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  Préface


  




  L’approche sociologique du travail de disponibilité des équipes mobiles de psychiatrie, créées par la circulaire de 2005 après des expériences fondatrices, est l’objet de ce livre. Mais son propos déborde largement ces expériences nouvelles, fruit des innovations dans le cadre des secteurs de psychiatrie. Il s’agit d’un mouvement international dont l’ouvrage fait une étude comparative. Il s’inscrit dans le vaste contexte de la psychiatrie communautaire ou citoyenne.




  Comme le dit un des auteurs, il s’agit de vérifier que ces innovations réaffirment la pertinence de la philosophie du secteur, mais aussi d’une psychiatrie sociale qui s’est considérablement développée ces dernières années avec des difficultés, des hésitations et des équivoques toujours présentes : une psychiatrie qui fait débat, sans doute du fait des tendances parfois inflationnistes du concept de santé mentale, mais corrélativement par la nécessité de trouver de nouvelles formes de soins et de nouveaux partenariats dans la communauté.




  Ce que les auteurs appellent « travail de disponibilité » trouve des racines profondes dans l’histoire de la psychiatrie française. En 1864, Jean-Pierre Falret publiant le recueil de ces différents articles mentionne « l’oeuvre à laquelle il a consacré sa vie, nous voulons parler du patronage à domicile pour les aliénés convalescents sortant des asiles de la Salpêtrière et de Bicêtre »1. Ainsi, le créateur de la folie circulaire, celui qui est généralement considéré comme faisant basculer la psychiatrie du domaine des monomanies à celui de la médecine mentale, attachait plus d’importance à ce qui devait devenir « l’OEuvre Falret » qu’aux révolutions cliniques dont il était l’auteur !




  Depuis longtemps, à domicile ou sans domicile, il ne s’agit plus uniquement de post-cure, mais aussi de soins et de prévention. S’inscrivant dans le mouvement de création de la médecine sociale dans les années 1930, la psychiatrie prendra exemple sur l’hygiène sociale, la création de l’Office public d’hygiène sociale et la lutte antituberculeuse pour en suivre le modèle pratique et créer l’idée d’infirmières visiteuses, en fait des assistantes sociales, affectées à un « secteur », mot déjà employé dans les années 1920.




  Puis, on connaît le sort de la fameuse circulaire Rucart, qui recommandait en 1937 la création d’un service social qui, « sous la direction des médecins traitants ou consultants, feront les enquêtes, assureront les liaisons nécessaires, veilleront à la réadaptation sociale des malades en sortie d’essai et procureront un traitement plus hâtif avec de meilleures chances de guérison ».




  Il s’agissait, selon les termes de Bonnafé, d’aller au-devant de la population, ce qui commencera pendant la guerre, de façon très limitée. Ce sont les enfants de Paris qui bénéficieront des premières démarches à domicile, et de nombreux acteurs et militants du « mouvement secteur » y feront leurs premières expériences, chez Heuyer notamment. Certains diront qu’ils apprenaient alors un métier nouveau auprès des assistantes sociales.




  On connaît la suite, à ce jour inachevée : Saint-Alban, la circulaire de 1960, les expériences novatrices et les débuts difficiles des secteurs rapidement entravés par les difficultés économiques, les lois qui officialisent les structures intermédiaires mais qui pérennisent la gestion hospitalière. Mais ces mouvements d’ouverture sont aussi caractérisés très vite par le développement des « visites à domicile », faisant entrer directement les soignants dans la communauté – la cité, dit-on encore –, ce qui laisse envisager les difficultés rencontrées.




  La création des équipes mobiles ne fait pas que se consacrer à aux patients en situation de précarité, notion nébuleuse devenue malheureusement extensive. Elle ne fait qu’accompagner l’adaptation de l’offre de soins aux changements sociaux, aux progrès thérapeutiques et à la place nouvelle donnée à l’environnement historique, familial et social dans la compréhension des maladies psychiatriques. Mais surtout, il se met en place des ponts entre les secteurs sanitaires, médico-sociaux et la communauté, grand ouvrage contemporain fort difficile à mener dans lequel la psychiatrie publique est intéressée au plus haut point.




  On lira dans cet ouvrage que la création des équipes mobiles s’est faite en fonction des disponibilités et des compétences de ses acteurs, mais aussi de la population auxquelles elles s’adressent. Dans ce sens, il s’agit d’un mouvement d’adaptation aux changements sociaux et à la demande sociale qui s’adresse à la psychiatrie. L’approche sociologique permet un décentrement qui évite les jugements trop définitifs et le « travail de disponibilité » ici repris est au coeur même de la psychiatrie de secteur, de ses questions et de son avenir. Chacun fera son miel de ces différentes expériences, même si les points de vue des sociologues ne sont pas forcément ceux des soignants.




  Thierry Trémine




  Directeur de la collection « L’Offre de soins en psychiatrie »


  et rédacteur en chef de la revue L’information psychiatrique.




  [1] Je remercie Jean Garrabé, administrateur de la très active « OEuvre Falret », de m’avoir communiqué cette anecdote historique.




  Introduction : les secteurs de psychiatrie et le « travail de disponibilité »




  Lise Demailly


  




  La psychiatrie française connaît des malaises et des turbulences. Elle est agitée depuis plusieurs années par une série de réformes venues du haut [plan Juppé, lois du 2 janvier 2002 et du 11 février 20051, loi Hôpital, patients, santé et territoire (HPST), loi du 5 juillet 2011 sur les soins sous contrainte, nouvelle proposition de loi] qui suscitent des controverses et des appréciations diverses. Elle est aussi bousculée par des innovations ou des expérimentations qui viennent de la base et tentent à leur manière de répondre à cette crise, fortement ressentie par les équipes soignantes et soulignée par les associations d'usagers. Le sens de ces innovations est lui aussi divers, contradictoire et largement soumis à controverses. L'approche sociologique de l'équipe du centre lillois de recherche et d'études en sociologie et économie (CLERSE)2, par rapport à la politique de santé mentale en France, s'était jusqu'ici plutôt centrée sur les réformes concernant les champs de la santé et de la psychiatrie, les choix qu'elles impliquaient, les débats idéologiques qui les sous-tendaient, les phénomènes sociétaux dans lesquels elles s'enracinaient (Demailly & Autès, 2012 ; Demailly & Darréon, 2011), ainsi que sur les mises en œuvre locales de ces politiques, avec les processus d'interprétation ou de résistance impliqués dans toute implémentation (par exemple Bélart, 2011, sur le PMSI, le programme de médicalisation des systèmes d'information). Cet ouvrage aborde les dynamiques de la psychiatrie française depuis l'autre rive, celle des innovations d'initiative locale, venues de la base, pour analyser les ébranlements qu'elles peuvent provoquer dans des cercles restreints ou plus larges3. Ces innovations peuvent bien sûr utiliser l'impulsion et la légitimité que fournissent des recommandations nationales ou internationales et participer éventuellement à la construction d'une notoriété nationale pour leurs promoteurs ; il reste qu'elles sont des initiatives des « terrains » et qu'elles impliquent la création de réseaux d'alliance locaux, par exemple avec les municipalités. Il nous paraît en effet important de considérer que la politique n'est pas que gouvernementale (cf. l'excellent numéro de Vacarme (2006, 34) sur les « politiques non gouvernementales ») et de tenir compte du fait que les initiatives politiques non gouvernementales ont des prétentions à la légitimité qu'elles manifestent, soit « en invoquant des principes universels », soit en invoquant « une expérience singulière, dont les gouvernants peuvent cependant être tenus pour responsables » (Feher, 2006). Le champ de la santé mentale ­ on entendra par là l'ensemble des acteurs qui interviennent, par leurs pratiques, leurs discours, leurs outils, leurs institutions, sur la définition et le traitement social du trouble psychique ­ est particulièrement riche en initiatives locales, que ce soit du côté psychiatrique ou de l'intervention sociale et socioculturelle, car il est, beaucoup plus que le champ éducatif par exemple, décentralisé, émietté, structuré partiellement par des marchés ou des juridictions administratives différentes. L'autonomie traditionnelle des secteurs psychiatriques, qui reste forte même si les politiques actuelles de territorialisation descendante tendent à la limiter, a toujours été favorable à la construction d'innovations locales, portées par des équipes, des médecins chefs, des mouvements d'idées, des réseaux. Ces innovations se répondent, se recommencent parfois à des dizaines d'années d'intervalle, se réinterprètent, créant un monde touffu d'idées et de pratiques qui sont parfois reprises par la politique gouvernementale. Vu leur ampleur et leur diversité, il n'est donc pas question dans cet ouvrage d'envisager la totalité des processus innovants que connaît actuellement la psychiatrie française. Nous avons choisi ici de nous intéresser aux innovations qui visent spécifiquement l'augmentation de la réactivité et disponibilité des secteurs psychiatriques, en termes de soin et de soutien, par rapport aux besoins des populations en souffrance psychique. Nous les avons réunies sous le fil du « travail de disponibilité », c'est-à-dire les méthodes selon lesquelles un secteur change volontairement son organisation pour se rendre plus disponible. Autrement dit, pour employer un vocabulaire courant, nous avons travaillé sur les diverses formes d'équipes mobiles de psychiatrie. Nous allons tout de suite définir ce que nous entendrons par « travail de disponibilité et mobilité » afin de cerner empiriquement notre objet, mais aussi pour le situer dans une perspective historique plus large. Ajoutons enfin qu'il s'agit là d'un travail de sociologue et non pas de soignant. Nous abordons les innovations avec les outils conceptuels de la sociologie des organisations, du travail, de la politique. Nous espérons que notre regard pourra intéresser aussi bien les acteurs du champ de la santé mentale que les sociologues.




  Objet d'étude : mobilité, disponibilité, travail de disponibilité




  Certes, les valeurs d'accueil et d'hospitalité font partie de l'univers hospitalier en santé somatique, et s'incarnent par exemple dans les horaires d'astreinte et les traditions de soins aux indigents. Il reste que les médecins, comme les autres professionnels de service, se distinguent et se défendent des profanes par la maîtrise qu'ils gardent de l'usage de leur temps par rapport aux demandes des clients. Comme le décrit E.C. Hughes (1971), l'urgence du client n'est jamais celle du professionnel, ce dernier se réserve le droit de l'évaluer et de la définir pour son propre compte. En ce sens, l'éthique de l'hospitalité ne va pas jusqu'à une éthique de la disponibilité, hormis l'organisation des services d'urgence hospitalière, tandis que les médecins généralistes, dont l'exercice est solitaire le plus souvent, sont de moins en moins mobiles et disponibles. En revanche, le monde du travail dans son ensemble, aussi bien dans le secteur public que dans le secteur privé, connaît, sous l'influence des managements modernes, une montée de la valeur « disponibilité ». C'est un modèle à la mode, une exigence actuelle du monde du travail, et tout particulièrement des services commerciaux. (Ehrenberg, 1991 ; Boltanski & Chiapello, 1999). La disponibilité se combine ainsi aux idées de performances, de flexibilité, de mobilité des travailleurs, et de « zéro délai » ; c'est une norme organisationnelle contemporaine, c'est une demande des consommateurs-usagers-clients pour qui la légitimité de la réponse en urgence à « l'urgence » apparaît de plus en plus forte et l'exercice de la médecine ne peut qu'être affecté par ces dynamiques des représentations sociales. La disponibilité, comme philosophie humaniste et relationnelle, fait partie depuis l'après-guerre de la culture du secteur. Elle en constitue depuis l'origine l'un des idéaux, mais celui-ci est plus ou moins approché par les secteurs concrets, notamment dans sa dimension moderne, organisationnelle. Un certain nombre d'entre eux se dote de dispositifs ou d'organisations permettant de mieux la réaliser. Ces efforts visant à améliorer la disponibilité des secteurs, après une prise de conscience que les choses pourraient aller mieux, nous les appellerons le travail de disponibilité (le travail pour produire une disponibilité supplémentaire). Posons-en une définition qui soit opérationnelle pour le secteur psychiatrique. On entendra par « disponibilité » d'un secteur le fait que, de manière régulière et habituelle, il trouve sans retard le dispositif (matériel, organisationnel, soignant) le plus adéquat pour soigner et prendre en charge, à un moment donné, sur le territoire du secteur, les personnes en demande ou en besoin de soins. C'est par exemple le fait que la psychiatrie contemporaine, profession vouée aux services personnalisés (Goffman, 1961), innove en inventant de nouveaux dispositifs hors institution psychiatrique pour répondre à la demande de soins 24 heures/24 et 7 jours/7. Cela repose sur une organisation du travail en équipe, sur une diversité des lieux d'interventions, sur une réactivité aux situations. Précisons que le « sans retard » en psychiatrie n'est pas identique au « sans retard » en médecine somatique. S'il faut l'objectiver, « sans retard » serait plutôt de l'ordre de 24 heures que de l'ordre des 5 minutes. En ce sens, certains psychiatres disent : « il n'y a pas de vraie urgence psychiatrique » et « il est souvent intéressant de différer quelque peu la réponse ». Précisons aussi que la disponibilité dont nous parlons ne se réduit pas à la prise en charge de l'urgence, c'est plus largement le caractère adéquat, flexible, non stéréotypé de la prise en charge en réponse à une demande ou à un besoin qui est visé par le terme. La disponibilité au sens où nous venons de la définir est liée à la réactivité de l'organisation (se donner les moyens de pouvoir agir « sans retard ») et donc, pour des raisons pratiques, elle est liée aussi à la mobilité des soignants (se déplacer quand c'est nécessaire pour agir et/ou offrir la prise en charge adéquate à des personnes souffrantes psychiquement qui n'ont pas frappé à la porte d'entrée normale dans les soins, le centre médico-psychologique). La troisième notion que convoque l'éthique de disponibilité est celle d'une palette d'alternatives à l'hospitalisation, permettant de ne pas imposer aux demandeurs une offre de soins rigide mais de leur proposer, au sein d'une gamme diverse de prises en charge (au sens large de ce terme), les modalités les plus adéquates possibles, modalités par rapport auxquelles le demandeur ait son mot à dire et puisse être écouté et entendu. En effet, la notion de disponibilité est contiguë à la montée des droits des patients4. Pour nous résumer donc, quant à l'éthique de la disponibilité, elle comporte quatre dimensions : réactivité, mobilité, diversité de l'offre, prise en compte des points de vue des demandeurs. Les secteurs qui font un « travail de disponibilité » mettent souvent en avant la « mobilité », car c'est l'innovation organisationnelle la plus visible et la plus médiatisée, sous forme d'« équipes mobiles ». C'est là où le gouvernement se saisit de l'innovation et la formalise, par la circulaire de 2005 qui crée les équipes mobiles « psychiatrie et précarité ». C'est d'ailleurs par cette entrée concrète que nous avons commencé à travailler la question. Mais les quatre principes dégagés sont bien liés. Les soignants sont mobiles pour être réactifs, car, à quoi servirait d'être mobiles, si c'était dans la lenteur ? Si l'on est mobile, c'est bien pour pouvoir proposer des interventions « sans délai ». Cependant, les deux fonctions ne se recouvrent pas exactement, car la capacité à répondre sans délai est une réactivité qui n'implique pas forcément la mobilité. Corrélativement, quand il s'agit de patients chroniques, la mobilité exige plutôt le plus souvent de la régularité que de la rapidité. Du moins en « mode croisière », car, si, dans une situation chronique, une crise apparaît, la rapidité redevient importante, et nous aurions pu aussi introduire, dans l'éthique de la disponibilité, la notion de « vigilance ». Pour un patient chronique suivi par un secteur, la disponibilité est aussi la capacité à lui trouver à chaque moment la bonne place (foyer, famille d'accueil, appartement autonome, hospitalisation, etc.), les patients devenant en quelque sorte eux aussi mobiles en fonction de leur état de santé et de leurs besoins, plutôt que d'être immobilisés dans un lieu qui ne correspondrait qu'à la moyenne de leurs états et ne pourrait donc manquer d'avoir des effets pervers. La pertinence, la qualité et la fluidité des orientations et des réorientations font donc partie de l'idéal de disponibilité du secteur. Enfin, si le patient change souvent de place pour que le lieu soit adapté à son état, il ne saurait l'être comme un paquet, et son avis quant à son vécu présent et quant à son projet pour le futur proche et lointain est alors essentiel dans la trajectoire de soin.




  Le sens du « travail de disponibilité »




  On pourrait se demander pourquoi la disponibilité, dont nous avons bien dit qu'elle relevait de la philosophie du secteur dès les débuts historiques de celui-ci, est devenue récemment une question particulière, au point que le ministère préconise des « équipes mobiles ». Et au point que des équipes se soient engagées dans ces innovations particulières. La psychiatrie de secteur s'est nourrie de nombreux apports : ceux de la psychanalyse, de la psychothérapie institutionnelle, du « désaliénisme » (lutte contre les effets de l'asile, les processus de ségrégation et d'exclusion). Elle s'est enrichie de l'usage des psychotropes, des thérapies familiales et systémiques, des aides psychosociales, de la création et des activités culturelles comme soutien thérapeutique et facteur d'insertion dans la vie de la cité. La psychiatrie de secteur est porteuse de la richesse de cette diversité. Sa définition initiale (circulaire de 1960) incluait bien l'idée clinique qu'il fallait soigner les patients dans leur milieu de vie plutôt que de les en isoler. La réalisation concrète de cette philosophie s'est tout de suite heurtée à des freins importants, et, du coup, on pourrait dire qu'elle est à la fois très inégale et tout à fait inachevée. D'abord, elle n'a pas bénéficié d'un grand volontarisme ni de directions de travail claires de la part de l'État central5. Elle s'est heurtée à l'hospitalocentrisme de l'administration de la santé. Elle s'est aussi heurtée pareillement à l'hospitalocentrisme des médecins chefs de service (cf. la lenteur de la mise en place du secteur), qui ont eu du mal à concevoir l'intérêt du travail en ambulatoire et qui ont sous-estimé les méfaits des hospitalisations non pertinentes ou trop longues, comme si une hospitalisation non pertinente ou trop longue ne pouvait pas faire de mal. Et qui ont ensuite réinterprété l'ambulatoire en y installant une nouvelle clôture, au lieu d'en faire un soin intégré aux lieux de vie des patients. Elle s'est heurtée par ailleurs au psychiatro-centrisme des mêmes, qui ont du mal à reconnaître que le trouble ou la normalité psychique (la santé mentale) n'est pas seulement une affaire de psychiatrie, et qui, en outre, ne souhaitent pas que les dispositifs interdisciplinaires ou interprofessionnels visant une politique de santé mentale ne soient pas pilotés par les secteurs psychiatriques6. L'inachèvement de la politique de secteur est clairement lisible dans les statistiques concernant les files actives ou l'affectation des personnels (Codelfy, 2007 ; Codelfy et al., 2009). De plus, dans la période récente, la philosophie du secteur se heurte à plusieurs courants contraires qui visent à son affaiblissement idéologique et organisationnel. • L'idéologie dérivée des neurosciences en expansion ­ nous ne disons pas les neurosciences elles-mêmes ­ qui, instrumentalisant certaines perspectives génétiques, biologiques ou techniques, médicalise, naturalise et désocialise les émotions et les souffrances sociales. La souffrance psychique devient cérébrale ou génétique et relève donc de la même division du travail que la médecine somatique, avec des hôpitaux de pointe (psychiatrie de recours, expertises, soins très techniques) et de services de proximité, et donc une territorialisation différente de celle du secteur.




  • Les tendances à la spécialisation des médecines et des patients (par pathologie et par gravité de pathologie, par âge, par situation sociale) qui mettent aussi en cause le mode de territorialisation du soin dans le secteur et sa vocation généraliste, au profit de dispositifs intersectoriels spécialisés.




  • Le néolibéralisme et le management néo-bureaucratique, qui mettent au poste de commande du soin les préoccupations de réduction de coûts et de standardisation des pratiques. La loi HPST, d'ailleurs, fond de fait les secteurs dans les « pôles ». Les chefs de pôle voient leur autonomie, y compris clinique, diminuer par rapport aux directions d'hôpitaux et à l'agence régionale de santé (ARS) (Bélart, 2011 ; Dembinski, 2013).




  • Le sécuritarisme, qui tire la psychiatrie vers une fonction répressive et normative, en s'appuyant sur une stigmatisation des patients. Les crédits ont, dans la dernière période, été drainés par la création des unités hospitalières spécialement aménagées (UHSA), pour détenus, des unités pour malades difficiles (UMD). Les discours sur la dangerosité de patients, la judiciarisation des incidents, et l'insistance sur la gestion des risques, découragent l'innovation clinique et renforcent la bureaucratisation de l'organisation.




  • Enfin, la présentation et l'explicitation de la philosophie du secteur ne font pas partie de la formation des médecins ni des infirmiers, ni du programme du diplôme d'études spécialisé de psychiatrie, et donc, en creux, apparaissent comme une donnée négligeable.




  Les innovations que nous allons étudier dans cet ouvrage sont une façon de réaffirmer la pertinence de la philosophie du secteur. Mais elles sont en même temps le signe que quelque chose ne va pas ou ne va plus dans les secteurs réels. Créé pour en finir avec les pratiques asilaires et promouvoir la psychiatrie « hors les murs » pour un même territoire géographique et démographique autour d'une même équipe intra- et extra-hospitalière, le secteur voulait rapprocher le patient de sa famille et le réintégrer autant que possible dans la cité. Mais était-ce facilement possible, humainement, organisationnellement, cliniquement, de passer de l'intra au centre d'accueil thérapeutique à temps partiel (CATTP), à l'hôpital de jour, au foyer post-cure : les passages semblent parfois aussi vertigineux et risqués pour les soignants que pour les patients. Surtout, accompagner dans la cité, accompagner hors du soin, vers le groupe d'entraide mutuelle (GEM) par exemple, vers des activités culturelles ou sportives en ville, vers l'insertion professionnelle, implique de franchir une deuxième membrane, non plus celle qui sépare l'hospitalier de l'ambulatoire, mais celle qui sépare l'ambulatoire dans les équipements propres du secteur de l'ambulatoire comme soin dans la cité7, l'ambulatoire statique de l'ambulatoire mobile, l'ambulatoire auto-référent à l'ambulatoire ouvert : pour prendre un exemple, il s'agit de la différence de démarche entre prescrire un atelier culturel au CATTP et accompagner le patient dans un atelier culturel en ville, dans lequel on aura négocié une place pour lui, ou celle entre encourager un patient à s'inscrire dans un club thérapeutique et l'inciter à fréquenter un GEM8. Un autre motif du travail de disponibilité est l'énorme augmentation des files actives de la psychiatrie, aussi bien en psychiatrie adulte qu'en psychiatrie infanto-juvénile9. L'accroissement des inégalités sociales, les pressions accrues à la réussite scolaire pour les enfants et les adolescents, le chômage et la précarité au travail, les transformations du management privé et public, autant de facteurs qui ont contribué au développement de la demande de soins psychiques. De ce fait, dans la période récente, notamment dans les secteurs les moins dotés en personnels ­ nous le savons, la répartition des moyens entre secteurs est assez inégalitaire ­, le temps d'attente pour obtenir un rendez-vous en centre médico-psychologique (CMP) a parfois atteint 2 ou 3 mois. De plus, une série de personnes vivant dans la rue ou dans la grande précarité n'avait pas accès au soin, sauf crise et passage par une hospitalisation d'office. Bref, la question de la disponibilité des secteurs s'est posée à nouveaux frais, nécessitant un « travail de disponibilité » spécifique. Une autre raison pour s'engager dans le travail de disponibilité est de gérer les conséquences concrètes de la « désinstitutionnalisation », donc la présence de patients chroniques en ville, désinstitutionnalisation qui s'est produite à des rythmes effectifs divers selon les secteurs. Une quatrième raison en est qu'un certain nombre de pratiques sont devenues l'objet d'une évaluation externe, dans le cadre des accréditations, donc de « visibilisation » et de normes (par exemple, le temps de réponse à la demande de consultations ou les relations avec les généralistes). Mais tous les secteurs ne se lancent pas pourtant dans un « travail de disponibilité ». Certains, pour diverses raisons, dont certaines ne dépendent pas des équipes soignantes, se résignent à fonctionner avec de longs délais d'attente, une faible réactivité, une faible continuité de soins, un CMP et un CATTP qui ne sont que des avant-postes de l'intra10. Les secteurs qui nous intéressent ici, dans cette étude, sont donc ceux qui ont développé des pratiques innovantes, des inventions locales, pour fonctionner autrement, que ce soit dans une démarche volontariste ou pragmatique... Il est intéressant de les faire connaître et d'analyser leur fonctionnement, d'autant plus que leur interconnaissance est faible, nous avons pu le constater, même à seulement quelques kilomètres de distance.




  Méthodologie




  Nous avons opté dans ce travail pour une méthodologie qualitative : observer le fonctionnement de 3 secteurs, sur la région Nord-Pas-de-Calais. Nous avons volontairement décidé pour les études de cas de ne pas choisir des équipes mobiles labellisées, telles que « psychiatrie et précarité » pour nous intéresser à celles qui concernent le public tout venant. Nous avons pris le parti d'anonymiser les secteurs, même si c'est un peu rhétorique, tant leur description n'interdit pas vraiment aux lecteurs de la région de les identifier. Les soignants et les patients ont bien sûr été anonymisés. Nous n'avons pas cité les propos dont la confidentialité nous a été demandée. Il s'agit dans les trois cas d'expériences intéressantes, ce qui était la première raison de les sélectionner. Par ailleurs, quant à leur choix, nous souhaitions, pour faciliter la démarche comparative, qu'elles se situent dans un environnement sociodémographique similaire, tant du point de vie de la population suivie que des ressources des secteurs. Les trois secteurs choisis sont de fait situés dans la métropole lilloise et rattachés à deux établissements publics de santé mentale (EPSM) voisins. La proximité géographique, la communauté des préoccupations de disponibilité-mobilité et la comparabilité des situations matérielles n'empêchent pas, nous le verrons, de fortes différences dans le projet et les réalisations, ce qui est intéressant quant aux modalités du déploiement des innovations en santé mentale. Elles sont également différentes quant à leur publicité : l'une est adossée à des expérimentations internationales, une autre à un réseau national qu'elle a contribué à créer, la troisième ne cherche absolument pas à faire parler d'elle. La mobilité s'y conjugue de façon diverse avec les notions d'urgence, de crise, d'accès au soin, de chronicité, de mobilisation des entourages relationnels. Les philosophies cliniques sont également diverses : psychanalyse, comportementalisme, éclectisme. Sans doute cette méthode ethnographique a-t-elle ses limites : ne pas être allés observer quelques « équipes mobiles » pionnières en France ; ne pas s'être dotés d'indicateurs quantitatifs pour mesurer la disponibilité des secteurs ou évaluer les effets globaux de la disponibilité « supplémentaire », ni évaluer l'efficacité comparée des différentes mises en œuvre. Renoncer donc à une certaine montée en généralité. L'étude socio-anthropologique par entretiens et observations a de plus un inconvénient : elle est lourde en temps de travail des chercheurs, que ce soit avant la phase de « terrain » pour en négocier l'accès, toujours délicat et jamais sans réserve11, pendant le déroulement de celui-ci, où nous avons partagé la vie des équipes pendant des périodes de 15 jours à 3 semaines du matin au soir, et après, pour trier et traiter une masse d'informations considérable, dont une partie n'a pas de rapport direct avec l'étude tout en présentant par ailleurs un grand intérêt sociologique. Malgré la durée des séjours, chaque « terrain » nous a laissé cependant un sentiment d'inachèvement : il y avait encore des choses à voir, à discuter, à observer... Néanmoins les avantages de l'étude socio-anthropologique sont considérables et irremplaçables, que ce soit en termes de description de fonctionnements organisationnels et cliniques concrets, de possibilités d'accès au vécu des acteurs (soignants ou patients), d'analyse de ce qui marche et de ce qui marche moins bien, de repérage des conditions humaines de mise en œuvre de telles démarches. Il nous a semblé en outre que c'était ce qui répondait le mieux à la demande de la fédération régionale de recherche en santé mentale Nord-Pas-de-Calais, notre commanditaire : identifier et faire connaître les méthodes concrètes par lesquelles un secteur peut se rendre plus mobile, plus réactif, plus disponible. Parallèlement, pour situer les innovations concrètes observées les unes par rapport aux autres et pouvoir tenir tout de même un discours d'une certaine généralité, nous avons travaillé de manière documentaire sur d'autres expériences similaires, d'une part au niveau international (étude bibliographique), d'autre part au niveau français (observation des deux premiers congrès des « équipes mobiles » de psychiatrie, étude documentaire).




  Plan de l'ouvrage




  Un premier chapitre exposera ce qu'il en est de la disponibilité-réactivité-mobilité des équipes psychiatriques dans quelques pays étrangers. Le deuxième chapitre propose une synthèse sur la situation française en matière d'« équipes mobiles » (mais ne rentrant pas obligatoirement dans le cadre de la circulaire de 2005) et en propose une typologie, les équipes mobiles participant de la disponibilité des secteurs de manière diverse et avec des philosophies organisationnelles différentes. Les trois chapitres suivants présentent nos trois terrains :




  • secteur 1 (S1) : un secteur de pédopsychiatrie qui possède une « équipe mobile » (auto-nommée) de soignants travaillant à temps partiel en interventions mobiles, et qui revendique son travail de disponibilité dont elle fait la publicité ;




  • secteur 2 (S2) : un secteur de psychiatrie générale qui possède une équipe mobile identifiée (un groupe de soignants travaillant constamment en mobilité) et qui inscrit ce travail de disponibilité dans une philosophie globale du soin en santé mentale ;




  • secteur 3 (S3) : un secteur de psychiatrie générale dont le travail de disponibilité n'est pas passé par la création d'une unité mobile. À partir de ces trois études de cas et du panorama des mises en œuvre de la mobilité en psychiatrie, nous développerons en conclusion quelques principes du travail de disponibilité dans les secteurs et quelques réflexions sur les enjeux de telles innovations.
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