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			édito


			/


			« Les personnes souffrant de troubles psychiques sont des citoyens à part entière ayant droit de cité » (UNAFAM)


			/


			Yann Bubien,
directeur général du CHU d’Angers


			La psychiatrie occupe une place à part dans le système de soins français, comme dans notre imaginaire.


			En France, 1 personne sur 4 est susceptible de souffrir d’une pathologie mentale, 2 millions de patients sont suivis en ambulatoire et 415 000 personnes sont hospitalisées dans les établissements de santé. La psychiatrie a fait l’objet d’une vingtaine de rapports ces quinze dernières années.


			Depuis l’avènement des asiles départementaux en 1838, la place des malades mentaux dans la société n’a cessé d’être débattue : enfermés et mis à l’écart au XIXe siècle, ils sont soignés dans les établissements de santé spécialisés au tournant du XXe siècle. L’enjeu est aujourd’hui de concilier le soin et la réinsertion dans la cité, de considérer les besoins de la personne et sa qualité de citoyen à part entière.


			Le développement important de lieux de soins et d’accompagnement social hors des murs des hôpitaux, la diversification des acteurs – un tiers de l’offre de soins psychiatriques est dispensé dans des établissements de santé pluridisciplinaires publics et privés, et des dispositifs communautaires se sont multipliés – ont-ils transformé la situation ?


			Ni le sénateur Denys Robiliard, dernier parlementaire à l’origine d’un rapport sur le sujet1, ni l’Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques (UNAFAM) ne semblent de cet avis. Quinze ans après le Livre blanc2 publié à l’initiative des associations d’usagers, constatant que les moyens mis en œuvre pour répondre à cet enjeu de santé publique ne sont toujours pas à la hauteur de sa prévalence, la principale association représentant les malades et leurs familles3 a appelé à l’adoption d’un Plan national handicap psychique, sur le modèle des plans qui ont permis à d’autres maladies de bénéficier d’un soutien exceptionnel.


			Malgré les tensions persistantes entre tenants de la spécialisation et partisans de la réintégration en établissement général, la lecture des nombreux rapports consacrés à la santé mentale montre une convergence forte des problématiques liées à la prise en charge des malades mentaux avec celles qui s’appliquent aux soins somatiques :


			◆


 remise en cause de l’hospitalocentrisme ;


			◆


 diminution du nombre de lits, au profit des alternatives à l’hospitalisation ;


			◆


 prédominance en volume des prises en charge ambulatoire et augmentation continue de leur proportion ;


			◆


 appel au décloisonnement entre le sanitaire et le médico-social ;


			◆


 nécessité de considérer globalement l’individu et ses besoins ;


			◆


 renforcement de la démocratie sanitaire et affirmation de la place de l’usager au cœur du système ;


			◆


 exigence du développement de la recherche et de l’évaluation des pratiques professionnelles ;


			◆


 territorialisation des politiques.


			Sensible à cette histoire et à l’écoute de l’expression des besoins, cet ouvrage donne la parole à une vingtaine de professionnels, médecins, architectes, chefs d’établissement, sociologues, qui ont accepté de se pencher sur les éléments susceptibles d’éclairer l’action et de retenir des propositions pour l’aménagement des lieux d’accueil de ces patients.






			Je tiens à remercier tous les auteurs et les contributeurs, qui ont accepté de partager leur expérience et de participer à cette aventure. Je pense notamment à Martine Ladoucette, directeur général du CHU de Nîmes, qui a accepté qu’une photographie de la clinique psychiatrique de ce CHU figure en couverture de cet ouvrage.


			Mes remerciements particuliers vont également à Cécile Jaglin-Grimonprez, qui a coordonné le collectif d’auteurs, et Pascale Blin, coordinatrice éditoriale, qui a rédigé la plupart des présentations des réalisations architecturales. [image: ]


		







		

			

			1. Rapport d’information n° 1662 en conclusion des travaux de la mission sur la santé mentale et l’avenir de la psychiatrie, 2013.


			2. UNAFAM, Livre blanc des partenaires de Santé mentale France, associations d’usagers de la psychiatrie, de soignants et de responsables du social dans la cité, UNAFAM, 2001.


			3. UNAFAM, Les positions de l’UNAFAM en matière de soins et de recherche en psychiatrie et santé mentale, UNAFAM, 2016.


		




		

			introduction


			/


			Psychiatrie, santé mentale et handicap psychique


			/


			William Yadjel


		


		

			De l’aliénation à la santé mentale


			La psychiatrie ou l’étude médicale des maladies mentales a été traversée par une longue histoire qui la différencie nettement de la psychopathologie ou encore de la psychanalyse. Désignée sous le terme d’« aliénisme » au XIXe siècle, elle est aujourd’hui l’une des composantes de la santé mentale.


			L’émergence de cette nouvelle notion a ainsi permis d’associer à la prise en charge psychiatrique une orientation plus positive en incluant le bien-être et l’épanouissement psychique.


			La santé mentale a également vocation à dépasser la sphère purement sanitaire. Décloisonnés, les soins psychiques intè­grent désormais une dimension sociale à travers la reconnaissance du handicap psychique.


			La folie s’est pendant longtemps pensée de manière recluse. Le fou, danger pour la collectivité et pour lui-même, devait être isolé du reste de la société. Ce phénomène est notamment désigné par Michel Foucault1 sous le terme de « grand renfermement ». Cette représentation participa à la création, en 1656, des Hôpitaux généraux ayant pour vocation d’enfermer l’ensemble des personnes déviantes.


			Au début du XIXe siècle, les prémices de la psychiatrie se dessinent à travers les travaux de Philippe Pinel sur l’étude des aliénés. La folie n’est plus uniquement une déviance, elle devient un sujet de recherche. Cette médicalisation de l’insanité contribua à une réelle intervention des pouvoirs publics par le biais de la loi du 30 juin 1838 dite « loi des aliénés » ou loi Esquirol. Elle imposait notamment la création d’établissements capables d’accueillir et de soigner des aliénés dans chaque département.


			La transition de l’aliénisme vers la psychiatrie va se manifester à partir du XXe siècle via le développement de la pharmacologie et la formation d’une nosographie détaillée2 des troubles mentaux3.


			Théorisée uniquement au sein de l’enceinte de l’asile, la psychiatrie hospitalière fut toutefois critiquée. Les tenants de l’antipsychiatrie comme Michel Foucault ou Erving Goffman4 ont en effet dénoncé l’aspect totalitaire des établissements asilaires régissant chaque aspect de la vie du malade mental. Cette école a largement contribué à désinstitutionnaliser la psychiatrie en la pensant « hors les murs ».


			Du psychiatre au psychanalyste : le psychothérapeute


			À l’instar de n’importe quel autre médecin, le psychiatre est soumis au respect du Code de déontologie médicale5. À ce titre, il peut prescrire des substances médicamenteuses à ses patients, contrairement aux autres professionnels de santé mentale comme le psychologue clinicien ou du psychanalyste.


			Régie par une loi de 19856, la pratique de la psychologie n’est pas réglementée. Seule la détention du titre de psychologue est conditionné au suivi d’une formation universitaire.


			Discipline et méthode de traitement basée sur les théories de Sigmund Freud, la psychanalyse n’est de même pas réglementée. La pratique psychanalytique n’est pas considérée comme une pratique médicale, mais comme une simple profession libérale7.


			À travers la loi de 20048, le législateur a utilisé la dénomination commune « psychothérapeute » pour rassembler le psychiatre, le psychologue et le psychanalyste. Cet intitulé tend à intégrer la psychiatrie au sein d’une thématique plus large : la santé mentale.


			Une reconnaissance législative de la santé mentale


			La santé mentale est définie par l’Organisation mondiale de la santé (OMS), comme « un état de bien-être permettant à chacun de reconnaître ses propres capacités, de se réaliser, de surmonter les tensions normales de la vie, d’accomplir un travail productif et fructueux et de contribuer à la vie de sa communauté9 ». Elle intègre une double dimension : d’une part, la lutte contre les troubles mentaux et, d’autre part, la poursuite de l’épanouissement psychique.


			Inspiré par la désinstitutionnalisation, le vocable « psychiatrique » est aujourd’hui remplacé par celui de « santé mentale ». Héritiers des asiles psychiatriques, les centres hospitaliers spécialisés (CHS) prennent aujourd’hui l’appellation d’« établissements publics de santé mentale » (EPSM). Dans cette même logique, la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé (art. 69) a remplacé l’expression de « lutte contre les maladies mentales » par la dénomination plus positive de « politique de santé mentale » (CSP, art. L3221-1). Le choix d’inscrire ce nouveau vocable dans la loi n’est pas purement sémantique, mais vise en réalité un triple objectif :


			◆


 La diversification des acteurs participant à la politique de santé mentale. Les « établissements de santé autorisés en psychiatrie » sont désormais appuyés par les « médecins libéraux, des psychologues et l’ensemble des acteurs de la prévention, du logement, de l’hébergement et de l’insertion ».


			◆


 L’extension des destinataires. Tandis que les politiques psychiatriques­ ne visaient que les personnes souffrant de troubles mentaux, la politique de santé mentale a vocation à s’adresser à l’ensemble de la population.


			◆


 Le décloisonnement des missions par l’intégration d’actions de prévention, de diagnostic, de soins, de réadaptation et de réinsertion sociale.


			Une reconnaissance sociale du handicap psychique


			Trop longtemps, la maladie mentale et le handicap ont été perçus comme deux entités diamétralement opposées. Sans véritable pont entre les deux secteurs sanitaire et médico-social, l’individu était catégorisé soit comme patient psychiatrique, soit comme personne handicapée.


			Pourtant, l’exclusion sociale est à la fois un facteur de risque et une conséquence du trouble mentale. La guérison ou l’allégement des symptômes n’ont aucun intérêt s’ils ne sont pas au service de la réhabilitation psychosociale du patient.


			À ce titre, la loi de 2005 sur le handicap10 a reconnu que les individus atteints de troubles psychiques importants et persistants étaient socialement défavorisés. Cette affirmation du handicap psychique ou psychosocial impose à la société d’apporter à chaque personne des réponses ciblées à l’altération des capacités qui lui sont propres, pour qu’ainsi elle recouvre son autonomie et son inclusion sociale.


			Elle assure une participation pleine et entière à une vie sociale et citoyenne. Elle garantit ainsi à la personne souffrant de troubles mentaux la possibilité d’être accompagnée dans l’accès à un emploi ou à un logement et à l’enfant le maintien dans un environnement scolaire. [image: ]


			


			1. Michel Foucault, Histoire de la folie à l’âge classique, UGE, 1964.


			2. Les principales classifications psychiatriques actuelles sont la 5e version du Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux (DSM-V), la 10e version de la Classification internationale des maladies de l’OMS (CIM-10) et la Classification française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent.


			3. Le trouble mental est aujourd’hui défini par le DSM comme « un syndrome caractérisé par des perturbations cliniquement significatives dans la cognition, la régulation des émotions, ou le comportement d’une personne qui reflètent un dysfonctionnement dans les processus psychologiques, biologiques, ou développementaux sous-jacents au fonctionnement mental ».


			4. Erving Goffman, Asiles. Études sur la condition sociale des malades mentaux, Éditions de Minuit, 1968.


			5. Code de la santé publique (CSP), art. R4127-1 à R4127-112.


			6. Loi n° 85-772 du 25 juillet 1985 portant diverses dispositions d’ordre social, art. 44, complétée par le décret n° 90-255 du 22 mars 1990 fixant la liste des diplômes permettant de faire usage du titre de psychologue.


			7. Conseil d’État, 4 mai 1990, requêtes n° 55124 et n° 55137.


			8. Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique, complétée par le décret du 20 mai 2010 relatif à l’usage du titre de psychothérapeute.


			9. La souffrance psychique est un état de mal-être qui n’est pas forcément révélateur d’une pathologie ou d’un trouble mental. C’est la mesure de son degré d’intensité, sa permanence et sa durée, ainsi que ses conséquences qui peuvent conduire à la nécessité d’une prise en charge sanitaire.


			10. Cf. Serge Milano, « Conception et définitions du handicap », RDSS, n° 3, juin 2015, p. 483-499.


		




		

			/   1re PARTIE/


			LA PSYCHIATRIE DEMAIN :


			ÉVOLUTION ET INCIDENCE SUR LES MODES DE PRISE EN CHARGE


			/


		


		

			Depuis le milieu du XXe siècle, la prise en charge des maladies mentales est marquée par de profondes évolutions liées au souci de réintégrer les patients dans la cité et par l’apparition de médicaments (neuroleptiques et tranquillisants) qui favorisent le traitement ambulatoire en améliorant la maîtrise des symptômes associés aux troubles psychiatriques.


			Au tournant du XXIe siècle, cette dynamique est portée par une demande sociale croissante de dé­cloi­son­nement entre les intervenants et d’une meilleure considération de la citoyenneté des patients.


			La perception de la maladie mentale a évolué et celle-ci est aujourd’hui reconnue comme une pathologie chronique qui justifie un suivi de long terme, une maladie associée à des besoins de soins somatiques in­suf­fi­samment pris en compte, et un facteur de handicap psychique qui nécessite un accompagnement pour que les droits de ceux qui en souffrent soient pris en compte tout au long de leur parcours et de leur vie.


			Ces intentions, largement connues et partagées, peinent à se généraliser dans les faits.


			À l’issue d’une décennie de rapports convergents, Denys Robiliard, rapporteur de la dernière mission parlementaire sur le sujet, ajoute à ses 30 préconisations un vœu 30bis appelant à cesser de commander des rapports et à privilégier la mise en œuvre des recommandations récurrentes. [image: ]


		




		

			/


			LE POINT DE VUE DU POLITIQUE :


			LES RECOMMANDATIONS QUI INSPIRENT LES PROJETS


			/


		


		

			DENYS ROBILIARD


			Rapporteur de la mission d’information sur la santé mentale et l’avenir de la psychiatrie, Denys Robiliard s’est prêté au jeu de l’interview. En répondant aux questions de Cécile Jaglin-Grimonprez et Pascale Blin, il livre un aperçu de son travail, en commente les points clés, et énonce les principales propositions de la mission. [image: ]


			



Quelle fut la genèse de votre mission parlementaire sur la santé mentale ?


			La mission d’information sur la santé mentale et l’avenir de la psychiatrie fut créée le 17 novembre 2012 par la commission parlementaire des affaires sociales qui déplorait le manque de volonté politique sur ce sujet et l’absence de suivi des recommandations produites par la somme des rapports précédents.


			Entre 2000 et 2009, pas moins de 15 rapports ont en effet été rédigés et in fine fort peu suivis d’effets… tant le lobby des patients atteints de troubles psychiatriques reste faible et inversement proportionnel à l’inertie des politiques et des représentants des professionnels de santé siégeant au Parlement sur ces sujets.


			C’est pour tenter d’enrayer cette impuissance que cette mission, portée par quelque 15 parlementaires, présentait ses résultats en janvier 2014 à Marisol Touraine.


			Motivée certes pour donner une nouvelle impulsion politique et préconiser des avancées législatives, la mission avait pour principal objectif de répondre à des problématiques essentielles, inhérentes à la démographie médicale, à l’accès et à l’offre de soins, aux libertés individuelles et aux droits sociaux des patients… Le champ d’investigation s’annonçait d’autant plus large qu’il impliquait les usagers et leurs proches, les médecins et personnels soignants, les responsables administratifs et autres professionnels, les chercheurs et autres experts, et encore les magistrats, avocats et greffiers pour les cas de soins sous contraintes.


			Entre janvier et octobre 2013, quelque 178 auditions (publiques et filmées) ont ainsi été menées (individuellement ou par voie de tables rondes), et plusieurs déplacements ont été organisés pour visiter des sites majeurs comme le CHU de Grenoble, le CH Le Vinatier à Bron (➤ p. 45), l’unité pour malades difficiles (UMD) Henri-Colin du groupe hospitalier Paul-Guiraud à Villejuif, le centre de psychothérapie Nord-Dauphiné de Bourgoin-Jallieu, le centre médico-psychologique (CMP) de Crolles. Cela a permis de rencontrer leurs équipes et d’autres encore comme celles de l’établissement public de santé mentale de Lille Métropole et du conseil local de santé mentale.


			Cette enquête approfondie « hors les murs parlementaires » a permis à la commission d’appréhender, de façon concrète, nombre de situations et de pratiques déjà révélées lors des auditions.


			Auditions et enquête ont abouti à la rédaction de 30 propositions (et même d’une 30bis !) préparatoires à la rénovation du dispositif des soins psychiatriques.


			Mais vos propositions ont-elles été suivies d’effets ?


			Le ministère n’était en rien contraint par ce rapport. Mais, indéniablement, celui-ci a incité à la discussion, à la critique, au débat, et a de fait suscité l’impulsion escomptée jusqu’à la relance d’une politique de secteur psychiatrique.


			Le regard sur la psychiatrie, comme discipline sécuritaire, s’est modifié. L’attention s’est portée sur les conditions non seulement des mesures de soins sans consentement, mais aussi d’enfermement et d’isolement. Ces conditions gagnent peu à peu en respect du droit des patients en tant que malades, mais aussi en tant que citoyens.


			Le regard sur la santé mentale comme « concept qui relève plus d’une approche sociale que médicale » s’est attaché à dénoncer les inégalités de l’offre de soins, les dysfonctionnements et absences de moyens (délai d’attente excessif pour une première consultation au centre médico-psychologique ou CMP, insuffisance des suivis somatiques…), à reconnaître les risques psychotiques encourus par les demandeurs d’asile, les personnes âgées ou en situation de grande précarité.


			Or, ces regards, progressistes et appuyés, ont indéniablement impacté les textes de loi et plus précisément les articles 69 à 73 (sur 227) de la loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016.


			Si la sectorisation psychiatrique a ainsi été légalement rétablie dans son caractère structurant, recouvrant les prestations de soins de proximité de premier niveau, elle est aussi et dorénavant articulée avec un second niveau régional, organisé par les agences régionales de santé (ARS). Ce « projet territorial de santé mentale » met également à contribution l’ensemble des acteurs de la région et des territoires concernés dans une vision globale des parcours de santé, associant les conseils locaux de santé mentale et les structures sociales, médico-sociales et administratives.


			Si les mesures de soins sans consentement ont été placées sous la surveillance des commissions départementales des soins psychiatriques (CDSP) aux prérogatives étendues, les pratiques de mise à l’isolement et sous contention sont désormais juridiquement encadrées. Pour éviter les abus, leur traçabilité, inscrite dans des registres, est désormais exigible. Pour autant, ceux-ci ne sont pas encore systématiquement mis en place par les hôpitaux qui n’ont toujours pas pris conscience du fait que la loi s’applique d’ores et déjà… Quant aux registres qui auraient été créés, ils restent encore dans la pratique peu consultés…


			Mais la Haute Autorité de santé (HAS) travaille actuellement sur le sujet et prépare une recommandation sur les protocoles qui incombent aux pratiques de la contention.


			L’impulsion politique a été donnée, c’est certain. Maintenant, la loi doit être appliquée et se traduire dans les faits…


			Quels programmes vous semble-t-il opportun de développer aujourd’hui ?


			La politique de santé mentale qui associe l’ensemble des acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux d’un territoire (art. 69 de la loi santé du 26 janvier 2016) et doit conduire à la réorganisation des conditions d’accès aux soins de la population, devrait notamment se traduire par le renforcement de la prévention (repérage, diagnostic et intervention précoce) et des modalités d’accompagnement et d’insertion sociale.


			Mais ce renforcement implique un rapprochement des soignants au plus près de la population d’un territoire.


			Or, le nombre de psychiatres non seulement ne cesse de diminuer (départs à la retraite non remplacés par défaut de formation), mais est encore très hétérogène d’un territoire à l’autre. Les secteurs présentent en effet de fortes disparités d’autant moins enclines à se dissiper qu’il faut plus de 10 ans pour former un psychiatre. Renforcer rapidement la communauté des soignants – psychiatres, psychologues, psychothérapeutes, qu’ils exercent en ville à titre libéral ou qu’ils soient attachés à des établissements publics et privés ou à des structures médico-sociales – en repensant l’articulation de leurs compétences s’impose donc comme une priorité. En règle générale et plus particulièrement en situation de pénurie, l’apport des médecins généralistes doit aussi être considéré comme un atout. Étant les premiers professionnels de santé à identifier les troubles psychiatriques de leurs patients, ils sont en mesure de participer à la rénovation des conditions d’accès aux soins, et le seraient davantage encore s’ils suivaient une formation initiale adéquate et entretiennent des relations suivies avec les psychiatres de leurs secteurs en ayant une bonne connaissance des établissements hospitaliers et médico-sociaux et de leurs spécificités thérapeutiques.


			Prévention et articulation des compétences peuvent être assumées au sein d’équipements comme les CMP. Mais dans certains secteurs, les délais d’une prise en charge par ces structures peuvent atteindre six mois. Réduire ces délais est une absolue nécessité, une condition d’efficace collaboration avec les généralistes. Multiplier le nombre de ces équipements est indispensable. Mais pour optimiser la prévention, les maisons de santé participent également de la solution. De plus en plus courantes pour enrayer la pénurie des médecins et notamment des généralistes, elles s’organisent en centre-ville et réunissent dans un même lieu médecins, dentistes, kinésithérapeutes, infirmières, et parfois psychiatre, psychologue ou psychothérapeute. Pour le patient, entre la consultation du généraliste et celle du psychiatre, il n’y a dans ces lieux qu’un pas à franchir. Un pas d’autant plus facile qu’il se banalise.


			Le nombre et la qualité des prestations des maisons de santé et CMP sont aujourd’hui d’autant plus à considérer que c’est à partir de ces structures que les patients sont orientés vers des soins ambulatoires.








LA MAISON DE SANTÉ DE VÉZELAY : BANALISER LES PREMIERS SOINS PSYCHIATRIQUES


					À la toute nouvelle maison de santé de Vézelay, dans l’Yonne, les premiers soins sont accessibles rapidement et en toute discrétion. Dans un cabinet similaire à tous les autres, une psychologue officie. Ses patients viennent la voir spontanément, à moins qu’ils y aient été encouragés par l’un des généralistes des lieux.


					Ils y viennent d’autant plus volontiers que le site est facilement accessible, et d’autant plus plaisant que l’architecture en sublime le cadre.


					C’est en effet au pied de la colline éternelle de Vézelay, dans le périmètre du site de la basilique, classé au patrimoine mondial de l’UNESCO, que la maison de santé s’inscrit.


					Pour honorer cet environnement d’exception comme son tissu urbain médiéval et son bâti pittoresque, elle se construit dans la mesure, la sobriété et l’élégance discrète. Elle se séquence en quatre parallélépipèdes coiffés chacun d’une toiture à deux pentes, et rythme ses façades par des travées de charpente répétitives faisant effet de pilastres (en référence aux colonnades romanes de la basilique). Le strict ordonnancement qu’ainsi elle définit marque son refus de toute surenchère formelle, et en contrepartie son attachement à une composition classique. Il réussit à mettre en valeur et en perspective le village, la basilique et le paysage, grâce à quelques déhanchements opportuns et un subtil tracé régulateur, mais aussi à des proportions maîtrisées avec notamment un bâtiment bas qui, en pied de site et en premier plan, s’abstient d’être un obstacle aux vues.


					Pour s’y fondre tout en douceur et harmonie, elle privilégie en façades, un bois d’essence régionale et non traité (le Douglas du Morvan), en pignons, une pierre massive de Bourgogne et en toiture, une tuile plate patinée. Trois matières et trois tonalités rentrant en parfaite résonance avec celles du territoire qui l’accueille.


					Pour renforcer encore son ancrage dans la cité et au-delà dans la communauté de communes Avallon-Vézelay-Morvan dont elle dépend, elle inaugure depuis son parvis une promenade qui emprunte un escalier comme creusé dans le volume de l’un des bâtiments et grimpe jusqu’au pied de la basilique, et elle installe en contrebas du site, au plus près de la route départementale, un parc de stationnement paisiblement aménagé.


					Pour répondre à ses impératifs fonctionnels, elle place sur l’axe majeur de composition, à l’interconnexion entre le cheminement piéton et le parking, la pharmacie. Et elle étire, en façades sur l’espace central, introverti et protégé des flux, l’ensemble des pièces dédiées aux consultations et/ou aux soins. Lesquelles bénéficient ainsi d’une douce intimité et, profitant encore de la matière bois qui se livre en intérieur dans toutes ses vérités brutes (teintes, touché, odeurs), s’offrent le luxe de la sérénité. De quoi rassurer les patients, adoucir leurs angoisses vis-à-vis de leurs troubles, quels qu’ils soient, somatiques ou psychiques. [image: ]
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			Ces soins ont été développés ces dernières années en alternative à l’hospitalisation, mais ils exigent en contrepartie des lieux d’hébergement à temps complet (appartements thérapeutiques et/ou « passerelles », avec des baux glissants ou d’intermédiation locative, accueil familial thérapeutique) ou à temps partiel (hôpital de jour, centre d’accueil thérapeutique) et des lieux de soins spécifiques : autant de programmes aujourd’hui à consolider, de sites à rénover ou à construire et à disséminer à bon escient sur le territoire…


			Pour assumer les urgences, le plus souvent prises en charge par les services des CH généraux, dans des conditions spécifiques et optimales, de nouveaux équipements se développent tels que les centres psychiatriques d’orientation et d’accueil (CPOA), les centres d’accueil et de crise (CAC), les centres d’accueil permanent (CAP)…


			Pour tenir compte des spécificités de la pédopsychiatrie de plus en plus sollicitée, et assurer aux enfants un lien avec la scolarité, plusieurs types d’équipement se structurent comme les centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP), les instituts thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques (ITEP), les instituts médico-éducatifs (IME), les maisons des adolescents.


			Pour assurer la prise en charge des personnes âgées présentant des troubles psychiatriques qui s’accentuent encore avec l’allongement de l’espérance de vie, les EHPAD se dotent d’unités spécialisées et adaptées aux pathologies les plus fréquentes (Alzheimer)…


			Mais là encore, qu’il s’agisse de soins en urgence ou spécifiques aux enfants ou aux personnes âgées, les disparités entre secteurs restent considérables et appellent de nouveaux programmes qui doivent également être soutenus par l’augmentation de moyens humains (et notamment d’infirmiers psychiatriques), par un rapprochement aussi entre structures publiques et privées…


			Pour enfin offrir aux patients des parcours de vie plus que des parcours de soins, les liens entre psychiatrie et médico-social doivent être renforcés par des structures déjà définies mais trop peu nombreuses sur le territoire pour répondre à la demande, comme les services d’accompagnement à la vie sociale (SAVS), les services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH), les maisons d’accueil spécialisées (MAS) agréées pour accueillir des personnes avec un handicap psychique, les lits halte soins santé (LHSS)… Par l’intervention aussi d’équipes mobiles de psychiatrie ou d’assistances téléphoniques…


			La disparité de ces programmes impliquerait-elle des recommandations architecturales tout aussi disparates ? Ou avez-vous pu identifier quelques constantes ?


			Certes, l’architecture psychiatrique doit s’adapter à sa population et se dessiner différemment pour les adultes, les enfants, les personnes âgées ou les détenus… Mais elle doit surtout appréhender le fait que l’hôpital psychiatrique en tant que site asilaire ou bâtisse est aujourd’hui suranné, remplacé par la notion de service public hospitalier qui accompagne « hors les murs » des parcours de soins (et de vie).


			Mais, si hôpital il y a, il doit être conçu comme un simple point de passage, réfutant l’idée et tout sentiment d’enfermement, inaugurant des espaces de liberté qui préparent le patient à sa sortie, qui suggèrent aussi qu’une confiance ainsi accordée (par l’ouverture des lieux) aux patients est une confiance protectrice…


			Il doit soigner ses ambiances comme ses odeurs, éviter le blanc systématisé et aseptisé, comme l’utilisation abusive des produits antiseptiques.


			Il doit également proposer des espaces de rencontres, pour encourager une prise en charge pluridisciplinaire, des salons de convivialité pour inciter familles et patients à garder le contact, des salles d’activités pour encourager le patient à rencontrer l’autre, pour lui permettre de vaincre son ennui. Il doit aussi, dans le cas où il est agréé pour accueillir des hospitalisés sous contrainte, proposer un local qui puisse remplir les fonctions de salle d’audience – avec un accès possible (et fléché) au public et à la presse (si le patient en réclamait la présence) ; avec un espace dans lequel avocat et patient peuvent s’entretenir… Il s’avère en effet préférable de tenir les audiences in situ plutôt que de déplacer les patients au palais de justice alors qu’ils n’en comprennent pas la raison, n’ayant « rien fait de mal ».


			Mais je souhaite aussi souligner qu’il faut éviter que l’hôpital recherche « l’autosuffisance » en se dotant par exemple d’une salle de sport, d’une bibliothèque, etc. Cette autosuffisance est un facteur de coupure, de politique asilaire… Il est préférable que ces fonctions urbaines soient partagées avec les autres citoyens et accessibles pour les patients hospitalisés.


			Quant à l’architecture « hors les murs », elle doit avant tout se banaliser, pour mieux se fondre dans la ville, et considérer le patient non pas comme un malade, mais prioritairement comme un citoyen. Le centre de soins ambulatoires doit être assimilé à une petite maison de la santé dotée d’espaces communs et d’un parc de voitures mises à la disposition des équipes mobiles ; le cabinet du psychiatre ou du psychologue en ville doit être assimilé à celui d’un médecin généraliste ; les logements thérapeutiques à des logements traditionnels et les foyers qui en regrouperaient un certain nombre à des foyers d’étudiants ou de jeunes travailleurs. Quant aux espaces de loisirs, de culture… Faut-il seulement imaginer qu’ils soient spécifiques ? Je ne le pense pas. Le stade ou la bibliothèque municipale doivent s’ouvrir à tous et éventuellement, dans des cas très particuliers, pouvoir en toute simplicité aménager des horaires dédiés…


			Votre rapport encourage la démocratie sanitaire, pouvez vous préciser ?


			Les patients présentant des troubles psychiatriques sont avant tout des citoyens, sujets de droit. Les restrictions de liberté qui peuvent éventuellement leur être assujetties doivent de fait être scrupuleusement encadrées. Or, les disparités, d’un secteur à l’autre, à propos de leurs droits sont malheureusement évidentes. Les pratiques de l’isolement et les recours à la contention semblent en effet bien souvent exagérés, alors qu’ils devraient être du ressort du dernier recours. Pour en éviter les abus, les unes et les autres doivent faire l’objet de strictes descriptions reportées dans des registres accessibles au contrôleur général des lieux de privation de liberté et aux CDSP. Ces commissions doivent encore améliorer leur fonctionnement, le rendre plus lisible et en assurer le pluralisme. Pour cela, elles devraient s’enrichir des contributions de psychiatres issus « d’écoles » différentes, ce qui n’est malheureusement pas toujours le cas tant les batailles d’écoles entre la psychiatrie clinique et la psychiatrie « scientifique » (mettant l’accent sur la génétique, la biochimie, la biologie et sur les neurosciences) restent virulentes. Elles devraient aussi solliciter les avis de représentants d’usagers tant ils sont souvent en mesure d’apporter un irremplaçable soutien aux patients.


			En témoignent les actions menées par la Fédération nationale des patients en psychiatrie (FNAPSY), l’Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques (UNAFAM) ou le Cercle de réflexion et de propositions d’actions sur la psychiatrie (CRPA), ce dernier contribuant plus particulièrement à l’amélioration des droits des patients. Les pouvoirs publics doivent, sur cette représentation-ci, renforcer leur vigilance.


			Mais le soutien des usagers réunis en « groupes d’entraide mutuelle » est encore essentiel pour encourager la création de lieux d’accueil favorisant l’insertion sociale des patients.


			Nombre d’initiatives de ce genre se multiplient en France et on ne peut que s’en féliciter. Sont également à saluer les créations de conseils locaux de santé mentale (CLSM), instance d’observation, de coordination, d’élaboration de projets, de construction de liens entre le sanitaire et le social qui impliquent les élus locaux en qui la population a globalement confiance et qui s’imposent de fait dans le dispositif comme d’excellents vecteurs de déstigmatisation. Ces derniers ont le pouvoir de contribuer au bon fonctionnement des structures mises en place à l’échelon local, d’assurer la coordination entre les acteurs de l’insertion sociale et professionnelle des patients, d’encourager leur accès aux dispositifs de droit commun, au logement, aux loisirs, à la culture comme à l’emploi, via notamment des établissements et services d’aide par le travail (ESAT) ou chantiers thérapeutiques… Ces conseils peuvent aussi impliquer des bailleurs sociaux qui peuvent mettre facilement, avec des accords financiers négociés auprès du fonds d’intervention régional (FIR), des logements à la disposition des patients. La création de ces conseils mérite de se diffuser largement sur l’ensemble du territoire. Les ARS semblent avoir pris conscience du fait que cet outil est un moyen de rénovation du secteur et se sont globalement engagées à en promouvoir une large utilisation.


			Votre rapport s’intéresse aussi à la prise en charge des personnes détenues… Que préconisez-vous pour l’améliorer ?


			Si l’article 122-1 du Code pénal, en faisant la distinction entre l’abolition et l’altération du discernement, permet de justifier la relaxe ou l’incarcération des prévenus, il apparaît en réalité que les troubles psychiatriques sont généralement des facteurs aggravants et non atténuants de la condamnation : 20 à 30 % des détenus présenteraient ainsi de tels troubles. Et comme le nombre de lits en psychiatrie baisse, par effet de basculement, le nombre de ces détenus augmente… En prison, l’accès aux soins est assuré par des unités sanitaires (US) et les hospitalisations de jour par les services médico-psychologiques régionaux (SMPR). Malheureusement, la surpopulation carcérale interdit toute prise en charge rapide. Avant de pouvoir rencontrer un psychologue, un détenu doit souvent patienter… jusqu’à 4 mois.


			Quant aux hospitalisations complètes, elles sont assurées, depuis 2002, par des unités hospitalières spécialement aménagées (UHSA). Ces programmes récents donc sont souvent exemplaires, présentant des architectures qui assument tout en les dissociant leur double caractéristique, carcérale et hospitalière.


			Les améliorations à promouvoir ne concernent donc pas tant les lieux que la formation des équipes pénitentiaires aux différentes pathologies psychiatriques comme la préparation à la sortie et à la réinsertion des détenus, avec une garantie pour ces derniers d’un suivi médical… [image: ]








DES RAPPORTS EN CASCADE


					Pas moins de 17 rapports ont, depuis 2000, fait état de la santé mentale et de recommandations pouvant contribuer à l’amélioration de sa prise en charge. Décloisonner, améliorer les droits des patients, renforcer la recherche, lutter contre la stigmatisation, favoriser la pluridisciplinarité, encourager le diagnostic précoce et l’homogénéisation des prises en charge, etc. sont autant d’objectifs partagés.


					2000 - Cour des Comptes, rapport annuel public


					« De nombreux CHS ont été construits au XIXe siècle en dehors des agglomérations, conformément aux recommandations de la loi de 1838. En plus de l’éloignement entre leur site et les secteurs géographiques qu’ils desservent, certains CHS possèdent des locaux dont l’architecture de type carcéral est difficilement adaptable aux conditions souhaitables pour l’accueil de malades. »


					2001 - Ministère de la santé, Plan santé mentale


					« Placer l’usager au centre d’un dispositif à rénover et englober les besoins des personnes dans leur dimension sanitaire, sociale, familiale et professionnelle. »


					2001 - UNAFAM, FNAPPSY, Le livre blanc des partenaires de santé mentale


					« Le handicap psychique doit être accepté non comme une stigmatisation définitive mais comme créateur de droits. »


					2002 - Michel Charzat, Pour mieux identifier les difficultés des personnes en situation de handicap du fait de troubles psychiques et les moyens d’améliorer leur vie et celle de leurs proches


					« Pour mieux identifier les difficultés des personnes en situation de handicap du fait de troubles psychiques et les moyens d’améliorer leur vie et celle de leurs proches, la mise en place de petites structures d’accueil et de services de soins ambulatoires psychiatriques au sein de la collectivité, le développement des interventions à domicile et la mobilité d’équipes disponibles à toute heure, l’organisation de l’accueil des patients en urgence et l’offre de soins en réponse aux situations de crise, sont essentiels. »


					2002 - Rapport DHOS, Recommandations d’organisation et de fonctionnement de l’offre de soins en psychiatrie pour répondre aux besoins en santé mentale


					« Des lits de crise à proximité du service des urgences doivent être prévus pour permettre de gérer la période d’hésitation clinique pendant laquelle, très souvent, une sortie prématurée n’est pas souhaitable et une hospitalisation en psychiatrie n’est pas sûre. »


					2002 - Jean-Luc Roelandt, Éric Piel, La démocratie sanitaire dans le champ de la santé mentale : la place des usagers et le travail en partenariat dans la cité


					« L’objectif à atteindre est le développement du partenariat et le décloisonnement des pratiques, dans le cadre de la démocratie sanitaire. Un des outils permettant d’y arriver est le travail en réseau. »


					2003 - Philippe Cléry-Melin, Plan d’actions pour le développement de la psychiatrie et la promotion de la santé mentale


					« L’objectif d’accessibilité des soins implique le rapprochement des unités d’hospitalisation éloignées de la population qu’elles desservent, tout en veillant à ne plus créer des unités d’hospitalisation isolées qui ne permettent pas d’organiser efficacement la permanence des soins. »


					2006 - Ministère de la santé, Psychiatrie et santé mentale 2005-2008


					« La situation en France est caractérisée par une inadéquation partielle de l’offre de soins et un clivage entre prévention (politiques de santé) et traitement. »


					2009 - Édouard Couty, Missions et organisation de la santé mentale et de la psychiatrie


					« La création d’un groupement local de coopération pour la santé mentale et d’un conseil local de santé mentale permettra un partenariat rénové et actif entre tous les acteurs de la santé mentale et de la psychiatrie (publique et privée) dans les différents champs d’action (sanitaire, médico-social et social). »


					2009 - Alain Milon, Rapport sur la prise en charge psychiatrique en France


					« Il peut sembler paradoxal de parler d’un abandon de la psychiatrie, des patients et des soignants quand le sujet semble passionner non seulement l’opinion publique mais également les pouvoirs publics puisqu’on compte, depuis près de trente ans, au moins un rapport public tous les deux ans. »


					2011- IGAS, La prise en charge du handicap psychique


					« Inciter les ARS à constituer un groupe de travail permanent relatif à la santé mentale au sein de la conférence régionale de la santé et de l’autonomie. »


					2011 - Haut Conseil de la santé publique, Évaluation du Plan santé mentale 2005-2008


					« Mieux intégrer la psychiatrie et la santé mentale dans la cité. »


					2011 - Cour des comptes, L’organisation des soins psychiatriques : les effets du plan « Psychiatrie et santé mentale » 2005-2010


					« Dispersés entre des centaines d’opérations de mises à niveau, en soi nécessaires et urgentes, ces financements ont à ce stade abouti au maintien de sites inégalement fonctionnels (…). Les investissements extra-hospitaliers ont, pour leur part, été limités à 12 % du total. Ce niveau est inférieur à ce qu’appelait la stratégie de changement en faveur d’un décloisonnement, c’est-à-dire de services en milieu ouvert, propices à une meilleure réinsertion sociale. »


					2012 - Ministère de la santé, Plan psychiatrie et santé mentale 2011-2015


					« L’architecture et les équipements doivent préserver l’intimité des personnes, les chambres individuelles doivent être privilégiées, disposer d’un minimum de confort, et permettre aux personnes hébergées de conserver auprès d’elles des effets personnels en sécurité ».


					2013 - Assemblée nationale, Denys Robiliard, rapport d’information n° 1662 en conclusion des travaux de la mission sur la santé mentale et l’avenir de la psychiatrie


					« Proposition n° 30bis : diminuer le nombre de rapports et donner la priorité à la mise en œuvre des recommandations récurrentes. »


					2016 - UNAFAM, Les positions de L’UNAFAM en matière de soins et de recherche en psychiatrie et santé mentale


					« Parce que 5 des pathologies les plus préoccupantes au XXIe siècle concernent la psychiatrie. Parce les moyens mis en œuvre pour répondre à cet enjeu de société et de santé publique n’ont pas permis d’atteindre les objectifs fixés par le dernier plan psychiatrie santé mentale. Parce que les réponses à apporter, multiples et complexes, demandent synergie et complémentarité de l’ensemble des acteurs des secteurs sanitaire, social et médico-social. »


					2016 - Michel Laforcade, rapport relatif à la santé mentale


					« Élaborer des réponses concrètes permettant d’accompagner la mise en œuvre de la loi de modernisation de notre système de santé sur la question de la santé mentale. La question n’est pas tant de redire dans quel sens doit évoluer le système de santé que de proposer comment y parvenir, avec quels leviers, quelles alliances, quelles coopérations entre acteurs, quelles méthodes et quels moyens. […] Le centre de gravité du dispositif doit devenir le domicile, l’hôpital l’exception. »  [image: ]


				






			

				

					

					

				

				

					

							

							Les 30 propositions du rapport Robiliard (décembre 2013)


						

					


					

							

							POUR AMÉLIORER LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT


						

							

							1. Former les médecins généralistes afin qu’ils puissent détecter les troubles psychiatriques et orienter au mieux les patients


						

					


					

							

							2. Développer la collaboration entre généralistes et psychiatres


						

					


					

							

							3. Améliorer l’accessibilité au centre médico-psychologique (CMP)


						

					


					

							

							4. Développer les liens entre secteurs et professionnels de santé


						

					


					

							

							5. Organiser la prise en charge des maladies somatiques


						

					


					

							

							Pour rénover le secteur


						

							

							6. Réaffirmer la légitimité et l’actualité des secteurs en fixant par la loi leurs missions communes


						

					


					

							

							7. Favoriser, dans les schémas régionaux d’organisation des soins (SROS) élaborés par les agences régionales de santé (ARS), l’articulation entre l’offre de soins psychiatriques publique et privée


						

					


					

							

							8. Établir des passerelles entre les secteurs et les établissements médico-sociaux


						

					


					

							

							9. Inciter à la signature de conventions entre les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) et les établissements de santé mentale


						

					


					

							

							Pour conforter les politiques intersectorielles


						

							

							10. Généraliser, sur une base territoriale définie par l’ARS, le dispositif des équipes mobiles psychiatrie-précarité (EMPP)


						

					


					

							

							11. Soutenir la démarche « Un chez-soi d’abord ». Mettre à disposition des logements adaptés en développant la pratique des baux glissants ou l’intermédiation locative


						

					


					

							

							12. Développer l’insertion professionnelle en prenant appui, dans la mesure du possible, sur le conseil local de santé mentale (CLSM)


						

					


					

							

							13. Réaffirmer la légitimité et l’actualité de l’intersecteur infanto-juvénile


						

					


					

							

							Pour favoriser l’inclusion sociale


						

							

							14. S’assurer que les restrictions aux libertés individuelles de patients faisant l’objet de soins psychiatriques sous contrainte sont adaptées, nécessaires et proportionnées à leur état mental et à la mise en œuvre du traitement requis


						

					


					

							

							15. Considérer qu’isolement thérapeutique et contention sont des solutions de dernier recours qui relèvent d’une prescription médicale individuelle prise pour une durée limitée dont la mise en œuvre doit faire l’objet d’une surveillance stricte (constituer un registre administratif)


						

					


					

							

							16. Prendre les dispositions nécessaires au bon fonctionnement des commissions départementales des soins psychiatriques (CDSP), veiller au recueil et à l’exploitation de leurs rapports


						

					


					

							

							17. Encourager la constitution de CLSM


						

					


					

							

							18. Étendre le périmètre des activités des CLSM à la pédopsychiatrie et à la psychiatrie du sujet âgé


						

					


					

							

							19. Renforcer la participation des usagers et des familles


						

					


					

							

							20. Veiller à la représentation effective des usagers et de leur famille dans toutes les instances où elle est prévue


						

					


					

							

							21. Évaluer l’application de l’article 122-1 du Code pénal au regard du nombre important de détenus atteints de maladie mentale grave


						

					


					

							

							22. Renforcer le temps d’intervention et le nombre de professionnels de santé mentale intervenant auprès des détenus


						

					


					

							

							23. Assurer un meilleur suivi de la sortie des détenus présentant des troubles psychiatriques


						

					


					

							

							24. Sensibiliser le personnel pénitentiaire aux pathologies psychiatriques dans le cadre de leur formation initiale et continue


						

					


					

							

							Pour adapter les moyens


						

							

							25. Réarticuler les compétences professionnelles en :


							– reconnaissant un rôle aux psychologues cliniciens en premier recours et en examinant la possibilité et les modalités d’une prise en charge de leur exercice par l’assurance maladie


							– reconnaissant le rôle des infirmiers


							– affirmant le lien avec les généralistes intervenant dans le service psychiatrique comme hors du service


						

					


					

							

							26. Proposer une orientation spécifique aux étudiants infirmiers souhaitant travailler principalement dans des établissements de santé mentale en reconnaissant une spécialisation en psychiatrie


						

					


					

							

							27. Donner à la recherche sur les maladies mentales des moyens financiers à hauteur de leur taux de prévalence


						

					


					

							

							28. Sensibiliser les internes en psychiatrie à la recherche


						

					


					

							

							29. Encourager la pluridisciplinarité et l’interdisciplinarité de la recherche en mobilisant aussi bien les sciences humaines que les neurosciences, la recherche fondamentale et celle exploitant les données de la clinique


						

					


					

							

							30. Reconnaître la recherche menée par des praticiens hors du cadre universitaire et définir les modalités de son évaluation


						

					


					

							

							30bis. Diminuer le nombre de rapports et donner la priorité à la mise en œuvre des recommandations récurrentes
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