait
nécessaire, dans le but d’améliorer votre trawaitien auprés des personnes de problémes de santé
mentale.

Secteur psychiatrique

Elus locaux

Services techniques de la mairie

Services sociaux (CCAS, EDS,...)

Services médico-sociaux (SAVS, SAMSAH...)
Police

Justice (SPIP, UDAF,...)

Associations d’'usagers de la psychiatrie
Associations de famille d’usagers
Associations de quartiers

Médecins généralistes

Bailleurs sociaux

Mission locale

Conseil général

Autres

En cas de réponse affirmative, indiquez briévernerque vous attendez d’'un tel partenariat.

Cette coordination vous parait-elle actuellemealisable ? Si non, pourquoi ?

Modalités de participation
Quels conditions éthiques doivent étre rempliesfgssionnelles et/ou personnelles) ?
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Une participation & un groupe de travail vous paeité possible ?

o Oui, régulierement

o Oui, mais participation ponctuelle uniguement

o Non

Quelle(s) autre(s) modalité(s) de participationsyeamble(nt) possible(s) et efficace(s) ?

Les RESAD (Réseau d’Evaluation des Situations di#eduen Difficulté) sont des cellules permettant
d’analyser et d'agir sur des situations psychoaesicomplexes. Un dispositif similaire vous
semblerait-t-il utile ? Avec quels partenaires ?
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Annexe 2Fiche de synthese d’entretien

Entretien :

Problématiques en lien avec la santé mentale :

Par les personnes

Par les aidants

Réponses apportées

Mangques identifiés

Relations entre institutions

Liens de travail ponctuels

Partenariats formalisés

Participation au CLSM

Contenu partenariat

Ethique

Formes de collaboration
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Annexe 3Tableau des acteurs interviewés

Fonction Institution Description
Educatrice Secteur (hopital de jour)
Ergothérapeute Secteur (hopital de jour)
Educateur Secteur (centre d'accueil et de

crise)

Cadre supérieure

Secteur

Assistant social

Centre Henri Duchesne (CSAP/
Choisy-le-Roi

\)@entre médical spécialisé dans la
prise en charge de I'alcoolo-
dépendance

Médecin généraliste

Cabinet libéral a Orly

Responsable

Chargée de mission (psychologue

~

Délégation UNAFAM 94

Association de famille d’'usagke
la psychiatrie

Président

Social Art Postal Club (GEM)

Associatitusagers de la
psychiatrie

Conseillére

Mission Locale d'Orly/Villeneuve
le-Roi/Ablon

Responsable affaires sociales

Centre communaliaiect
sociales (CCAS) d'Orly

Directrice

Centre Local d’'Information et de
Coordination gérontologique
(CLIC)

Mission d’information et
d’accompagnement des publics d
plus de 60 ans

Responsable

Plan Local pour I'lnsertion et
'Emploi (PLIE) de Choisy-le-Roi

Structure publique d’aide a
I'emploi, l'insertion et la
formation.

Commissaire adjoint

Commissariat de Choisy-le-Roi

Directrice

Centre Municipal de Santé de
Choisy-le-Roi

Conseillére territoriale

Service Pénitentiaire d#rtion et
de Probation (SPIP)

Responsable

Association ALCEJ

Club de préventi@cigfisée
pour jeunes de 16 a 25 ans

Assistante directrice

Médiatheque municipale de
Choisy-le-Roi

Médiatrice sociale

Foyer ADEF de Choisy-le-Roi

Résice sociale
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Annexe 4Tableau des participants au sous-groupe logement

Institution

Membres

Secteur psychiatrique

Educatrice de 'HDJ (coortlic@ du sous-groupe)

2 assistants sociaux

1 médecin en charge de la précarité (depuis 04/13)

Mairie de Choisy-le-Roi

Service logement
Service santé

Médecin de santé publique

Mairie d'Orly

Assitante sociale CCAS

Elue en charge du logement

Mairie de Villeneuve-le-Roi

Service logement
Service hygiéne et salubrité

Elue au logement

SAVS

Directrice

Valophis (bailleur social)

Travailleuse sociale

APSI (association de réinsertion)

directeur
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Annexe 5Liste des abréviations

AS : assistant social

CAC : Centre d’'accueil et de Crise

CATTP : Centre d’Activités Thérapeutiques a Temadiel

CCAS : Centre Communal d’Action Sociales

CCOMS : Centre Collaborateur de I'Organisation Malelde la Santé
CLIC : Comité Local d’Information et de Coordinatio

CLSM : Conseil Local de Santé Mentale

CMP : Centre Médico-Psychologique

CMS : Centre Municipal de Santé

CSAPA : Centre de Soins, d’Accompagnement et dedhtion en Addictologie
CSSM : Conseil de Secteur de Santé Mentale

ESPT : Elus, Santé Publique et Territoires

GEM : Groupe d’Entraide Mutuelle

HDJ : hopital de jour

MG : médecin généraliste

PLIE : Plan Local pour I'lnsertion et 'Emploi

SAVS : Service d’Accompagnement a la Vie Sociale
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