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« Nous ne sommes pas remplaçables. L’Etat de droit n’est rien sans l’irremplaçabilité des individus.  L’enjeu est de comprendre comment l’individu, protège la démocratie de ses dérives entropiques ». 
Cynthia Fleury - extrait du livre:  Les irremplaçables  (Gallimard 2015).
Remerciements
Je tiens à remercier ma tutrice de mémoire, Mlle Pauline Guezenec pour ses précieux conseils, et sa posture rassurante tout au long de ce travail.

Les responsables de cette formation universitaire, Mr Roelandt Jean Luc et Mme Aude Caria, pour leur enthousiasme et leur charisme professionnel.
Tous les participants de cette formation, avec qui mes échanges furent nombreux et constructifs.

Merci à tous les acteurs croisés pendant cette formation, dont beaucoup ont été des « résonateurs » pour mon ambition soignante.
Introduction
Cadre de santé au sein de l’Etablissement Public de Santé Alsace Nord de Brumath, je suis chargé de l’encadrement   des structures de soins  extrahospitalières du secteur G03, secteur de soins psychiatrique implanté sur la ville de Haguenau. 

En participant au Diplôme universitaire « Santé Mentale dans la Communauté » j’ai pu bénéficier d’apports théoriques sur ce thème, mais j’ai également pu confronter ma pratique à d’autres expériences professionnelles, et découvrir des organisations de soins multiples.

La question de la santé mentale est  très présente dans le quotidien de la prise en charge psychiatrique. Pour autant sa dimension communautaire ne m’était guère familière et c’est grâce aux échanges autour de cette notion que j’ai pu clarifier à la fois mon approche de cette notion, mais également valider toute la pertinence d’intégrer cette approche dans nos pratiques professionnelles.

Que ca soit dans le champ de la démocratie participative, ou dans celui de la santé mentale, c’est la place de l’individu, sa participation et son engagement qui m’apparait comme la clé d’une évolution cohérente et durable de nos institutions. L’individu, qu’il soit usager, citoyen ou même professionnel est appelé à se positionner, s’engager et à faire vivre les systèmes dans lesquels il évolue.

Nos organisations professionnelles et sociales se sont cloisonnées en même temps qu’elles se   sont développées. Elles  sont devenues des entités complexes et hyper spécialisées. 

La distance entre les institutions et leurs usagers, des citoyens avec leurs représentants est vécu avec toujours plus d’intensité, paradoxalement alors que les appels à la participation démocratique se multiplient régulièrement.

La redéfinition du champ de compétence, du champ d’action de professionnel intervenant dans la vie de la cité, a paradoxalement rendu plus complexe le recours au partenariat. Il n’est pas rare de constater qu’une situation sociale difficile puisse interpeller  plusieurs intervenants, qui répondant de façon parcellaire augmentent d’autant le sentiment d’incompréhension des usagers.

Le Conseil Local de Santé Mentale, en permettant la rencontre de ces partenaires multiples permettrait de faire un état des lieux de nos pratiques délimités et  de mieux se rendre compte de nos interventions limités. L’envie de partenariat est de plus en plus prégnante dans chaque catégorie professionnelle que je côtoie et le Conseil Local de Santé Mentale présente une réelle opportunité de mise en commun sur le terrain, du  questionnement des  différents acteurs de santé mentale. 

De plus, la mise en place d’un tel CLSM est souhaitée  par plusieurs circulaires ministérielles depuis des années, et fait actuellement l’objet d’une orientation  relayée par l’ARS dans ces préconisations.

Argumentaire et méthodologie de ce travail de recherche

Soignant depuis de nombreuses années en établissement de soins psychiatriques, je suis cadre de santé depuis 5 ans. Ce n’est que tout récemment (1 an) que j’encadre les 3 équipes de soins infirmières qui sont en charge des soins en extra-hospitalier sur le secteur de Haguenau, basé à  l’hôpital de jour adulte, à hôpital de jour personnes âgées et au Centre Médico-psychologique (CMP).

Il m’a fallu, très rapidement cerner l’essentiel du travail de soin, d’accompagnement et de prévention de la santé mentale de la population de notre secteur. L’évolution de notre pratique de soins se pose de façon permanente et celle ci  doit  pouvoir prendre en compte  l’évolution d’une  population en phase avec son époque. 

Il me parait très  illusoire de compter sur une évolution des moyens humains pour répondre aux nouvelles missions qui nous attendent. Pour autant, en découvrant au fur et à mesure, tout les partenariats dans lesquels nous sommes engagés, ceux dans lesquels nous aurions une place à prendre, et aussi ceux qui se sont essoufflés, j’ai très vite pu me rendre compte que c’était là un axe de travail,  de recherche et d’amélioration à explorer.

C’est pour cette raison que j’ai voulu démarrer la formation universitaire : La santé mentale communautaire. C’est aussi tout naturellement que j’ai axé mon travail de recherche et de rédaction sur  la pertinence d’un Conseil Local de Santé Mentale sur la ville de Haguenau. 

Ce travail a eu  pour but de me permettre d’explorer et de maitriser les notions de santé publique, et de me permettre de m’approprier  l’historique des démarches communautaires qui sous tendent les actions en santé mentale. La finalité recherchée de ce  travail a été la construction d’une argumentation forte et construite. Un argumentaire que je jugeai nécessaire  de pouvoir  mobiliser  au moment de rencontrer les différents partenaires souhaités.

Il me parait important de préciser que dans un passé très récent, le maire avait déjà été interpellé par le Directeur de notre établissement pour la mise en place d’un tel CLSM, mais que les démarches étaient resté sans suite. J’en avais déduit qu’il faudrait, pour une nouvelle tentative, affiner notre demande, et la reconduire  au fur et à mesure des opportunités de rencontres avec la Mairie, et adapter  notre argumentaire de façon cohérente à une réalité locale. 

J’ai fait le choix volontaire de ne pas me lancer dans un questionnaire auprès du réseau, mais d’interpeller ce réseau  en même temps que je cherchais à faire un travail de promotion de ce CLSM auprès d’un élu de la Mairie. 

C’est ainsi que j’ai pu repérer des personnes ressources auprès des partenaires existants, et interpeller d’autres comme le coordinateur régional des CLSM. Celui-ci a été  nommé et  s’est montré très intéressé par ma démarche de promotion, et nous avons pu ainsi construire une démarche commune

J’ai préféré également, avancer dans mes démarches, au fur et à mesure que les partenariats se construisaient. C’est ainsi qu’il m’aura fallu plusieurs moments de rencontre avec l’élu en charge de la santé, pour qu’elle propose  une rencontre avec le CCAS de la ville, par ex.

Ce sont ces temps de constructions qui expliquent les limites de mon travail. C’est donc avant tout un travail d’exploration théorique et un état des lieux d’un  travail de  promotion d’un CLSM auprès d’un élu que je voudrais exposer dans cet écrit.

Mon travail s’articulera sur deux parties :

Pour  la première partie de mon travail d’étude, il m’a paru indispensable de bien préciser le cadre théorique dans lequel doit s’inscrire la mise en place d’un tel conseil local. Un positionnement le plus éclairé possible étant le gage d’une concertation réussie avec les partenaires locaux que sont élus et acteurs sociaux.

Un  large tour d’horizon des apports induits, ou recherchés, par un conseil local de Santé mentale, permettra d’être plus à même de fixer des objectifs de fonctionnement, mais également d’élaborer  des critères d’évaluations pertinents.

La deuxième partie de mon travail, je chercherai à m’appuyer sur l’exemple d’une instance de concertation locale, le PRAPS pour démontrer la pertinence d’une implantation d’un CLSM sur la ville de Haguenau.

Dans cette seconde partie, je chercherai à énoncer les freins que j’ai pu repérer à l’encontre d’un tel dispositif. Je terminerais en donnant un listing des ressources à solliciter et des objectifs  à mettre en œuvre à cours et moyen terme pour pouvoir amorcer un partenariat avec la municipalité autour de la mise en place d’un CLSM.

1ere Partie : Cadre conceptuel  à l’implantation  d’un CLSM

I – Que recouvre la santé mentale ?
1. Chiffres et impact
En terme de prévalence, tenant  compte de la morbidité et de l’invalidité générée, les troubles mentaux représentent une grande charge pour la santé publique. Ces troubles touchent,  au moins une fois dans leur vie,  plus du tiers de la population, mais avec une proportion bien plus importante chez les personnes les plus défavorisées au niveau social.
La santé mentale constitue un défi  très important pour nos sociétés moderne, ceci dans

la mesure où un individu sur quatre souffre de problèmes de santé mentale à un

moment ou à un autre de son existence. L’Europe connaît une très forte prévalence de troubles mentaux, et pour reprendre  les chiffres de la conférence ministérielle de Helsinki de 2005, sur les 880 millions d’habitants que compte la Région européenne, on estime à environ 100 millions le nombre de personnes atteintes d’anxiété et de dépression ; à plus de 21 millions les personnes souffrant de troubles liés à l’abus d’alcool ; à plus de 7 millions les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et d’autres démences ; à environ 4 millions les personnes souffrant de schizophrénie ; à 4 millions les personnes atteintes de troubles affectifs bipolaires ; et à 4 millions les personnes souffrant de troubles paniques. 

Un indicateur de santé mentale très pertinent pour une société est le degré d’exposition de sa population jeune à des troubles de santé mentale. A ce sujet Anne Lovell, cite une étude épidémiologique de 1995
  le  Haut comité de santé publique  indique que  7.5% des garçons et 22.5% des filles de la population adolescente se déclarent assez souvent, ou souvent déprimés. Dans la même étude le suicide est la deuxième cause de décès des jeunes de 15 à 19 ans, allant jusqu’à représenter  17%  des  décès pour les 20-24 ans.

L’impact environnemental est également étudié pour expliquer ces chiffres alarmistes, et c’est ainsi qu’on a pu relever que parmi les suicidants, nombreux sont les jeunes  au chômage, fréquemment issues de familles monoparentales. Ils sont aussi plus nombreux à   avoir redoublé une classe, et à être en proie à des conduites addictives (alcool, cannabis etc..) et plus nombreux à avoir subi des violences.

On comprend le défi  majeur, pour notre société et pour ses instances gouvernementales de se saisir entièrement de ces problématiques lourdes de conséquences pour leur  population.

Dans une période ou les difficultés économiques s’amplifient,  le chômage menace des pans entiers de la cohésion sociale. Les gouvernements cherchent à se donner les moyens de soutenir, et de renforcer au maximum  le bien-être de leurs citoyens.

Cependant  la stigmatisation et la discrimination peuvent retarder ou compliquer l’accès aux soins, principalement du fait de la réticence des personnes à venir consulter. L’image des services de soins psychiatrique, en lien avec la représentation collective des troubles mentaux est très souvent dégradée. Et de ce fait  retarde la prise de contact des usagers avec les services en questions.

Stigmatisation et discrimination, se retrouveront également dans le quotidien de soins  vécu par les personnes souffrant de troubles psychiques. Celles-ci exprime souvent la difficulté à se décrire comme un usager de soins en psychiatrie et préfère le cacher à leur entourage.

Avec un effet sur l’accès aux soins, et un impact considérable sur la vie des usagers, la discrimination et la stigmatisation sont des facteurs extrêmement perturbants dans une dynamique de soin voulue au plus près de la population.

Pour traiter et corriger ces regards, il est essentiel de poser une volonté politique, pour initier et permettre un regard multisectoriel sur cette problématique de santé publique. C’est ainsi que tous les acteurs  de la société ont une responsabilité en matière de santé mentale. 

2. La notion de santé mentale
Aujourd’hui le terme de santé mentale est largement relayé et utilisé dans les différentes approches des problématiques de société. Cette notion de santé  a pu quitter le champ exclusif de la psychiatrie, et celle-ci a fait évoluer sa mission de soins de la  pathologie, vers une politique de prévention, axée sur le rétablissement et le maintien  de la  santé mentale.  La notion de santé mentale dépasse ainsi le cadre de l’expression pathologique.

Ces questions de santé mentale interpellent de  fait un public très large et des acteurs d’horizons très diversifiés, comme les travailleurs sociaux, les acteurs publics, les autorités sanitaires et juridiques, etc…

Qu’est que la santé mentale ? La santé mentale est un concept qui existe  bien avant l’irruption de  la pathologie. Réalisation de soi, équilibre psychique sont devenus ces dernières années des notions essentielles à entretenir dans une population, afin de lui  permettre de ne pas enclencher un processus pathologique quand elle est aux prises avec des perturbations, ou difficultés de vie. Ce processus pathologique pouvant à terme s’exprimer  par différents aspects, aux conséquences lourdes, tels que dépression, addiction, mais aussi retrait social, tentative de suicide etc…

A travers la prise en compte de  ces risques de pathologies,  émerge  l’idée d’intervenir sur les conditions sociales qui les génèrent, et de les traiter.  Ceci afin de permettre aux individus d’évoluer dans un environnement suffisament stable et stimulant pour leur santé mentale.

Mais toute la difficulté réside dans l’élaboration d’une définition précise de ce qui compose la santé mentale.

3. Proposition de définition de la santé mentale
Les travaux de Marie Jahoda ont bousculé l’approche psychiatrique de la santé mentale.

Elle propose  4 critères pour définir l’individu en bonne santé mentale :
· C’est une personne en phase avec son identité et ses sentiments

· Tournée vers le futur et continuant à s’investir dans la vie

· Capable de résister au stress

· Capable d’empathie, de travailler, d’aimer et de jouer et de résoudre des problèmes

Mais la santé mentale est avant tout une notion subjective,  en lien direct avec  l’échelle de valeurs qui est à l’œuvre dans les rapports sociaux et qui organise  un milieu social donné. La santé mentale doit donc d’abord clairement énoncer les valeurs ciblées et les moyens mis à disposition de chaque individu pour  accéder  à ces valeurs et pour pouvoir se les approprier.

Comme le souligne Jean Furtos, La notion de santé mentale nécessite une réflexion permanente, car   «  la santé mentale parle de tout, référence centrale, elle est simultanément indéterminée ». 

4. Santé mentale et psychiatrie
A -  Santé mentale et psychiatrie : Histoire de chemins croisés
La santé mentale et la psychiatrie évoluent sur des chemins croisés, en parallèle avec l’histoire de notre société.

Le rapport à la folie a de tout temps été un révélateur de l’évolution de la société. Au rythme de la tolérance, puis de la répression, mais également d’un mélange de fascination et de crainte, les troubles mentaux ont été porteurs de représentations diverses au fil des temps.
· Au  moyen-âge,  on observera une  dualité entre des   représentations religieuses des 

maladies mentales d’une part, et  tentatives  d’explications médicales d’autre part.

La première explique les troubles mentaux par une possession démoniaque, une punition d’un péché et va jusqu’à envoyer au bûcher  les porteurs d’une manifestation trop prononcée d’un trouble psychique. 

La seconde tente d’amener une rationalisation, une explication fonctionnelle et ouvre la porte à la tolérance, mais de façon sans doute trop scientiste pour être comprise et acceptée par la population en général.

Il est donc d’usage courant de dire que les mélancoliques et encore plus les maniaques ont le diable au corps. Cette idée sera aussi communément acceptée et proclamée par les malades eux-mêmes, car ils sont bien évidemment en quête de rationalisation.

Le moyen-âge prononce l’incapacité civile du malade mental, et oblige, quand cela est possible à la famille d’en assurer  la garde, le fou étranger étant lui expulsé de la cité. L’espoir de la guérison fait organiser des pèlerinages spécialisés, auprès de lieux dédiés à des saints qui eux-mêmes ont été reconnus pour leur compétence en la matière. 

· La Renaissance, dans son rapport à la maladie mentale, s’inscrira dans la continuité

de la période précédente. C’est aussi l’époque des guerres et de l’urbanisation, qui en délogeant le fou, va amorcer le phénomène prononcé de vagabondage qui va  marquer la période suivante. Mais c’est aussi la période ou parmi les humanistes de l’époque, quelques médecins dont Jean Wier (1515-1588) vont s’insurger contre la pratique du bûcher et de l’exclusion appliquées aux fous.

· La folie à l’âge classique.
Michel Foucault dans « histoire de la folie à l’âge classique » expose la thèse du grand enfermement et voit dans la fondation en 1656 de l’hôpital général de Paris, l’acte premier de ce « grand renfermement », terme qui va désigner le mouvement d’enfermement de cette période. Cette volonté d’enlever du paysage urbain, toutes les personnes qui peuvent nuire à l’ordre et à la salubrité publique va emmener vers les hôpitaux généraux et les dépôts de mendicités qui sont construit un peu partout, non seulement les « insensés », mais également les mendiants, les prostituées, les vénériens, les enfants trouvés. L’internement à travers la lettre de cachet, devient un outil de « salubrité publique » qui va être appliqué de façon brutale à une population grossissante de marginaux.

 Depuis le XVI ième siècle, les indigents se sont multipliés sur fonds de misères des temps. Le chômage, une volonté d’urbanisation très prononcée et l’absence de régulation et d’aide sociale, hormis celle de l’église, vont créer une population errante sans cesse grandissante. Sous couvert d’une charité très orientée, on va procéder à l’enfermement des pauvres.
· Avant la 1ière guerre mondiale, la Psychiatrie va s’appuyer sur un développement de 

la nosologie et de la nosographie, en lien direct avec la neurologie, pour s’ériger en tant que science.  C’est le  cerveau, siège de l’esprit, qui est l'objet de  recherches et  son étude  va permettre d’élaborer les éthologies des maladies mentales.

· Après la 2ième guerre mondiale, la poussée vers la conquête des libertés et 

l’émancipation des individus vis-à-vis des  institutions vont  bouleverser la  psychiatrie.

Cette période qui débute dans les années 50, va ouvrir le champ thérapeutique à différents courants, très souvent en lien avec l’avancée des sciences humaines. C’est  un véritable bouillonnement intellectuel qui va inonder les pratiques psychiatriques, amenant certains petits établissements à innover dans l’approche « humaniste » des maladies mentales. 

La psychothérapie institutionnelle y est très largement voulue et soutenue, par ou pour ses pratiques d’inclusion des malades mentaux dans le fonctionnement. Citons comme exemple  Saint Alban, la clinique de Laborde etc… 

Le mouvement d’anti-psychiatrie a été porté par des médecins qui auront vécu  leurs propres expériences d’enfermement dans les camps. Par la suite ils mettront tout en œuvre pour extraire leurs patients d’un univers annihilant et régressif. Le retour à une condition « digne » et à une position d’acteur de sa propre vie, étant les premières conditions essentielles à la réhabilitation et la guérison des patients. Ce mouvement d’anti-psychiatrie, très fort dans les années 70, s’est sensiblement essoufflé depuis, mais non sans avoir profondément secoué un siècle de pratique asilaire et modifié définitivement la pratique institutionnelle psychiatrique.

Ce mouvement d’anti-psychiatrie a sans doute fortement contribué au mouvement de réforme des prises en charges qui, par la suite, a permis  l’élaboration et la mise en place de la notion de secteur.

B - L’apparition du secteur. 
La notion de secteur s'est imposée à la politique nationale de la santé dès les débuts des années 50, en application des ordonnances de 1945, et fut instituée par la circulaire de 1960, qui a posé le principe d'une action sanitaire "hors les murs".

C’est dans les institutions psychiatriques  que cette notion de secteur a été la plus largement mise en acte. Elle s’appuie sur le refus de la ségrégation du malade mental. Cela implique de la part de l'équipe soignante une volonté d'intégration, de maintien ou de réintégration du patient dans son milieu familial et social.

La notion de secteur, va pousser les équipes psychiatriques à occuper une place dans la cité, et à partir de là, à œuvrer pour le retour du patient dans cette communauté. C’est le développement des hôpitaux de jours, des CMP, des équipes de secteurs. 

Avec ce mouvement de retour vers la ville des patients, les équipes de soins se sont elles aussi déplacées  pour accompagner les patients dans leurs nouveaux quotidiens. Les structures de soins se sont organisées pour pouvoir proposer à leurs patients un nouvel espace de soins et très souvent de vie, dans la ville, comme par exemple, les appartements thérapeutiques, les foyers de post-cure etc …

Ces nouveaux lieux de soins, s’appuyant sur des équipes de soin largement issues des hôpitaux psychiatriques, ont emmenés avec un esprit de  bienveillance, leurs patients vers une immersion « tempérée » dans la cité. En protégeant leurs patients et en se posant en tant que médiateurs entre eux et la société civile, les équipes soignantes ont sans doute pris le risque de ne pas solliciter suffisamment les acteurs sociaux pour permettre  une insertion plus prononcée, plus volontaire. Il y avait à l’œuvre, à ce moment une volonté de minimiser le malaise et le risque de rechute pour des patients récemment déplacés, voire déracinés pour certains.

C -  Le passage à la santé mentale :

Il s’agit début des années 1990 pour la psychiatrie d’opérer le passage vers une nouvelle dimension de soins. Avec l’introduction du terme de santé mentale se produit une modification sémantique qui complète le champ lexical  psychiatrique. Dorénavant il convient d’étendre le champ de compétence et d’intervention de la psychiatrie  vers tout ce qui peut contribuer à maintenir un équilibre psychique et à le préserver.
Le rapport MASSE en 1992 fait le constat des limites de l’action psychiatrique, et va permettre la mise en place de structures en aval de l’hospitalisation. Ces structures, tels que les foyers à double tarification (aujourd’hui MAS et FAS) vont  proposer des lieux de vie, à des patients hospitalisés depuis longtemps en psychiatrie et n’ayant jamais pu atteindre l’autonomie suffisante pour vivre dans la cité. 

La psychiatrie peut s’engager à ce moment, dans un processus de redéploiement de ses moyens vers le secteur. Ceci en développant des partenariats plus large (médico-social, médecin de ville )  et en s’appuyant sur une volonté de dépistage et de prévention.

 Le rapport PIEHL et ROELAND en 2001 prend acte du passage de la psychiatrie à la santé mentale et développe les actions psychiatriques en milieu carcéral, à l’hôpital général, sur certaines populations : toxicomanies, SIDA, maladies psychosomatiques. Il maintient l'objectif de la diminution des lits et du développement des places dans les structures alternatives à l'hospitalisation.
5. La santé mentale dans la stratégie nationale de santé
Mme Marissol TOURRAINE, Ministre des Affaires sociales et de la Santé, a exposé l’orientation du gouvernent pour les questions de santé mentale, lors la 2ième rencontre nationale des CLSM, à Lyon le 23 mars 2013.

Celle-ci  devrait se déployer sur 4 grands axes :

· Mieux connaitre la réalité de la santé mentale, en s’appuyant sur un ensemble d’études épidémiologiques à venir  et également la création d’observatoire sur des sujets tels que le suicide.

· Une volonté d’adapter la prise en charge en fonction de la situation et de la pathologie du patient.  C’est un axe qui appelle à la prévention par des actions partagées entre les différents acteurs de terrain. La coordination y est vivement interpellée et les professionnels sont encouragés à porter leur action vers le patient, afin de le faire adhérer  plus rapidement au dispositif de soin

· La rénovation de la vision des soins sans consentement. En donnant plus de garanties à l’usager et en clarifiant le parcours de soins des personnes hospitalisées sans consentement.

· Le renforcement du rôle institutionnel des malades et de leur famille.  Il s’agit pour le gouvernement de promouvoir et de renforcer la participation des associations d’usagers dans les institutions. Les usagers sont attendus dans un rôle nouveau de participation aux politiques publiques et a leur évaluation.

La notion de santé mentale étant appelée à se renforcer et à se développer grâce à des  apports communs. C’est l’émergence de la santé mentale communautaire.

II - La santé mentale communautaire
En donnant à la santé mentale une dimension communautaire, celle ci doit pouvoir répondre à  deux grands constat :

1 – Le cloisonnement des acteurs
On peut constater, sur ces dernières années une volonté de spécialisation des acteurs, de chaque discipline pouvant être interpellé dans le cadre de la santé mentale. Cette spécialisation est le fruit d’une démarche d’efficience,  qui aura permise  de mieux affiner la tâche et la place de chaque structure dans le paysage social ou sanitaire.

Mais ceci aura eu, comme conséquence, un cloisonnement entre les différentes disciplines, voire même une mise en tension.  Par exemple, quand les indications de prise en charge étaient complexes  ou que  la responsabilité des acteurs  était interpellée. Cela peut être le cas lors d’une situation sociale complexe pouvant à la fois interpeller plusieurs partenaires, mais dont aucun ne se sent l’entière responsabilité de prise en charge. Trop de spécialisation pouvant créer une complication de la lecture clinique ou sociale, et pouvant au final reporter sur la famille ou les aidants de l’usager la charge de s’adresser à la bonne personne, à la bonne équipe sous peine de se faire éconduire.

La frustration  des soignants, ou intervenants sociaux  n’est pas à sous estimer dans ce nouveau paysage fonctionnel. La spécialisation s’est également accompagnée d’une responsabilisation grandissante de ces professionnels qui devront déployer dorénavant plus de vigilance et d’énergie, vis-à-vis d’un nombre de situations plus nombreuses, plus complexes.

 Ils devront ainsi être capables, plus rapidement de définir leur champ de compétences et d’actions vis-à-vis de ses situations, mais également de se positionner vis-à-vis  des limites de leurs interventions.  Compétence pouvant rimer avec positionnement fort, on peut constater de ce fait une montée en tension entre service, ou acteurs. L’épuisement professionnel sera d’autant plus important que ces tensions sont agissantes et persistantes.

2 – Stigmatisation et discrimination
La santé mentale communautaire identifie également un autre obstacle, celui de la stigmatisation. 
Essentiellement parce que la stigmatisation et la discrimination associées aux problèmes de santé mentale constituent un réel obstacle à l’accès aux soins et empêche aux usagers d’accéder à un statut social satisfaisant.
 A - Qu’est ce que la stigmatisation
Stigmatiser : le mot vient du grec marquer, et se reporte donc à quelqu’un qui porterait une marque, une trace qui le distingue des autres personnes de la communauté. Dans l’histoire de nos civilisations, ce marquage distinctif est  très souvent porteur d’une empreinte négative comme la disgrâce et l’infamie par exemple.

Mais à quelle stigmatisation veut-on faire face ?

Dans mon travail, je retiens plus particulièrement la stigmatisation par l’entourage social et le mécanisme de rejet qui s’en suit rapidement. Je citerais à ce sujet Jean Yves Giordana
 : « Il s’agit d’une attitude générale, de l’ordre du préjudice, induite par la méconnaissance ou l’ignorance d’un état, et cette méconnaissance ou ignorance va  générer des conduites ou des comportements de discrimination. Il s’agit ainsi de toutes paroles ou de tout acte qui viserait à transformer le diagnostic d’une maladie, en une marque négative pour la personne ayant cette affection. »
Dans son livre traitant de la stigmatisation en santé mentale
, Jean Giordana met l’accent sur le fait que la moitié de la population touchée par des problèmes psychiques ne bénéficient pas de traitement, et cite la stigmatisation comme une des raisons pour expliquer cet état de fait. 

L’image populaire est trop souvent celle d’une pratique psychiatrique coercitive, aux pratiques négatives. Mais  les idées reçues au sujet des maladies psychiques et leur possible violence, amènent les personnes touchées par ces troubles de la santé mentale, à cacher leurs difficultés et à ne pas consulter. Ceci pour ne pas risquer de se retrouver au ban de la société, pour éviter de se retrouver « stigmatiser ».

l’OMS, a lors  de la conférence interministérielle d’Helsinki en 2005, nommé parmi les 5 priorité de son plan d’action en santé mentale, la lutte contre la stigmatisation et de la discrimination en santé mentale

B - La stigmatisation de l’usager
La stigmatisation de l’usager est un phénomène très  préjudiciable pour le devenir de l’individu.  Parce que comme l’évoque Guy Darcourt en parlant des difficultés de réinsertion des sujets atteints de troubles psychiques, mais stabilisés, il s’agit de reconnaitre  l’ampleur du « déficit de l’estime de soi qui entraine un syndrome de découragement chronique »
.

Le syndrome de découragement est également à comprendre comme un manque de confiance dans l’avenir, et dans ce sens elle convoque la responsabilité de la société dans laquelle évoluent les individus.

Dans les retentissements préjudiciables de la stigmatisation, je retiendrais trois domaines  particulièrement impacté dans le quotidien des personnes souffrant de maladies psychiques :

· L’accès au travail :

En citant plusieurs études récentes, Jean Yves Giordana
 évoque le chiffre de 15% de patients souffrant de schizophrénie qui exerceraient une activité professionnelle. S’agissant dans cette étude de patients stabilisés, avec ce chiffre très faible, on ne peut que constater de grands freins à l’embauche, ou au maintien dans l’emploi des personnes pouvant être atteinte de maladie psychique.
· L’accès au logement :
Notre pratique soignante quotidienne nous fait souvent constater les difficultés d’accès au logement de nos patients. L’étape la plus difficile étant celle de la négociation avec des bailleurs (essentiellement privés). Pour pouvoir dépasser une certaine méfiance et prudence des bailleurs vis-à-vis de nos patients, nous avons besoin d’instaurer un climat de confiance et de logique de partenaire, afin de dédramatiser les représentations sociales vis-à-vis de la maladie mentale. La tendance a assimiler troubles du comportement et maladie psychique, pénalise fortement nos patients qui ont très souvent besoin de notre aide pour retrouver une crédibilité auprès des bailleurs.

Pour autant, on peut également relever dans le même temps, que très souvent, les bailleurs qui nous font confiance, ont pu  se rendre compte de la réalité d’un accompagnement de nos patients dans la gestion de leurs difficultés. La garantie de retrouver un interlocuteur disponible en temps et en heure est très souvent l’élément rassurant dans la relation bailleur- patient, et permet l’échafaudage de relations sereines et posées. 

C’est donc essentiellement pour les  personnes qui ne sont pas dans un dispositif de soin ou d’accompagnement, que se posent de façon aigue les problèmes de stigmatisation et de discrimination. Ces personnes, comme je l’ai évoqué plus haut, on tendance à ne pas se tourner vers les dispositifs de soins ou d’accompagnement, avec comme raison principale ce qu’on peut nommer comme auto-stigmatisation.

· L’accès au parcours de soin. 

La stigmatisation de l’usager se reportera sur l’institution porteuse du parcours de soin. Cette stigmatisation commune « usagers-institution » retarde l’entrée des personnes  dans le parcours de soin ou d’aide et représente de ce fait un facteur non négligeable d’aggravation de ses troubles, et de dégradation de sa situation sociale. 

C - L’auto-stigmatisation
Nous avons vu précédemment les liens très étroits entre représentation sociale et stigmatisation. Les représentations sociales sont des « prêt à penser » dont l’individu va se servir pour assimiler et comprendre les comportements des personnes et groupes qui constituent la société dans laquelle il évolue. Ce sont ces représentations qui fondent en grande partie les préjugés qui seront présent chez les individus, à défaut d’avoir pu travailler une  objectivation.

La personne en difficulté avec la maladie mentale ou simplement en souffrance psychique va avoir à se confronter avec sa propre représentation de ses troubles et de l’évolution de sa place dans la société. 

Une représentation sociale dégradée va emmener tout d’abord un phénomène de négation par rapport à ces troubles. Ce mécanisme de déni étant très fortement impliqué dans le défaut d’accès aux soins. 

Plus loin, ça sera le refus de rendre visible sa pathologie, lorsque celle-ci se sera imposé à la personne. Et en dernier lieu, ce sera le phénomène d’assimilation de soi-même à une image sociale dégradée, qui participera de façon importante à la déconstruction  des interactions sociales de la personne.

Honte, manque de confiance, sentiment de rejet et appropriation des représentations sociales négatives sont les caractéristiques de ce qui fait l’auto-stigmatisation.  Cette auto-stigmatisation est sans doute un élément majeur en prendre en compte si on veut pouvoir améliorer l’accès aux soins et promouvoir l’insertion des personnes en souffrances mentale.

III - La santé mentale et la part des villes
La ville est par essence même un lieu de vie et d’échanges entre tous ses habitants. A travers les codes sociaux qu’elle développe, elle doit permettre à ses individus de bâtir le vivre ensemble et de l’habiter. La ville devient ainsi le lieu des solidarités et des compétitions, de la famille et du travail, des loisirs et de la culture, mais elle est surtout un formidable lieu d’identification et d’appartenance. La ville est ainsi un lieu de confrontation et de réalisation.

Paradoxalement, elle est aussi le lieu de l’exclusion de tous ceux qui n’auront pas réussi à s’approprier ses codes sociaux, à tenir le rang, à développer le vivre ensemble. La solidarité de la ville ne s’organise que jusqu’à un certain point, celui de sa tolérance. Cette tolérance est nourrie et s’appuie sur une échelle de valeurs, et comme pour la santé mentale, elle s’appuie sur des normes et critères en constante évolution.

L’individu peut donc paradoxalement se retrouver de plus en plus seul, face à une souffrance psycho-sociale qu’il n’arrive pas à maitriser. On peut alors parler de « malheur ordinaire »
 

Ce malheur ordinaire, cette souffrance morale, n’est pas une pathologie psychiatrique avérée, mais une souffrance qui se tait, se cache et bien souvent ne s’exprime que lors d’un trop plein, et d’un éclatement bruyant. Le malaise des banlieues et leurs embrasements en sont des  exemple.

Cette souffrance psycho-sociale quand elle s’exprime touche à la fois les individus, mais aussi le collectif, comme les écoles, les services sociaux et publics etc… et à travers ces interlocuteurs de proximité vont interpeller les élus.

1- L’élu et la santé mentale
Les maires sont directement concernés pour pallier aux difficultés sociales sous toutes formes dans leur commune. Cela va des questions de santé publique, tels que l’accès aux soins, mais également aux  questions sensibles des troubles de voisinage, de l’insertion sociale et professionnelle. Les élus sont directement sollicités pour les questions de  difficulté d’insertion, de lutte contre l’exclusion et ainsi de lutte contre la stigmatisation sous toutes formes

En collaboration avec des acteurs sociaux et sanitaires de plus en plus spécialisés, mais cloisonnés, les élus peuvent se sentir démunis dans un système très organisés, mais insuffisamment coopératif. Ce qui fait dire à Laurent El Ghozi : « il faut arrêter, faire autrement et ce ne peut être que tous ensemble. Comment, en tant qu’élu, faire en sorte que la ville soit d’abord un lieu d’échanges qui enrichissent, de liens qui protègent ? … Ce n’est plus en nous renvoyant la balle ».
 

La  capacité des maires à pouvoir interpeller beaucoup d’acteurs, à  pouvoir valider l’utilisation de tel ou tel leviers de la santé mentale, en font des acteurs à la légitimité reconnue au premier plan. 

L’élu peut être cet « entremetteur de liaison contre-nature » comme le nomme Laurent  El Ghozi. Il est ce porteur de sens, de valeurs communes qui font sens dans la cité. 

Mais pour autant, il ne peut rien faire seul, il doit avant tout faire le repérage des acteurs de sa cité, des ressources et des synergies possible, pour ensuite pouvoir au mieux mobiliser ces ressources et permettre une mise en commun riche de sens et d’opportunité. Cette mise en commun est seule à pouvoir proposer une approche collective des situations difficiles, et d’une réponse à y apporter.

L’élu doit pouvoir amener un décloisonnement des acteurs et partenaires, et ainsi pouvoir mettre en œuvre une politique publique capable d’assurer le bien-être en réduisant les inégalités d’accès aux services et aux soins.
2 - Quelle place la psychiatrie peut-elle tenir auprès de l’élu ?
La place que pourrait tenir les services de psychiatrie auprès des élus, se trouve dans la capacité de celle-ci de permettre les regards croisés. Très souvent, les problèmes de comportements, de délinquance, de toxicomanie ne se réduisent  pas  à  la seule notion de troubles psychiques. Ils sont également l’expression  de difficultés sociales.

Face à cela, l’équipe de psychiatrie peut énoncer une partie des explications, et forte de son expérience avec les personnes en difficultés, elle peut amener vers une meilleure compréhension et tolérance vis-à-vis de ce public, et ainsi permettre l’élaboration d’une réponse plus appropriée.

Pour autant il me parait un peu naïf de placer la psychiatrie dans la position du « sachant », face à des situations aux ramifications complexes. Mais en se portant au devant des acteurs sociaux, les services de psychiatrie apportent un éclairage et une aide pour aborder et soulager des situations qui interpellent lourdement les élus locaux.

 Pour évoquer la position de certains élus, je voudrais citer Christian Laval « La scène des territoires peut être représentée comme une scène terminale saturée où se déchargent, se stockent et éclatent tous les problèmes non résolus sur les autres scènes ».
 

On ne peut qu’acter que ces situations non résolues, ont tendance à se répéter en boucles, et peuvent provoquer une gêne chez les élus, car ils se retrouvent  très souvent dans une situation d’impuissance.

La réponse a apporter, devra se faire  par l’éclairage et par  l’action complémentaire des différents acteurs. Une nécessaire bienveillance entre acteurs sera seule la clé d’échanges pertinents et pourra permettre l’émergence  d’une envie de réussir en commun.

3 - L’importance d’un idéal collectif :
Citons à ce sujet le sociologue DURCKEIM qui disait déjà en 1930 : « Dans une société cohérente et vivace, il y a de tous à chacun et de chacun à tous, un continuel échange d’idées et de sentiments et comme une mutuelle assistance morale ».

Un  idéal collectif, devrait être le moteur d’une politique de santé locale. Celle-ci s’adresserait à tous les acteurs qui sont sensibilisés aux problèmes de santé mentale.
IV - Le collectif et la place des usagers
« Se mettre ensemble pour faire mieux ensemble » Cette phrase de Laurent El Ghozi, président de l’association Elus, santé publique et territoire, prononcée lors de la 3ième rencontre nationale des CLSM en 2014, résume très bien les enjeux de ce mouvement collectif.

Mais cet  « ensemble » interpelle un collectif, qui s’il veut se donner les moyens d’avoir un regard circulaire sur ses actions, devra  associer un partenaire essentiel : les usagers .
Cette nécessaire participation des usagers a déjà et depuis longtemps été appelée de ces vœux par le législateur. 
1 - La place des usagers au regard du législateur
Une première recommandation est annoncée dans la circulaire du 12 décembre 1972, principalement dans l’idée de compléter le dispositif de la sectorisation de la psychiatrie par des organismes consultatifs : « les conseils de santé mentale de secteur ».

Une autre incitation  législative est la circulaire du 14 mars 1990 qui redéfinit les grandes orientations de la psychiatrie et qui incite à créer des instances de coordinations de proximités.

La loi du 4 mars 2002 sur les droits des patients et la qualité des soins, reconnait les droits et la participation des usagers dans le fonctionnement du système de santé.  Cette loi expose le principe de la démocratie sanitaire et la définie comme étant " La participation conjointe des professionnels, usagers et élus, à la définition d'une politique de santé publique afin d'améliorer le fonctionnement et l'efficacité du système de santé ".

En 2006, c’est une circulaire interministérielle qui appelle à la création et la mise en place de projets de santé publique à l’échelon des territoires de proximité, principalement à travers la démarche de « l’atelier santé ville », un outil contractuel pour développer une politique de santé publique à l’échelon de la ville.

2 - L’enjeu de la participation des usagers
Pour mieux comprendre et intégrer les différentes formes de participation et d’engagement, je propose une étude développé par Bernard Dumas et Michel Ségier
, sur les différentes formes de solidarité sociales. Celle-ci peut prendre différents niveaux en fonction de la perception du jeu social par les individus.

· la prise de conscience individuelle : l’individu se sent concerné par le problème social
· la prise de conscience collective : la mise en commun des potentiels et des ressources au niveau du groupe, du collectif, va permettre de donner corps à l’esprit de solidarité
· la prise de conscience sociale : se définit  par une remise en cause du sentiment de  fatalité par l’usager. Cela signe aussi un premier degré de prise de distance et d’objectivité.
· La prise de conscience politique :  Vient avec une meilleure compréhension du fonctionnement de la société,  avec le désir  pour l’individu de rechercher des solutions et alternatives et l’émergence du désir  relayer celles-ci  à l’échelon du collectif.
· La prise de conscience émancipatrice : C’est l’échelon dans lequel l’individu  pose des actes et s’implique dans ce qui peut apporter des changements, des alternatives, des améliorations dans sa vie quotidienne. C’est l’échelon du construire ensemble 

Ce niveau de conscience est fortement corrélé au fonctionnement de la société et des institutions dans lesquels les individus sont  amenés à vivre et à se développer. 

La façon dont ces institutions vont pouvoir communiquer avec  les citoyens-usagers,  leurs capacités à les solliciter, va fortement induire la perception des individus concernés. 

Suivant l’étude conduite par l’instance régionale d’éducation et de promotion de la santé de Bretagne
, le niveau de communication et d’implication des institutions peut être repéré comme suit :

· Le niveau d’information : C’est celui ou l’institution décide et communique uniquement sur ce qui est déjà validé. La communication va se faire autour de ce que l’institution veut faire connaitre  à la population.

· Le niveau de la consultation : L’institution s’engage dans une démarche de consultations de ses citoyens ou usagers. Cette consultation peut être autant sous tendu par des obligation réglementaire ou d’usage. Mais elle peut aussi s’appuyer sur une volonté de recueillir commentaires et plaintes des usagers. Le degré plus évolué de la consultation étant celui ou l’institution débat et s’explique avec les citoyens-usagers sur ce qu’il pense faire

· Le niveau de l’implication : C’est celui de la sollicitation et de l’association des citoyens-usagers. L’institution organise des réunions pour faire émerger des propositions. Mais elle peut également essayer de faire participer la population à la résolution des problèmes. Et dans le degré le plus élevé, permettre à la population de prendre se propres décisions sur certains problèmes.

· Le niveau de l’autonomisation : C’est le niveau dans lequel s’opère un transfert de pouvoir vers les citoyens. L’autonomie induite par ce mouvement est issue d’une autonomie conférée par l’institution, qui donne un pouvoir décisionnaire à la population. Cette autonomie pourra in fine se traduire par traduire par une autonomie citoyenne, celle ou la population est en capacité de se saisir d’une question, de faire des propositions et d’agir.

On comprend ainsi que la participation citoyenne est le résultat d’une série de prises de consciences et d’actions publiques. Le degré de participation signe ainsi une politique subtile d’incitation, d’information et de délégation. Mais avec en corolaire, un public à même de répondre à ces sollicitations. 

Sous l’angle des  enjeux de santé mentale, la participation permet de répondre à la question de la pertinence, d’efficience et de crédibilité des actions et interventions.

· La pertinence des actions sera d’autant meilleure qu’elle aura su prendre en compte les attentes et besoins de la population ciblée.

· L’efficacité des actions sera favorisée par la contribution, l’action des citoyens-usagers. Cette contribution pourra se faire dans le cadre des consultations sur les questions à traiter, ainsi qu’à l’analyse des constats.

· La crédibilité sera augmentée par l’effet de participation qui augmente la confiance dans les institutions

3  - L’inclusion sociale et la notion d’empowerment
« L’empowerment, c’est l’acquisition des connaissances, l’acquisition des compétences et l’acquisition des moyens nécessaires pour mettre en œuvre ses projets avec ses connaissances et ses compétences ».
 
L’empowerment n’est pas uniquement individuel, il doit également pouvoir se décliner et s’auto alimenter dans la sphère publique. «  L’empowerment n’est pas un empowerment libéral, mais un empowerment individuel et collectif »… c’est la doctrine officielle de l’OMS ».

Les origines et sources d’inspiration de la notion d’empowerment sont multiples et peuvent être retracées dans des domaines aussi variés que le féminisme, le freudisme, la théologie, le mouvement black power ou le gandhisme (Simon, 1994 ; Cornwall, Brock, 2005).

 L’empowerment renvoie à  la capacité des individus et des collectivités à agir pour assurer leur bien-être, et à  leur droit de participer aux décisions les concernant. Cette démarche éthique à guidé  la recherche et l’intervention sociale auprès des populations marginalisées et pauvres depuis plusieurs décennies aux États-Unis (Simon, 1994). Il faudra pourtant attendre les années 1970, et notamment la parution en 1976 de l’ouvrage Black Empowerment : social work in oppressed community de Barbara Solomon, pour que le terme soit formellement utilisé par les chercheurs et les intervenants en service social. À la faveur des mouvements sociaux contestataires, le mot se popularise rapidement et s’utilise alors de façon croissante dans les travaux et interventions portant sur les communautés marginalisées comme les Noirs américains,  les homosexuels ou les personnes handicapées.

4 - La promotion de la santé et la participation des usagers
« La promotion de la santé passe par la participation effective et concrète de la communauté à la fixation des priorités, à la prise de décisions et à l’élaboration et à la mise en œuvre des stratégies de planification en vue d’atteindre un meilleur état de santé » 

La Charte d’Ottawa , issue de la première conférence internationale pour la promotion de la santé met en avant les projets ambitieux d’un mouvement de santé pour tous, et d’un large volonté d’action intersectorielle pour y accéder.

La promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de maitrise de leur propre santé et davantage de moyens de l’améliorer. La santé est énoncée comme une ressource dans la réalisation de sa propre vie. La promotion de la santé ne relève plus seulement du domaine médical, mais se décline avec tout ce qui potentialiser les ressources sociales et personnelles.

La charte d’Ottawa énonce un certain nombre de conditions et de ressources pour accéder et se maintenir en santé :

· se loger

· se nourrir convenablement

· accéder à l’éducation

· disposer d’un certain revenu

· bénéficier d’un éco-système stable

· compter sur un apport durable de ressources

· avoir droit à la justice sociale et à un traitement équitable 

La promotion de la santé, interpelle l’interaction de tous les intéressés : elle inclue les   gouvernements, des autorités locales, des acteurs sanitaires et sociaux, mais également les usagers et les patients.

La participation ne s’entend plus seulement dans le sens du participant passif, simple consommateur, mais comme celui du participant actif,  capable d’interpeller les acteurs et de se faire entendre. 

Aujourd’hui les professionnels de santé sont  sensibilisés et responsabilisés dans leur capacité à faire émerger ces mouvements de participation citoyen-usagers.

Cette participation des usagers est souhaitée, car elle est repérée comme indispensable dans une démarche d’efficience pour les programmes de santé publique. Citons à ce sujet l’IREPS Bretagne : « Les évaluations scientifiques font la démonstration que la participation constitue l’une des stratégie de santé publique pertinente pour réduire la dépendance des usagers vis-à-vis des professionnels de santé, pour assurer l’adéquation des programmes…pour soutenir et pérenniser les changements, pour impliquer les décideurs locaux dans l’amélioration des programmes…et améliorer directement la santé »

L’appellation « usagers de santé mentale » étendue au sens d’usagers du dispositif de santé mentale, va englober des patients aux profils très différents. Elle englobe la personne souffrant de psychose vivant dans la rue, la personne en situation de précarité et souffrant de troubles anxieux , sans oublier le cadre stressé.

 L’avènement des associations d’usagers permet de faire évoluer une dynamique de décloisonnement de la psychiatrie, de potentialiser  une volonté d’élargir les missions de la psychiatrie, en lui permettant de s’inscrire  dans une dynamique plus large, en ouverture vers la société civile.

Le décloisonnement  de la psychiatrie, induite par ces mouvements (collectifs d’usagers et CLSM) permet de ne plus centrer, uniquement sur les  patients, les questions concernant les troubles psychiques, mais de les poser à l’ensemble du corps social.

Il s’agit d’une voie nouvelle qui s’offre à la psychiatrie, qui trouve là une possibilité de parachever le travail induit par la notion de secteur. 

C’est également le passage de la sphère individuelle à la sphère publique.

La volonté politique  de mise en place des CLSM signe la volonté d’une rencontre des « usagers de la santé mentale » et de la démocratie sanitaire. Elle acte la volonté d’un passage du champ « spécialisé » de chaque acteur,  à une gestion collective  des questions de santé mentale. Ce questionnement pourra être porté  par un collectif de patients, d’acteurs sociaux, mais aussi par la  famille, les administrations, les élus locaux…etc

Une autre analyse de la poussée dynamique vers le collectif des usagers, serait qu’il s’agit là également d’une réponse aux attentes contemporaines d’un patient « acteur », qui se prend en charge, participe à son programme de soins, voire l’élabore en douceur avec les soignants.

Et de ce fait,  d’un patient « actif » qui participe à la reconnaissance de sa spécificité, qui rend celle ci plus visible, dans des rapports sociétaux pacifiés.

La politique de promotion de la santé suppose qu’on identifie les difficultés et les obstacles à la mise en place de la politique de santé. Mais aussi qu’on puisse définir les moyens pour surmonter ces obstacles.

La charte d’Ottawa évoque également la participation dans la planification des actions à entreprendre pour accéder à une meilleure santé.

Mais plus important encore est l’accent mis dans les moyens humains : « Le développement communautaire puise dans les ressources humaines et matérielle de la communauté pour sitmuler l’auto-assistance et le soutien social et pour instaurer des systèmes souples susceptibles de renforcer la participation et le contrôle du public en matière de santé… »

2ième  Partie : Un CLSM à Haguenau !

Pertinence et stratégie locale

Les plans de santé mentale de 2005 et de 2011 ont placé la personne malade au cœur de la prise en charge, avec des objectifs d’insertion citoyenne, sociale et professionnelle.

Ces objectifs interpellent des acteurs multiples  et le développement de leur capacité à collaborer  est devenu un enjeu primordial.

Cette collaboration rendue nécessaire s’est concrétisée sur le terrain avec des rencontres à l’échelon local. Des rapprochements entre secteurs d’activités voisins se sont mis en place, mais pour autant il n’y a que sporadiquement, des concertations  entre des acteurs d’orientation professionnelle éloignée. 

Le CLSM est une réponse à cette volonté publique de collaboration élargie.

I – Les objectifs poursuivis par l’implantation d’un CLSM
Comme nous l’avons vu précédemment, la volonté de mise en place des  CLSM résultent de 3 évolutions majeures

· le changement radical dans la prise en charge psychiatrique introduite par la notion de secteur

· Le passage de la notion de psychiatrie à celle de santé mentale

· L’évolution lente de la place des usagers dans les structures de soins 

La base fonctionnelle d’un CLSM est formée d’une triade

· Elus

· Représentants d’usager

· La Psychiatrie

La clé de fonctionnement de ces CLSM sera la volonté de coopérer entre les différents acteurs présents dans cette instance.
Comme nous l’avons vu précédemment, les CLSM prennent leur pertinence dans les enjeux du mouvement participatif, dont la nécessité est reconnue depuis quelques années.

A coté de cet objectif essentiel, je rappellerai les principaux objectifs stratégiques cités dans les recommandations du CCOMS


- Permettre l’accès aux soins et aux droits

- Intégrer le CLSM dans les contrats locaux entre ARS et la ville et acter ainsi la mise en œuvre du volet « santé mentale ».

- Favoriser l’inclusion sociale et lutter contre la discrimination.

Le CSLM est avant tout un lieu de confrontation de pratiques, entre acteurs dans un premier temps. Mais il a aussi le double objectif de devenir le lieu de rencontre et de discussions avec les usagers, à travers leurs représentants 

Mais la mobilisation des usagers en santé mentale est un phénomène encore balbutiant en France. Leur contribution à la santé mentale reste encore trop limitée, néanmoins leur reconnaissance en temps qu’acteurs est de plus en plus acquise et souhaitée. Ce sont donc les associations d’usagers qui se sont constituées ces dernières années, qui sont appelées à siéger dans les CLSM 

II - Etat des lieux et contexte de soins
Dans mon quotidien de cadre de santé, j’encadre et représente une  équipe de soins travaillant en prise directe sur le secteur de la ville de Haguenau. 

Il s’agit de la 4ième ville d’Alsace, par le nombre d’habitants (34 000). Elle est couverte par un seul secteur de psychiatrie Adulte le G03.

Le secteur G03, dépend de l’EPSAN, un établissement de santé mentale, basé à Brumath distant de 15 km et dispose de 28 lits d’hospitalisation.

Le dispositif de soins extrahospitalier du secteur s’articule sur :

- 1 hôpital de jour adulte avec 15 places et une file active de 105 patients

- 1 hôpital de jour personnes âgées avec 15 places et une file active de 45 patients

- 1 Centre médico-psychologique avec file active de 120 patients

Le dispositif soignant se compose de Médecins psychiatres, Psychologues, Assistantes sociales,  et un Cadre de pôle  qui répartissent leurs interventions entre l’intra et l’extra-hospitalier.

Les équipes de soins qui se répartissent sur les 3 unités extra-hospitalières sont composés de 23 soignants et  d’un cadre de soin, moi-même. 

 Notre pratique de soins quotidienne s’effectue au contact des patients, de leurs familles et elle s’appuie  sur un partenariat avec les autres acteurs de soins et sociaux de la ville. Très souvent, nous assistons nos patients dans leur quotidien, voire dans leurs démarches d’intégration à la vie citoyenne. Avec eux, nous côtoyons régulièrement les difficultés sociales et psychiques qu’ils traversent.

Avec eux, nous avons constaté les effets d’une discrimination brute (pétition à l’ouverture annoncée des hôpitaux de jour dans un quartier, par ex).Mais nous avons également pu constaté   lente diminution de celle-ci au fur et à mesure des expériences de vie réussies par nos patients installés en ville.

Le retour du patient vers la ville est une réalité que nous avons accompagnée depuis de nombreuses années, avec une fermeture progressive des lits sur l’hôpital de référence, en l’occurrence l’EPSAN situé à Brumath. Cette dynamique de fermeture de lits, s’est imposée à nous, presque autant que nous l’avons désiré. Elle a été  porteuse de dynamique, quand elle a été à l’initiative pour la mise en place de solutions d’alternatives à l’hospitalisation, mais elle nous a mis régulièrement en difficulté quand le recours à l’hospitalisation n’était pas envisageable de suite pour calmer ou stopper une situation complexe chez nos patients.

Aujourd’hui, même si l’intégration de nos patients dans la citée est une réalité,  le quotidien de nos équipes de soins au contact de la population fait remonter la perception d’une certaine forme de discrimination. 

J’utiliserai plutôt le terme de « stigmatisation feutrée », parce cette discrimination qu’on a pu repérer est plutôt le fruit d’une incompréhension. Celle-ci est issue de la méconnaissance de la maladie psychique, mais également d’une méconnaissance de nos systèmes de soins et d’accompagnement. 

Notre quotidien soignant n’est que très rarement mis en lumière. Parallèlement à cela, nous gérons régulièrement des situations difficiles, dont certaines restent problématiques pendant un certain temps avant que nous ayons pu y apporter une amélioration. Nos difficultés a apporter une réponse immédiate  sont vécues, par le grand public, comme autant de défaillances de notre capacité d’agir. C’est ainsi que ressurgit l’image d’un malade psychique, livré à lui-même, sans institution contenante et protectrice. 

III - Une logique partenariale ancienne
Aujourd’hui notre quotidien de soins dans la ville dépasse le champ de la prise en charge sanitaire. La notion de prévention inhérente à toute action de soins à long terme, nous pousse à tisser régulièrement des liens et partenariats avec les autres acteurs majeurs dans  la ville. Ces partenariats se sont construits  au fil des opportunités de rencontre que nous a donné  notre pratique soignante dans la cité.

Mais ces partenariats sont mouvants, ils ont besoin d’être entretenus, voire reconstruit quand nos interlocuteurs changent.  Et à chaque fois se repose, en arrière plan, la question de la pertinence, de l’intérêt et de l’apport de tel ou tel partenariat. 

Aujourd’hui, dans mon exercice professionnel, je peux constater la pertinence à  reposer ce questionnement. 

Il a été  important, dans mon exercice professionnel   de revenir vers l’historique de ces partenariats, afin de  pouvoir me saisir des enjeux qui sont  toujours d’actualité. C’est ainsi que j’ai pu constater un défaut de montée en puissance d’un certain nombre de partenariat, voire même leur essoufflement.

Je développerais  à ce sujet, l’exemple du groupe PRAPS, ( Programme Régional d’Accès à la Prévention et aux Soins) initié par le conseil général. Ce groupe  se réunit depuis quelques années dans nos locaux et il a été initié par le Conseil Général. Avec cet exemple je tenterais de  mettre en évidence l’importance d’un changement de dimension dans la recherche coopérative, d’expliquer comment le groupe du PRAPS est un élément révélateur d’un besoin étendu de coordination.

IV - Retour sur une expérience de partenariat : le groupe PRAPS
Issu de la loi du 09 Aout 2004, relative à la politique de santé publique, et décliné au niveau territorial, le Programme Régional d’Accès à la prévention et aux Soins (PRAPS) valide la nécessité d’une meilleure articulation entre la prise en charge sanitaire et sociale, pour l’accès aux soins des plus démunis.  

C’est grâce à  la mise en place du Rmi (Revenu minimum d’insertion)  et des réflexions autour de la dynamique d’insertion recherchée, qu’a pu être mis en lumière l’implication des difficultés de santé dans le processus d’insertion souhaité.  C’est une véritable prise de conscience de la santé publique comme vecteur de stabilité sociale et d’insertion.

 Les PRAPS appellent  à évaluer et à faire évoluer les dispositifs d’accès aux soins, et devant la complexité de certaines situations sociales, appellent à faire évoluer la coordination et le partenariat entre les différents acteurs sociaux et sanitaire.

Sur la ville de Haguenau, le groupe PRAPS vient en prolongement du groupe Santé, crée  à l’initiative de la DDASS (Service des Interventions Sociale de l’Etat-RMI Santé) en 1994.
· La composition du groupe PRAPS Haguenau,  souhaité à sa mise en place en 2005.

· Deux praticiens hospitaliers responsables d’un pôle de psychiatrie générale

· Un cadre de santé d’un pôle de psychiatrie générale

· Deux assistantes sociales d’un service social de psychiatrie générale

· Un psychologue d’un pôle de psychiatrie générale

· Deux assistantes sociales de l’Unité Territoriale d’Action Médico-Sociale (UTAMS) du conseil général

· Un psychologue du service empoi-insertion

· Un médecin d’une association chargée du relais entre emploi-insertion-santé

· Une chargée d’insertion à la mission locale

· Une responsable de service social de la Cpam

· Un responsable de service de l’ARS

· Une coordinatrice de la plate forme santé précarité à l’ARS

· Une psychologue de l’éducation nationale

· Un représentant de la police

· Un adjoint administratif du CCAS de la ville de Haguenau.
La continuité de ce programme devait se trouver dans la mise en place de groupe de travail

· Sur la précarité

· Sur l’accès aux soins
Par la suite, au niveau local, le PRAPS devait pouvoir se décliner en Atelier santé-Ville (ASV) suite à la circulaire DIV/DGS du 13 juin 2000.

· Composition actuelle du groupe :
· Un praticien hospitalier responsable d’un pôle de psychiatrie générale.

· Un cadre de santé d’un pôle de psychiatrie générale

· Un psychologue d’un pôle de psychiatrie générale

· Un médecin d’une association chargée du relais entre emploi-insertion-santé

· Une chargée d’insertion à la mission locale

· Une  assistante sociale de l’Unité Territoriale d’Action Médico-Sociale (UTAMS) du conseil général

1 - Quel constat ?

Au vu du nombre de participants réduis, on constate une érosion du groupe. En discutant avec les membres encore présent, j’ai pu relever plusieurs éléments qui ont pu contribuer à cette baisse de dynamique.

A - Une synergie trop limitée
De l’avis général des participants, grâce à l’échange permis par  l’étude de cas complexe de prise en charge, le groupe a pu acquérir une meilleure vision de la pratique de chacun, et mieux cerner les contours du champ d’action de chacun. Des synergies ont pu se développer et par moments, un programme de prise en charge pour faciliter le dépistage et l’accès aux soins des personnes démunis à pu se mettre en place.

Mais d’emblée, ni les services sociaux de la municipalité, ni la police, ni l’éducation nationale n’ont rejoint le groupe de réflexion, ce qui laisse aux membres du groupe l’impression de « réfléchir entre soi ». Le réseau qui a pu être développé est un réseau de proximité et le passage difficile vers un réseau structuré et large n’a pas pu être réalisé.

Ce constat est également à prendre en compte dans le sentiment d’inertie de ce groupe de travail qui malgré l’apport régulier de sujets de réflexion par les membres, a peine à trouver une nouvelle orientation.

Mais avant de pouvoir se rencontrer, il faut d’abord que chaque acteur soit bien au clair avec  sa mission, son champ d’action et le bénéfice du partenariat recherché.

Or ces dernières années, j’ai pu constater que nous avons mis beaucoup d’énergie à clarifier nos missions et nos champs d’interventions. Ce travail est rendu nécessaire par le passage de la notion de maladie mentale, vers celle de la santé mentale. Comme le cite F DHUME, « La notion de santé mentale se révèle être un piège. Elle concerne l’ensemble de la société et ne nous semble pas être un objet en tant que tel ».
 

Malgré les injonctions des pouvoirs publics et la bonne volonté des professionnels, la coopération entre les diverses institutions sur notre secteur s’avère difficile, en raison notamment d’objets d’interventions indéterminées.

Dans mon positionnement professionnel, j’ai du également faire l’exercice de clarification de cette notion de santé mentale, et accompagner les équipes soignantes dans ce travail. Ceci afin de pouvoir collaborer de façon plus  claire et efficace avec nos différents partenaires professionnels.

Cette clarification a été laborieuse, parce qu’elle s’est souvent imposée au contact des autres intervenants d’autres champs professionnels. Elle s’est faite de façon posée quand le dialogue était présent, mais elle aura été également plus difficile, quand les partenariats étaient parcellaires, ou que les champs de compétences donnaient lieu à des interprétations subjectives.

Aujourd’hui et grâce à ce travail de fond, le partenariat de proximité repose sur des bases clarifiées et apaisées. Mais c’est également le moment pour faire un constat et faire remonter une volonté de partenariat élargi. C’est parce qu’aujourd’hui nous avons clarifié nos missions, et notre champ d’intervention respectif que nous pouvons solliciter  les instances locales pour donner un nouveau cadre d’expression à nos nouvelles missions. 

B  - L’absence d’une politique locale en  santé mentale 
Jusqu’à présent, la ville de Haguenau, n’a pas ressenti le besoin de mettre en place les Ateliers Santé Ville (ASV) destinés à s’attaquer à une problématique sociale majeure. Ceci principalement parce que  la ville de Haguenau a pu jusqu’à récemment garder une certaine homogénéité sociale, malgré la montée en puissance du chômage et de la précarité.

L’absence des ces ASV et  des groupes de travail qui s’y rattachent n’a pas permis l’émergence d’une orientation vers un Conseil Local de Santé mentale.

Pourtant, aujourd’hui, seule  la mise en place d’un  CLSM permettrait de reprendre le relais du PRAPS, en donnant aux participants  un relais politique fort. Le signal  donné par l’engagement de la municipalité dans la mise en place d’un CLSM donnera de la crédibilité à cette instance nouvelle, qui sans cela sera perçu comme une répétition, ou une nouvelle déclinaison d’une instance sociale.

V - L’opportunité d’un CLSM

Pour cela, la ville de Haguenau, avec ses 34 000 habitants, sa couverture par un seul secteur de psychiatrie apparait comme une entité cohérente pour la constitution d’un CLSM.

L’ARS de la région Alsace a récemment validé ce choix en donnant les moyens effectifs pour cette implantation. C’est ainsi qu’un Chargé de mission, a pu être nommé et dispose d’un cadre horaire suffisant pour proposer son aide à la mise en place et au pilotage par la suite de ce CLSM. Il est à noté que ce chargé de mission a une envergure régionale et coordonne déjà le CLSM de Strasbourg.

Les déclinaisons attendues de cette nouvelle instance pourraient être les axes de travail suivants :

· Coordination et accès aux soins

· Le logement 

· La communication autour de la santé mentale et la déstigmatisation (Semaine d’information, action de sensibilisation).

· Actions de formation et de sensibilisation des personnes en contact avec un public en difficulté.

VI – Les difficultés repérées
· Le passage d’une logique de réseau à celui d’un groupe structuré. 

Il y a aujourd’hui, comme on peut le deviner, un certain nombre de réseaux de proximité qui permettent un « adressage » des demandes sociales. Ces réseaux  ont souvent permis aux professionnels de mettre en place une logique de réseau à leur niveau.

 Cependant, le passage vers un CLSM, peut laisser craindre, à ces professionnels un éclatement de ce maillage, en même temps qu’ils risquent de se retrouver à travers les groupes de travail, confrontés à une nouvelle demande dont ils ne savent pas s’ils vont pouvoir y répondre de façon satisfaisante.

· l’épreuve d’un nouveau partenariat 

La coopération est un processus qui se consolide dans le temps, à travers des étapes. Toutefois, ces étapes ne sont pas reproductibles  d’un processus partenarial à un autre, puisque , comme le dit Fabrice  Dhume, «  la relation entre les sujets est variable, changeante et relève plus d’une question de configuration sans cesse en redéfinition que de structure stable et surtout stable dans le temps ».

Ainsi, les accords peuvent être instables. Selon la configuration du groupe, l’équilibre ainsi obtenu peut être rompu et à reconstruire. La perspective d’avoir à déplacer son réseau vers une nouvelle reconstruction partenariale peut être un élément peu rassurant pour les professionnels

· Le positionnement complexe des professionnels

La coopération évoquée dans le cadre du CLSM, suppose de mobiliser des logiques différentes et des les articuler. Or ces logiques impliquent un positionnement complexe se situant alternativement sur plusieurs niveaux, celui de l’engagement professionnel, de l’engagement personnel, de l’engagement institutionnel et surtout un engagement vis-à-vis de l’objet de l’intervention. Or il s’agit là de notions souvent complexes à traduire en grand groupe, et qui de ce fait peuvent mettre mal à l’aise le professionnel quand il s’agira de se positionner. En résumé, autant d’argument pour préférer continuer à travailler en petits réseaux.

· La crainte d’un engagement trop lourd à porter. 

Avec la mise en place d’un CLSM, peut émerger pour les professionnels la crainte d’une amplification de la demande dont on ils ne  sauraient  pas quoi faire, ou s’ils auront les moyens suffisant pour y répondre.

VII  - Stratégie d’appui pour la mise en place d’un CLSM

· La rencontre avec la Mairie : 

Cette première phase a déjà été abordée concrètement, puisque nous avons rencontré, récemment avec le Médecin chef de pôle, l’adjointe au Maire chargée des questions de Santé. Cette dernière  s’est montrée intéressée par le projet, bien qu’elle n’ai pas  eu  jusqu’à présent  l’opportunité  de se documenter et de s’approprier les connaissances pour  un tel projet. Les contours d’un CLSM  lui semblant un peu difficile à cerner, nous avons proposé de la revoir dans un deuxième temps pour lui exposer tous les éléments et arguments en faveur de l’implantation d’un CLSM. Ce deuxième temps de rencontre a pu se faire récemment. Il était important de la faire à distance de la première rencontre. L’élu a ainsi eu le temps de s’informer, et a pu nous faire part de ses observations et de ses craintes quand à la charge de travail. 

Pour cette deuxième rencontre, nous avons pu faire venir le coordinateur régional, et nous avons pu ainsi la rassurer et lui donner des garanties qu’il n’y aurait pas de ressources à mobiliser en plus, pour la municipalité.  Le coordinateur régional à pu  lui faire des restitutions de ses expériences précédentes pour ce qui est de la mise en place et de la coordination d’un CLSM. 

Le fait que ce  Coordinateur pourra également assurer la coordination d’un éventuel CLSM sur Haguenau, a  rassuré l’élu qui n’aura pas à craindre de se retrouver avec un projet trop lourd à gérer. Nous avons ainsi pu traiter les questions essentielles pour garantir une  conduite de projet sérieuse et pérenne.

Le travail de recherche que j’ai élaboré, dans le cadre de ce mémoire, lui sera également proposé à la lecture. Elle pourra y puiser  des éléments  pour argumenter en faveur d’un CLSM, lorsqu’elle fera une restitution au Maire. Cette restitution est prévue dans les prochains temps.
· La proposition d’une Enquête santé mentale en population générale (SMPG).

Une telle enquête pourrait être menée avec l’appui du Centre Collaborateur de l’OMS (CCOMS). Cette enquête de terrain, pourra être conduite auprès de professionnels sanitaires, sociaux, élus et représentants d’usagers et permettrait de mettre en lumière certaines problématiques de santé mentale prévalentes.

Cette enquête présente également l’intérêt de faire remonter les attentes des professionnels et de les sensibiliser à l’idée de programmes collaboratifs à venir.

Cette enquête pourra  être menée en amont de la mise en place d’un CLSM car elle permettrait de recueillir les éléments à débattre dans les premières réunions et augmenterait la pertinence d’une telle instance.

· Rencontrer les associations d’usagers.

Nous venons d’assister sur la ville de Haguenau à la mise en place d’un Groupe d’aide Mutualiste (GEM). Ce projet a été mené par un de nos partenaires médico-sociaux et nous avons pu nous saisir de ce partenariat pour participer au bureau constitutif. Nous sommes régulièrement au contact avec cette association et nous y sensibilisons nos patients. Il s’agit là d’une réelle opportunité pour ce collectif d’usager  de rejoindre un instance locale et d’y pouvoir s’y exprimer. L’animateur de ce GEM nous a exprimé son souhait de voir un collectif des adhérents se constituer pour assister à une première réunion d’un CLSM.

· Trouver des relais locaux

Les opportunités de promotion d’un CLSM sont  nombreuses. Elles  s’inscrivent  dans le cadre des rencontres avec les médecins généralistes, au fur et à mesure de nos contacts professionnels. Mais il y a également un vrai travail de promotion à faire auprès des services sociaux que nous côtoyons dans le cadre de nos partenariats (SIMOT, UTAMS, CCAS de la ville par ex). Ce seront  autant d’occasions de promouvoir notre démarche, mais également de reprendre avec nos interlocuteurs l’intérêt pour eux de s’y projeter en tant qu’acteurs.

Conclusion 
Avec la mise en place du CLSM, nous avons l’opportunité d’ajuster nos cultures et pratiques professionnelles à une nécessaire action globale. Cette action prendra son sens et sa pertinence grâce à ce travail de décloisonnement. Pour autant, ce décloisonnement passera par des étapes  complexes, mais la mise en place d’un  organe de concertation et d’élaboration sociale tel que le CLSM,  nous permettra de franchir une nouvelle étape  dans l’amélioration permanente de notre dispositif de soin.

Le défi de la participation des usagers  nous permettra d’envisager une réciprocité dans cette démarche d’amélioration et  un renforcement de nos pratiques de soins grâce à l’intégration des notions liés à la citoyenneté de nos patients et usagers. 

L’idée de pouvoir réunir un ensemble large d’acteurs sociaux et professionnels, de représentants d’usagers, dans le cadre d’un conseil local de santé mentale, m’est apparue comme une réelle opportunité de débat et de clarification autour de la notion de santé mentale. A défaut, nos institutions et nos partenariats souffriraient encore longtemps d’un isolement relatif, mais conséquent.

Face aux enjeux de la santé mentale, il m’apparait aujourd’hui indispensable de se saisir de toutes les opportunités pour nous appuyer sur un partenariat élus-professionnels et représentants des usagers, afin de  crédibiliser et de réussir la montée en puissance des  partenariats existants.

 Le CLSM comme lieu d’échange et de coordination  fera  émerger de nouveaux partenariats. Avec à la clé, le passage réussi des réseaux de proximité, vers des réseaux structurés grâce à la  mise en relation, de dispositifs et d’institutions, qui s’ignoraient jusque là.

Ma formation, toute récente, à la question de la santé communautaire, m’aura permis d’avancer avec cohérence dans un projet d’appui à la mise en place d’un CLSM, et m’aura également permis de m’approprier et de renforcer ma posture professionnelle. Ceci était d’autant plus important pour moi, dans un moment, ou je découvrais et m’appropriais un nouveau terrain d’exercice professionnel et dans un contexte professionnel en mutation.

Grâce à ce travail de recherche, j’ai pu m’approprier toute la pertinence d’un CLSM, et repérer les difficultés à traiter pour faciliter son implantation. 

 C’est également grâce à ce travail que j’ai pu repérer et revenir sur une première tentative enlisée, reprendre  ce travail en y mettant toute la crédibilité dû à une approche de terrain, et y associer toutes les personnes ressources que j’ai pu repérer au fur et à mesure. 

Aujourd’hui et au terme de plusieurs rencontres avec l’élue en charge de la santé, après avoir pu partager nos envies et nos craintes,  après avoir pu mobiliser des ressources dans ce sens, je pense que nous avons pu, à plusieurs, crédibiliser la pertinence d’un CLSM. 

Cette démarche a pris tout son sens au fur et à mesure que nous avons pu nous saisir de son importance, pas uniquement pour notre cohérence professionnelle à tous, mais pour cet enjeu commun qu’est la santé mentale de tous.

Le prochain calendrier de rencontres avec la mairie doit nous être communiqué dans les prochains jours et nous attendons avec impatience la prochaine étape du travail que nous voulons  partager : le choix des participants à inviter pour la première séance !  

Nous verrons sans doute émerger à ce moment, d’autres problématiques exposé par les participants, mais cette fois,  nous pourrons les aborder avec  une nouvelle dynamique de projets co-construits avec l’ensemble des partenaires.
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