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			Préface

			La pratique avancée en psychiatrie et santé mentale

			relier la question des savoirs, des pratiques et des finalités

			Préfacer un ouvrage où les contributions différentes et entremêlées signifient la richesse d’une réflexion collective, dans le domaine de la clinique en psychiatrie et santé mentale, de la coordination des parcours de soins, de santé et de vie des personnes soignées est enthousiasmant. Un tel projet éditorial ne peut que trouver écho chez la directrice des soins et la chercheure formée « aux humanités » que je suis.

			J’essaie de comprendre pourquoi cet honneur m’est fait et proposé par Anne Chassagnoux et Pierre-Yves Gaye, coordonnateurs de cet ouvrage didactique de référence.

			Sans doute parce que l’histoire qui nous lie se traduit par le soin porté à l’autre en son existence, dans cet accompagnement qui trouve son essence dans la relation d’aide à la relation qui aide, dans ce continuum qui va du pôle aider au pôle accompagner, en passant par le centre de la dialectique de la relation, en termes d’objectivité (universalité de la relation), d’intersubjectivité (particularité de la relation) et de subjectivité (singularité de la relation).

			Sans doute parce que « Soigner », c’est avoir le souci de l’autre, c’est accepter notre inquiétude du vivre, accepter d’ancrer nos pratiques dans le questionnement éthique et la responsabilité. Parce que comme le rappelle Paul Valéry : « Soigner. Donner des soins, c’est aussi une politique. Cela peut être fait avec une rigueur dont la douceur est l’enveloppe essentielle. Une attention exquise à la vie que l’on veille et surveille. Une précision constante. Une sorte d’élégance dans les actes, une présence et une légèreté, une prévision et une sorte de perception très éveillée qui observe les moindres signes. »1.

			Sans doute parce que cet ouvrage, fruit d’un engagement de plusieurs auteurs nourrit une réflexion cohérente et humaniste, dans l’« entre-deux » d’un dialogue intérieur entre une approche théorique et méthodologique tout autant que praxéologique. La visée pédagogique de l’ouvrage est clairement assumée. La mise en mouvement de la pensée s’inscrit dans cette démarche éducationnelle. La variété des contributions relève d’un travail minutieux de définitions, de clarifications, de mise en tensions des différentes thématiques et acceptions convoquées.

			Cet ouvrage est abouti. Il participe de la rencontre entre ses auteurs et l’analyse de la contemporanéité d’un contexte qui voit notre système de santé face à trois défis majeurs : l’accroissement du nombre de personnes âgées, handicapées ou atteintes de maladies chroniques, une patientèle co-partenaire de son projet de soins, de santé et de vie, la mobilisation de l’innovation au service de la qualité et de l’efficience des soins. Sept chapitres qui s’attachent à définir les contours de l’exercice en pratique avancée en santé mentale et psychiatrie, l’évaluation de l’état de santé de patients en relais de consultations médicales, la définition et la mise en œuvre du projet de soins du patient à partir de l’évaluation holistique de son état de santé, la conception et mise en œuvre des actions de prévention et d’éducation thérapeutique, l’organisation les parcours de soins et de santé de patients en collaboration avec l’ensemble des acteurs concernés, la mise en place et conduite des actions d’évaluation et d’amélioration des pratiques professionnelles en exerçant le leadership clinique, in fine la recherche et l’analyse et production des données professionnelles et scientifiques. Cette diversité permet la proposition d’un ouvrage didactique, sociologique, politique et culturel pour donner à comprendre les enjeux et les perspectives de la reconnaissance de la pratique avancée dans le champ de la psychiatrie et de la santé mentale.

			L’exercice en pratique avancée a une réalité juridique pour les professions d’auxiliaires médicaux depuis son inscription dans la loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016 (LMSS. art. 119). Le déploiement de la pratique avancée est annoncé à travers différents plans et stratégies en 2017-2018 comme une réelle priorité gouvernementale (Plan de renforcement de l’accès territorial aux soins, Stratégie nationale de santé, Ma santé 2022). Pour amorcer ce nouveau mode d’exercice, le choix est de commencer par la profession infirmière. La création de ce diplôme d’état en pratique avancée dont l’exercice (référentiel d’activités, référentiel de compétences) est défini et réglementé par le décret n° 2018-633 du 18 juillet 2018 relatif au diplôme d’État d’infirmier en pratique avancée interroge les contours et les nouveaux modes d’exercices (réseau, maillage et interprofessionnalité) de ces professionnels de santé et les modes de prise en charge en termes de prévention, de prise en soins dans ses dimensions sanitaire, médico-sociale et sociale. L’objectif est double : améliorer l’accès aux soins ainsi que la qualité des parcours des patients en réduisant la charge de travail des médecins sur des pathologies ciblées.

			En 2018, la « feuille de route » santé mentale et psychiatrie s’inscrit en cohérence avec les objectifs de la stratégie nationale de santé. Elle fixe le cap d’une transformation structurelle et systémique du champ de la santé mentale et de la psychiatrie. Il s’agit d’offrir des réponses de qualité, coordonnées et diversifiées pour répondre et s’adapter aux besoins de chaque usager. 3 axes sont définis :

			Promouvoir le bien-être mental, prévenir et repérer précocement la souffrance psychique, et prévenir le suicide.

			Garantir des parcours de soins coordonnés et soutenus par une offre en psychiatrie accessible, diversifiée et de qualité.

			Améliorer les conditions de vie et d’inclusion sociale et la citoyenneté des personnes en situation de handicap psychique.

			En 2019, Le décret N° 2019-835 du 12 août 2019 étend le champ d’exercice infirmier en pratique avancée au domaine d’intervention « psychiatrie et santé mentale ». Ce décret porte sur l’amélioration des conditions de vie, d’accompagnement et d’accès aux soins des personnes souffrant de troubles psychiques et va dans le sens de la loi de modernisation de notre système de santé. La territorialisation de l’offre de soins interroge les métiers de coordination de parcours de soins et de santé cohérents, accessibles, sécurisés et efficients pour lesquels l’exercice en pratiques avancées trouve sa légitimité et son périmètre d’action. Dans cette approche transversale de la politique de santé mentale, territorialisée dans le cadre des projets territoriaux de santé mentale, dans une dynamique d’« aller vers » et d’empowerment, l’infirmier en pratique avancée en psychiatrie et santé mentale, dans l’upgrade de ses compétences, inscrit son action dans une perspective soignante, d’être au monde dans la vigilance.

			La formation universitaire pour un exercice clinique et un leadership clinique infirmier en pratique avancée est l’une des réponses à la complexification des soins et des besoins de santé des populations. Que les coordonnateurs et les auteurs de cet ouvrage collectif, soient ici remerciés pour ce travail remarquable et si important qui permet au lecteur d’envisager le champ des possibles, dans un « pouvoir commencer », qui donne à voir le chemin parcouru et celui qui reste à venir. Pour reprendre le texte majeur de Paul Ricœur (2004), le parcours de la reconnaissance des aptitudes, de l’utilité sociale, de la spécificité de l’exercice infirmier en pratique avancée se situe à l’interface du rapport du sujet aux connaissances, aux savoirs pour agir, au contexte sociétal. Car c’est un beau projet pour ces auteurs que de relier la question des savoirs, des pratiques et des finalités dans ce qui fait le quotidien de la pratique des soins.

			N’est-ce pas ce qu’évoque René Char en sa parole poétique, lorsqu’il écrit « Il est des rencontres fertiles qui valent bien des aurores ». Nous souhaitons que la lecture de cet ouvrage soit, pour vous, une rencontre fertile, une présence en vérité pour un art soignant du singulier, riche d’enseignements, de questionnements et de commencements.

			Nadia PÉOC’H

			Directrice des soins, PREFMS CHU de Toulouse

			
				
					1 Valéry, 1957.

				
			

		

		
			
		

	
		
			
			
			
			
			4
Responsabilité de l’IPA au regard du protocole d’organisation

			Julie Malaterre

			Conformément à l’article 119 de la loi de modernisation du système de santé en date du 26 janvier 2016, l’IPA est responsable des actes effectués et réalisés dans ce cadre. Il est donc essentiel de délimiter le périmètre dans lequel une prise de décision relève du médecin ou de l’IPA à des fins de protection de chacune des parties.

			En effet, le protocole d’organisation est un document opposable car il permet de définir les différentes responsabilités en cas de problème ou de recours par un patient ou un de ses proches.

			À titre d’exemple, lorsqu’un médecin adresse un patient vers un IPA et que celui-ci commet une faute dans le renouvellement du traitement ou une erreur de jugement clinique, la responsabilité médicale ne peut pas être engagée. Dans ce cadre, seul l’IPA engagera sa responsabilité. La responsabilité de l’IPA ne sera retenue que si trois conditions sont remplies :

			– une faute commise par l’IPA ;

			– un préjudice subi par le patient ;

			– et enfin un lien de causalité.

			Autre exemple, le médecin doit mettre à disposition de l’IPA le dossier médical du patient. À défaut de transmission et si un dommage survient, il sera possible de retenir la responsabilité du médecin.

			Dans l’hypothèse d’une saisine du juge, celui-ci appréciera si l’IPA est bien resté dans le cadre de ses missions et si les termes du protocole d’organisation ont bien été respectés.

			◖1	La responsabilité pénale

			À titre indicatif, il n’existe pas de procédure spécifique de droit pénal propre à l’activité de l’IPA.

			Le droit pénal vise à sanctionner les fautes qui ont porté atteinte à la société. La personne poursuivie doit donc répondre de ses actes devant la société conformément à l’article 121-1 du Code pénal. Ainsi, l’IPA est personnellement responsable des actes professionnels qu’il est habilité à accomplir. Le Code pénal reconnaît trois catégories d’infraction : les crimes, les délits et les contraventions. On distingue les infractions intentionnelles (abus d’autorité, manquements au devoir de probité) et les infractions non intentionnelles (atteintes involontaires à la vie, homicide involontaire, mise en danger d’autrui). Ces dernières sont caractérisées par :

			•	Une imprudence : action de soin de l’IPA qui excède son champ de compétence.

			•	Une négligence : ignorance ou mépris des devoirs professionnels.

			•	Un manquement à une obligation de sécurité prévue par la loi ou le règlement.

			La mise en jeu de la responsabilité pénale implique la réunion de trois éléments : légal, matériel et moral.

			•	Élément légal : renvoie au principe de la légalité des délits et des peines. Pour qu’il y ait faute pénale, celle-ci doit être codifiée dans le Code pénal.

			•	Élément matériel : renvoie à la participation personnelle de l’IPA dans la réalisation de l’infraction. La participation peut être directe ou indirecte, constituée par une action ou une omission.

			•	Élément moral ou intentionnel : renvoie à la conscience par l’auteur de l’infraction de la faute commise. Attention, l’intention peut consister en une imprudence, une négligence (exemple : le décès inattendu du patient est un élément légal, l’élément matériel peut être l’injection réalisée par l’IPA et l’élément moral est le manquement à l’obligation de sécurité).

			◖2	Les régimes de responsabilité disciplinaire

			A.	Responsabilité disciplinaire hiérarchique

			À ce jour, il n’existe pas de procédure disciplinaire spécifique pour l’IPA.

			Concernant la responsabilité disciplinaire, il n’y a pas de détermination, ni d’énumération légale des fautes disciplinaires.

			Le statut général se borne à rappeler que : « Toute faute commise par un fonctionnaire dans l’exercice ou à l’occasion de l’exercice de ses fonctions l’expose à une sanction disciplinaire sans préjudice le cas échéant des peines prévues par la loi pénale ».

			Tout manquement étant susceptible de constituer une faute disciplinaire selon le décret n° 93-221 du 16 février 1993 relatif aux règles professionnelles des infirmiers et infirmières énumère les devoirs généraux et les devoirs envers les patients leur incombant.

			Exemple de fautes disciplinaires :
–	le non-accomplissement des tâches ;
–	le défaut de surveillance ;
–	la maltraitance ;
–	l’erreur thérapeutique ;
–	un manquement au règlement intérieur ou encore un manquement professionnel.


			
			
			
			
			
			Ce sera donc au directeur de l’établissement de santé en sa qualité d’employeur, d’apprécier la faute sous le contrôle du juge administratif.

			Les sanctions disciplinaires ne sont pas cumulatives. L’administration ne peut pas infliger deux sanctions disciplinaires pour les mêmes faits. En revanche, il peut y avoir un cumul entre une faute pénale et une faute disciplinaire.

			B.	Typologie des sanctions disciplinaires

			◖ Sanctions du 1er groupe :

			•	L’avertissement. Il n’est pas consigné au dossier individuel du fonctionnaire.

			•	Le blâme est classé au dossier individuel. Il est effacé du dossier au bout de trois ans si aucune autre sanction disciplinaire n’est intervenue durant cette période.

			◖ Sanctions du 2e groupe :

			•	La radiation du tableau d’avancement.

			•	L’abaissement d’échelon.

			•	L’exclusion temporaire de fonctions 15 jours maximum.

			Cette dernière sanction peut être assortie d’un sursis partiel ou total. Ce sursis est révocable si, dans un délai de cinq ans après le prononcé de l’exclusion, une autre sanction du 2e ou 3e groupe est infligée.

			◖ Sanctions du 3e groupe :

			•	La rétrogradation.

			•	L’exclusion temporaire de fonctions pour une durée de trois mois à deux ans.

			Cette dernière peut être assortie d’un sursis partiel, mais qui ne peut réduire l’exclusion effective à moins d’un mois. La révocation du sursis intervient comme décrit au paragraphe ci-dessus.

			Les sanctions du 2e et 3e groupes peuvent être effacées du dossier individuel après dix ans de services effectifs à compter de la date d’effet de la sanction sur demande écrite adressée à l’autorité disciplinaire qui, après avis du conseil de discipline, et si l’intéressé a donné toute satisfaction, fait droit à sa requête.

			◖ Sanctions du 4e groupe :

			•	La mise à la retraite d’office est prononcée quel que soit l’âge de l’agent qui doit justifier de quinze ans de services effectifs valables pour l’ouverture du droit à pension. Si la date de jouissance immédiate de la retraite n’est pas atteinte, celle-ci est différée.

			•	La révocation est la perte de la qualité de fonctionnaire

			C.	Responsabilité disciplinaire ordinale

			Dans ce cadre, est sanctionné un comportement ayant porté atteinte aux intérêts et aux règles de la profession, conformément aux articles R. 4312-1 et suivants du Code de la santé publique et au Code de déontologie en date du 25 novembre 2016.

			Seuls les manquements déontologiques au regard des devoirs envers les confrères et les patients sont susceptibles d’intéresser l’Ordre professionnel infirmier. Les conflits peuvent porter sur les tentatives de détournement de patientèle, la publicité, le dénigrement, la régularité du lieu d’installation, l’exercice multiple illicite, violation du secret professionnel, défaut d’assistance, défaut de qualité des soins.

			La procédure est la suivante : il faut déposer une plainte devant le Conseil départemental de l’Ordre. La plainte formée par toute personne ayant un intérêt à agir. Il s’agit le plus souvent d’un patient ou d’un confrère.

			La conciliation entre les parties est un préalable obligatoire avant tout contentieux. Le Conseil départemental intervient dans un rôle d’arbitre pour tenter de concilier les parties. Les parties sont convoquées lors d’une séance de conciliation, elles peuvent être assistées et sont entendues par les représentants de l’Ordre départemental.

			Trois issues sont possibles : la conciliation totale, la conciliation partielle, la non-conciliation.

			En cas de non-conciliation, la plainte sera adressée à la Chambre disciplinaire de première instance compétente. Cette procédure est écrite et contradictoire. La représentation par un avocat est n’est pas obligatoire. Un rapporteur est désigné pour la procédure, il a pour mission d’étudier objectivement les faits et de rédiger un rapport à destination des membres de la juridiction. La décision rendue pourra faire l’objet d’un appel devant la Chambre nationale de l’Ordre, puis d’un recours devant le Conseil d’État.

			Pour aller plus loin
–	EYLAND Isabelle, « La notion de responsabilité », Revue de la pratique avancée, volume I, n° 1, octobre-novembre 2020, p32 – 39.
–	Article L 4301-1 du Code de la santé publique.


			
			
			
		

	
		
			 

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Stades du changement

						
							
							Vécu du patient

						
							
							Actions du soignant

						
					

					
							
							Précontemplation

						
							
							Ne pense pas avoir de problème.

							N’envisage pas de changer de comportement.

						
							
							Accueillir toutes les réticences sans les discuter, laisser la porte ouverte, identifier les ambivalences, accepter le déni, éviter toute confrontation.

						
					

					
							
							Contemplation

						
							
							Envisage le changement mais hésite à renoncer aux bénéfices de la situation actuelle.

						
							
							Explorer l’ambivalence en utilisant la balance décisionnelle. 

						
					

					
							
							Décision

						
							
							Envisage activement de changer. 

						
							
							Aider le patient à déterminer les actions. 

						
					

					
							
							Action

						
							
							Engagé vers des modifications de son style de vie. 

							Besoin de soutien et d’encouragements. 

						
							
							Définir un plan d’action avec des étapes faciles à atteindre. 

						
					

					
							
							Maintien

						
							
							Phase de consolidation mais risque de retourner au comportement problématique.

						
							
							Aider le patient à identifier et mettre en pratique des stratégies de prévention de la rechute.

						
					

					
							
							Rechute

						
							
							Rechute possible (fait partie intégrante) du processus normal du changement.

						
							
							Renforcer l’estime de soi, reconstruire la motivation, réduire la culpabilité.

						
					

				
			

			 

			Pour en savoir plus :
–	Miller W et Rollnick S., L’entretien motivationnel, ed. Dunod-Inter-éditions, Paris, 2006.


			
			
			
				
					5 https://www.hug.ch/elips/entretien-motivationnel
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La remédiation cognitive

			Pierre-Yves Gaye

			La remédiation cognitive est une thérapeutique innovante, qui fait partie des thérapies psychosociales indispensables pour les patients schizophrènes. Elle vise à optimiser les aptitudes cognitives des patients qui ont la plupart du temps un déficit dans les domaines attentionnels, mnésiques ou exécutifs.

			• Dispensée par un thérapeute formé à ces techniques, elle est basée sur un entraînement cognitif et sur l’apprentissage de stratégies cognitives. Cette aide permet au patient de résoudre les problèmes auxquels il doit faire face dans les exercices formels comme dans sa vie quotidienne. Plusieurs techniques sont disponibles en France, soit informatisées soit « papier crayon ».

			• Les programmes se déroulent sur plusieurs semaines à raison d’une ou plusieurs séances par semaine selon le type de programme.

			• La remédiation cognitive apporte actuellement un bénéfice cognitif modeste mais celui-ci pourrait être amélioré par l’intégration au sein de thérapies comportementales, d’habileté sociale et par un accompagnement du patient dans le milieu du travail lors de la fin du programme, lorsque la remédiation s’inscrit dans un parcours de réinsertion sociale 6. La remédiation cognitive a pour objectif de limiter l’impact des troubles cognitifs et améliorer durablement les processus cognitifs : attention, mémoire, fonctions exécutives, cognition sociale et métacognition.

			◖1	Les objectifs

			•	Renforcer les stratégies compensatrices applicables dans la vie quotidienne.

			•	Exploiter les capacités préservées.

			•	Améliorer le fonctionnement ou le bien-être.

			•	Évaluer la disponibilité des proches, apprécier la capacité de l’entourage à accompagner cette démarche.

			•	Diminuer les exigences du milieu.

			◖2	Les outils

			•	Bilan neuropsychologique.

			•	Évaluation fonctionnelle du patient dans son environnement de vie quotidienne (évaluation de l’autonomie).

			•	Aménagement de l’environnement par des outils d’aide à la mémoire et des aides prothétiques.

			•	Soutien aux aidants.

			Une distinction doit être faite entre les thérapies cognitives et comportementales et la remédiation cognitive :

			•	Les thérapies cognitives et comportementales s’attachent aux contenus de pensée : les croyances et les schémas de pensées sous-jacents à ces croyances. Par exemple, il peut s’agir d’analyser avec le patient les croyances auxquelles s’attachent ses idées délirantes et de l’aider à remettre en question ces croyances sur le mode d’un dialogue socratique.

			•	La cible ou plutôt les cibles de la remédiation cognitive sont de nature différente : il s’agit des processus cognitifs impliqués dans les différentes fonctions psychologiques mentionnées ci-dessus.

			•	La remédiation cognitive recouvre en fait une grande diversité de pratiques, le choix des cibles et le type de travail proposé étant très largement dépendants du modèle théorique dans lequel se situent les différents cliniciens chercheurs. Globalement, il est possible de distinguer quatre grands types d’approches 7. 

			◖3	Rôle de l’IPA

			Le rôle de l’IPA en remédiation cognitive est d’accompagner le patient au fil de son programme personnalisé. Ce professionnel spécialement formé intervient en consultations individuelles ou lors de prises en charge groupales.

			Il existe des formations spécifiques, tel que le DU en remédiation cognitive, proposées par de nombreuses universités.

			Le bilan neuropsychologique effectué par un neuropsychologue est important car il permet de préciser les déficits cognitifs et les ressources des patients sur lesquelles s’appuiera l’IPA et déterminera l’outil le plus adapté.

			Parmi les outils utilisés dans la remédiation cognitive nous allons présenter deux outils spécifiques dans la prise en soins de patients souffrant de schizophrénie 8 : l’outil TomRemed et le programme Social Cognition and Interaction Training (SCIT)

			•	L’outil TomRemed permet de travailler de façon ludique sur la reconnaissance des intentions d’autrui. Une mauvaise compréhension des intentions de l’autre peut générer des malentendus ou des conflits. Une stratégie de 

			
			
			
			
			
				
					6 .	Amado et al., 2011.

				
				
					7 .	Passerieux, Bazin, 2009.

				
				
					8 .	Degant, 2018.
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L’organisation des soins en psychiatrie 

			Julie Malaterre

			◖1	La sectorisation psychiatrique 

			A.	Définition 

			À la différence des autres disciplines médicale, la psychiatrie dispose d’une organisation de l’offre de soins particulière : la sectorisation psychiatrique. La circulaire du 15 mars 1960 est à l’origine de la création du secteur. Par trois lois successives en 1985, celui-ci a été légalisé 1.

			L’article L. 3221-4 du Code de santé publique définit le secteur en ces termes : « Chaque établissement autorisé en psychiatrie et participant à la lutte contre les maladies mentales est responsable de celle-ci dans les secteurs psychiatriques qui lui sont rattachés. Il met à la disposition de la population, dans ces secteurs, des services et des équipements de prévention, de diagnostic, de soins, de réadaptation et de réinsertion sociale. Ces services exercent leurs activités non seulement à l’intérieur de l’établissement mais aussi en dehors de celui-ci. » 

			Le secteur est reconnu comme une zone géographique déterminée (comprenant environ 70 000 habitants) ; étant rattaché à un centre hospitalier de référence soit un centre hospitalier spécialisé (CHS) soit un centre hospitalier général (CHG). 

			Le secteur est doté d’une équipe pluridisciplinaire intervenant en intra et en extra-hospitalier. 

			Cette équipe prend en charge le patient tout au long de sa maladie dans les diverses structures du secteur. 

			Chaque secteur dispose : d’un service d’hospitalisation complète, d’un centre médico psychologique (CMP) et d’autres structures ambulatoires telles qu’un hôpital de jour, un CATTP (centre d’activité thérapeutique à temps partiel), des appartements thérapeutiques ou des familles d’accueil, etc.

			B.	Principes et missions du secteur 

			Le secteur repose sur plusieurs principes sanitaires tels que la gratuité des soins, l’égal accès aux soins et la continuité des soins au plus près du domicile du patient. 

			Les missions du secteur sont les suivantes : assurer la prévention, le dépistage et la continuité des soins des troubles psychiatriques de l’ensemble de la population. 

			C.	Dispositifs particuliers :

			•	En psychiatrie infanto-juvénile : le dispositif se décline en intersecteurs, c’est-à-dire l’équivalent d’un ou plusieurs secteurs adultes. Plus précisément, un secteur de psychiatrie infanto-juvénile correspond à trois secteurs de psychiatrie adultes.

			•	En milieu pénitentiaire : le secteur prend en charge la population incarcérée dans les établissements appartenant à une région pénitentiaire. 

			◖2	La notion de filière de soins en psychiatrie

			La notion de « filière de soins » est apparue dans les textes avec les ordonnances Juppé. 

			Elle représente une trajectoire de soins empruntée par le patient en fonction de sa pathologie ou de son statut, impliquant une organisation graduée des soins au niveau territorial. 

			Les filières répondent donc à des besoins identifiés pour des populations en particulier ou pour des pathologies singulières qui méritent une prise en charge adaptée et des soins spécialisés telles que le psycho-traumatisme, les troubles du comportement alimentaire ou encore les psychoses émergentes. 

			Parallèlement aux services de psychiatrie générale, émergent au niveau national, des filières psychiatriques prenant en charge particulièrement les personnes âgées, les mineurs, les publics précaires, les personnes souffrant de pathologies duelles et d’autres publics spécifiques. 

			Il ressort en effet du rapport d’information de l’Assemblée nationale en date du 18 septembre 2019, un manque d’orientations politiques claires à ce sujet, ce qui engendrerait alors le développement de soins spécialisés de manière illégale sur le territoire. La « feuille de route de la santé mentale et de la psychiatrie » souligne la nécessité d’accorder une attention particulière aux populations les plus fragiles. 

			Pour aller plus loin
–	Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale.
–	Circulaire DHOS/02/DGS/SD5DN 2002-157 du 18 mars 2002 relative à l’amélioration de la filière de soins gériatriques.
–	Décret n° 2017-1200 du 27 juillet 2017 relatif au projet territorial de santé mentale.
–	Assemblée nationale, rapport d’information du 18 septembre 2019, en conclusion des travaux de la mission relative à l’organisation de la santé mentale, n° 2249, p124.
–	Sénat, rapport d’information n° 494 (2016-2017) de Michel AMIEL, fait au nom de la MI situation psychiatrie mineurs en France, déposé le 4 avril 2017.


			
			
			
			
			
			
			
				
					1 .	Article 8 de la loi n° 85-572 du 25 juillet 1985 ; article 79 de la loi n° 85-140 du 30 décembre 1985 ; la loi n° 85-1468 du 31 décembre 1985.
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