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LEXIQUE DES SIGLES UTILISES

AAH Allocation aux adultes
handicapés

ANAP  Agence Nationale d'Appui a
la Performance

ANCREAI Association national des
centres régionaux d'études,
d'actions et d'informations en
faveur des personnes en situation
de vulnérabilité

APL Accessibilité potentielle
localisée

ARS Agence Régionale de Santé

CADA Centre d'accueil de
demandeurs d'asile

CAMPS Centres d'Action Médico-
Sociale Précoce

CCAS Centre communal d'action
sociale

CMU-C Couverture maladie
universelle complémentaire

CHRS Centre d'hébergement et de
réinsertion sociale

CH Centre hospitalier

CHIMM Centre Hospitalier
Intercommunal de Meulan Les
Mureaux

CHIPSG Centre hospitalier
intercommunal Poissy/Saint-
Germain-en-Laye

CHTR Centre Hospitalier Théophile
Roussel

CHU (sanitaire) Centre hospitalier
universitaire

CHU (social) Centre d’hébergement
d’urgence

CHRS Centre d'Hébergement et de
Réinsertion Sociale

CLIS Classe pour l'inclusion scolaire

CLS Conseil Local de Santé

CLSM Contrat Local de Santé
Mentale

CMP Centre médico-psychologique

CMPP Centre Médico-Psycho-
Pédagogique

CNSA Caisse nationale de solidarité
pour l'autonomie

CPT Communauté Psychiatrique de
Territoire

CPTS Communauté professionnelle
territoriale de santé

CSSM Commission Spécialisée en
Santé Mentale

CTS Conseil Territorial de Santé

DATAR Délégation interministérielle
a I'aménagement du territoire et a
I'attractivité régionale

DREES Direction de la Recherche,
des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques

DTARS Délégation territoriale de
I'agence régionale de santé

EHPAD Etablissements
d'hébergement pour personnes
agées dépendantes

EN Education Nationale

ESAT Etablissement et Service d'Aide
par le Travail

ESPIC Etablissement de santé privé
d'intérét collectif

ETP Education thérapeutique du
patient

ETP Equivalent Temps Plein

FAM Foyer d’accueil médicalisé
FDV Foyer de vie

FJT Foyer de Jeunes Travailleurs
FTM Foyer de Travailleurs Migrants

GEM Groupe d'Entraide Mutuelle

GHT Groupement Hospitalier de
Territoire

HUAS Hébergement d'Urgence avec
Accompagnement Social

IDH Indice de développement
humain

IME Institut médico-éducatif

IRDES Institut de recherche et
documentation en économie de la
santé

ITEP Instituts thérapeutiques
éducatifs et pédagogiques

MAIA Méthode d’Action pour
I'Intégration des services d’aide et
de soins dans le champ de
I’Autonomie

MAS Maison d'accueil spécialisée

MCO Médecine chirurgie
obstétrique

MDA (MDPH) Maison d’autonomie
MDA Maison des Adolescents
RG Régime Général

RPPS Répertoire partagé des
professionnels de santé

RS Résidence Sociale

SAMSAH Service d'accompagnement
médico-social pour adultes
handicapés

SAVS Service d'Accompagnement a
la Vie Sociale

SDRE Soins a la demande du
représentant de I'Etat

SDT Soins a la demande d’un tiers

SESSAD Service d'éducation spéciale
et de soins a domicile

UNAFAM Union nationale de
familles et amis de personnes
malades et/ou handicapées
psychique


https://fr.wikipedia.org/wiki/Centre_hospitalier_universitaire_en_France
https://fr.wikipedia.org/wiki/Centre_hospitalier_universitaire_en_France

INTRODUCTION

La loi de modernisation de notre systeme de santé du 26 janvier 2016 dans son article 69, a créé le projet
territorial de santé mentale /PTSM/. Il vise a améliorer les parcours de vie des personnes souffrant de
troubles psychiques, dans un territoire, par une meilleure coordination des acteurs qu’ils soient sanitaires,
sociaux, médico-sociaux, acteurs du logement, de I'insertion, de I’éducation etc.

Il doit étre élaboré a l'initiative des acteurs et transmis au Directeur Général de I’Agence Régionale de Santé
pour son approbation. Il fera I'objet d’un contrat territorial de santé mentale.

La Commission Spécialisée en Santé Mentale du Conseil Territorial de Santé /CTS/ des Hauts-de-Seine, mise
en place le 4 juillet 2017 s’est organisée pour porter les travaux d’élaboration du Projet Territorial de Santé
Mentale des Hauts-de-Seine. Réunie mensuellement, elle a élargie sa formation initiale par I'accueil
d’acteurs de tous secteurs de la santé mentale sur le territoire, d’usagers et de leurs représentants, d’élus.
Cette diversité transversale a permis de diminuer les méconnaissances et de vivifier désir et forces pour
ceuvrer ensemble : la C.S.S.M. a constitué le comité de pilotage du Projet Territorial de Santé le 2 février
2018 (annexe 1 : membres du comité de pilotage).

Elle a adressé une lettre d’initiative au Directeur Général de I’ARS Tle-de-France, M. Aurélien Rousseau, qui
en a pris acte et validé la démarche (annexe 2 : lettre d’initiative et annexe 3 : réponse du DG de I’ARS).

Elle a fait appel a participation aux acteurs du territoire et a organisé le 25 septembre une journée de
lancement des travaux au siege de la DD ARS 92 qui a accueilli plus d’une centaine de participants venant de
tous les champs : sanitaires, sociaux, médico-sociaux, du logement, de l'insertion etc. (annexe 4 : lettre
d’invitation et annexe 5 : diaporama journée de lacement)

L'objectif de la réunion était de lancer les travaux autour du diagnostic territorial, de présenter la
méthodologie et le calendrier et de faire participer le plus grand nombre d’acteurs, représentatifs de tous
les champs de la santé mentale sur le territoire.

A l'issue de cette réunion, un appel a candidature a été lancé pour participer aux trois groupes thématiques
constitués a partir des six priorités du Projet Territorial de Santé Mentale définies par le Décret n° 2017-1200
du 27 juillet 2017.

Dans le cadre de I’élaboration du diagnostic qualitatif, chaque groupe s’est réuni trois fois dans I'objectif
d’identifier les problématiques (1°™ réunion), d’analyser les causes (2¢ réunion) et de proposer des pistes
d’actions (3¢ réunion) selon la méthodologie proposée par I’ANAP (annexes 6-8) : composition des groupes
de travail).

En paralléle, la carte d’identité du territoire Hauts-de-Seine est construite a partir de plusieurs sources de
données notamment : L'INSEE, I’Atlas de la Santé Mentale en France, les données de I'activité hospitaliere,
de la CPAM, de la MDPH, du Conseil Départemental du 92 etc, dont la synthése a été réalisée par un groupe
restreint piloté par un inspecteur de la DD-ARS 92.

L’'accompagnement financier a hauteur de 50 000 € de I’ARS IDF a permis de recruter une chargée de mission
pour assister le comité de pilotage et le comité technique et de coordination dans la réalisation des travaux.



PHILOSOPHIE DU PTSM

L’élaboration du PTSM est une opportunité pour les territoires, il invite chacun a poser un autre regard sur
la santé mentale, sur les organisations, sur les pratiques et sur les personnes vulnérables, fragilisées par un
handicap, par I'age, la précarité, la souffrance ou la solitude...

Les acteurs se mobilisent avec comme objectif la transformation du systeme de soins et d’accompagnement,
mais aussi de leur environnement social afin d’offrir a chaque habitant (patient-usager-citoyen) la bonne
réponse au bon endroit et au bon moment.

Pour ce faire, ils s’appuient sur :

v" Une loi et des décrets d’application convoquant 'ensemble des citoyens d’un Territoire dans une
démarche de démocratie participative

Le projet Régional de Santé IDF : comme boussole,

Les priorités du PTSM : comme feuille de route,

L'approche « parcours » de ’ANAP : comme méthodologie,

Et la bonne humeur, I'enthousiasme, la confiance et I'écoute bienveillante de chacun comme
ingrédients des rencontres. Cela ne va pas de soi, et a été préparé par un rapprochement les uns des
autres, une connaissance réciproque (présentation des valeurs, missions, projets stratégiques de
chacun, difficultés et initiatives...), avec les soutiens en particulier de la Délégation Départementale
de I'A.R.S, sans ingérence, du Conseil Départemental, et de notre C.T.S.

AN

Un changement dans I'approche des politiques publiques et une avancée dans I’exercice de la
démocratie sanitaire

L'approche préconisée par le PTSM est une approche systémique qui vise a organiser la bonne réponse au
bon moment aux besoins des habitants pour éviter les ruptures de parcours et la mise en lien nécessaire des
différentes compétences mobilisées.

Il s’agit clairement de développer une approche de « responsabilité populationnelle » des acteurs sanitaires
et sociaux d’un territoire afin d’apporter les réponses aux besoins de la population, selon 4 cibles :
Promouvoir, Prévenir, Guérir, Soutenir.

Ensemble de Ia poputation Stade non vy
symptomatique Sade pré- b

chnique : bl
Mohde Lhwebdté L TN

PRODUIRE LA SANTE COMBATTRELA MALADIE

Action sur les déterminants de la santé Education  Dépictage Diagnostic ¢
Interventon © Contrile : S

Développement des apttudes indhidueles et sociales préventive ¢ desrisques '

Déweloppement des communautés

Création denvironnements favorables

Adoption de poltiques locales favorables 1a santé et PQE\‘
réduction des négaltés sociales

Organisation des servces

pRO“O IPCDC (2012); inspiré de

O'Neil, M. (2006), Lessard, R (2004), Charte d'Ottawa (1986)



Il s’agit d’une politique publique globale qui implique tous les échelons décisionnaires pour qu’ils
produisent :

Une réponse intégrée au bénéfice des usagers du systeme de santé et des citoyens en général,
Une réponse graduée tenant compte des besoins de chacun, comme le décrit la pyramide de Kaiser,
Une réponse qui mobilise les citoyens a étre acteurs de leur santé.

Elle s"appuie sur le réseau des acteurs et sur I’expression des citoyens. Cela suppose pour les acteurs de :

S’approprier les données socio-sanitaires afin de construire une vision commune de la réalité
territoriale (DIAGNOSTIC TERRITORIAL PARTAGE) ;

Définir par des démarches participatives avec la population, les partenaires du réseau socio-sanitaire
et ceux des autres secteurs d’activité, une offre de service intégrée et de qualité, qui répond aux
besoins de la population locale (CO-CONSTRUCTION) ;

Renforcer I'action sur les déterminants de la santé, de maniére a améliorer la santé et le bien-étre
de I'ensemble de la population locale (SANTE POSITIVE) ;

Assurer le suivi et I'amélioration continue, dans une perspective de plus grande imputabilité
(EVALUATION).

Les acteurs du PTSM 92 s’inscrivent dans cette démarche de responsabilité populationnelle.

La notion de démocratie sanitaire, est inscrite dans les lois successives, celle du 2 janvier 2002 portant
rénovation de I'action sociale et médico-sociale et du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et
a la qualité du systéme de santé qui consacrent le concept de démocratie sanitaire et placent 'usager
au cceur de I'organisation sanitaire.

La loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires (HPST), crée les outils de la démocratie sanitaire et met en place de nouvelles instances
notamment les Conférences de Territoire et la Conférence Régionale de la Santé et de I’Autonomie
(CRSA).

La loi de janvier 2016, de modernisation de notre systéme de santé (LMSS), qui conforte la
démocratie sanitaire par la création des conseils territoriaux de santé et leurs deux formations qui
sont la commission spécialisée en santé mentale qui n’existait pas jusque-la, et la commission des
usagers.

La démocratie sanitaire est une démarche qui vise a associer I'ensemble des acteurs du systéeme de santé
dans I'élaboration et la mise en ceuvre de la politique de santé, dans un esprit de dialogue et de
concertation.

Il y aura un avant et un apreés les PTSMs !

Un des défis des politiques publiques réside dans la réduction des inégalités. Malgré un systéme sanitaire et
social solidaire, on constate toujours des disparités dans I'accés aux soins et aux droits selon les régions, les
milieux ruraux ou urbains, les quartiers, les niveaux de vie, les niveaux d’éducation etc.

La démarche ascendante du PTSM qui inverse I'approche dans la mise en ceuvre des politiques sanitaires,
sociales et médico-sociales et donne l'initiative aux acteurs du terrain de proximité pour faire un diagnostic
territorial, et proposer des solutions est une maniére de traiter cette question au plus pres des citoyens et
de leurs besoins.

1 Mise en place de la réforme du Réseau local de services de santé et de services sociaux a Québec (LSSSS art 99.3 et 99.6)



Cependant, faire collectivement un diagnostic nécessite d’'un co6té une maturité dans I'exercice de la
citoyenneté, et de I'autre des compétences relationnelles, techniques et méthodologiques d’un collectif
divers et varié. Ces compétences ne sont pas acquises d’avance, mais vont se développer par la mise en
situation, c’est en cheminant ensemble que nous apprenons a faire et a construire.

Comme il s’agit d’'un premier exercice de cette nature, il a été entendu de produire des éléments de
diagnostic limités a des thématiques priorisés avec des objectifs atteignables et des projets moins nombreux
mais concrets et susceptibles de mise en ceuvre rapide.

Contrairement a une approche structurelle, qui part des métiers, des compétences et des structures,
I’approche systémique et globale cible les parcours en mettant le sujet au centre comme un partenaire
incontournable.

Pour faciliter I'analyse des parcours, et dans le cadre du PTSM, il a été décidé de considérer le parcours de
vie d’une maniére large et de s’intéresser au parcours de santé cette derniére étant un facteur déterminant
du parcours de vie, avec un focus sur le parcours de soins dans I'objectif d’identifier les ruptures afin de les
éviter et d’améliorer les chances de poursuivre une vie choisie.

Le systeme de soins n’étant pas le seul déterminant de la santé, il est important de considérer tous les autres
déterminants afin de créer un environnement favorable a I'amélioration de la santé, un environnement
bienveillant, porteur et soutenant.

Ainsi les 6 priorités du PTSM ont été réparties sur 3 groupes de travail traitant :
e Du parcours de santé et de vie
e Du parcours de soins
e Des déterminants sociaux et environnementaux

La loi ne précise pas un périmétre, mais indique qu'il faut qu'il soit « d'un niveau suffisant pour permettre
I'association de l'ensemble des acteurs mentionnés a l'article L. 3221-1 et l'accés a des modalités et
techniques de prise en charge diversifiées ».

Objectif : mettre en place une approche transversale incluant la prévention et la promotion en santé
mentale, le repérage, I'intervention précoce sur les troubles, I'orientation, la prise en charge des personnes
présentant des troubles psychiques (accés a des modalités et techniques de soins spécifiques), leur acces au
logement et a l'insertion (ANAP).

Ce nouveau territoire issu de la Loi doit faire I'objet :
e D’un diagnostic partagé en santé mentale
e D’un projet territorial de santé mentale
e D’un contrat territorial de santé mentale passé entre les acteurs et I’ARS

Eventuellement, d’'une communauté psychiatrique du territoire.

L’échelon départemental, s’est avéré étre le périmeétre pertinent pour le territoire des Hauts-de-Seine et
a recu I'approbation des acteurs eux-mémes et de la DT-ARS92.



# Une vision commune et partagée : Quelques définitions pour accorder les violons !

Santé globale

Le concept de santé globale est inspiré par la Charte d’Ottawa du 21 novembre 1986 dans |'optique d’une
santé pour tous aussi bien pour les pays développés que pour les pays en développement. A l'instar de la
Charte d’Ottawa, ce concept de santé globale préone une approche socio-écologique de la santé, autant dire

une approche holistique que beaucoup d’auteurs relevant des disciplines variées ne manquent pas alors de
souligner a bon escient.

CONCEPT DE SANTE GLOBALE
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Source : Cadre conceptuel de la santé et de ses déterminants — résultat d’une réflexion commune, ministére
de la Santé et des Services sociaux du Québec, mars 2010.



Si la définition de la santé est connue des acteurs, celle des déterminants a posé question, comment
I'appréhender ? Et comment la traiter ?

Si intuitivement, on comprend que la santé en générale et la santé mentale en particulier est influencée par
plusieurs facteurs, il a fallu chercher et s’accorder sur un cadre conceptuel qui permet aux acteurs d’avoir
une clé de lecture et une grille d’analyse des déterminants.

Le cadre conceptuel produit par le ministére de la santé et des services sociaux du Québec en mars 2010, a
été utilisé comme grille d’analyse des facteurs qui jouent un role dans la santé mentale ces facteurs
regroupés en 4 domaines et sont liés :

e Aux caractéristiques individuelles de la personne : biologique, habitudes de vie et comportement,
compétences personnelles, socio-économiques etc.

e A son milieu de vie : familial, scolaire, logement, travail, communauté etc.

e Aux systéemes mis en place dans son pays : les services de garde et scolaire, les services sociaux et
de santé, le soutien a I'’emploi, 'aménagement du territoire etc.

e Au contexte global: politique et législatif, économique, démographique, social et culturel,
technologique et scientifique et environnemental

Ces déterminants sont a analyser en tenant compte des facteurs temps et espace : si I'on vit dans tel ou tel
pays, région, milieu urbain, ou rural etc.

Mais aussi selon les ages : s'il s’agit d’enfant, d’adulte, ou de personne agée etc.

La santé mentale fait I'objet d’un large éventail d’activités qui relévent directement ou indirectement du
"bien-étre", tel qu’il figure dans la définition de la santé établie par 'OMS comme étant "un état de complet
bien-étre physique, mental et social, et [qui] ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité".

La santé mentale englobe la promotion du bien-étre, la prévention des troubles mentaux, le traitement et
la réadaptation des personnes atteintes de ces troubles.?

La santé mentale comporte trois dimensions? :

e Lasanté mentale positive, discipline qui s’intéresse a I’ensemble des déterminants de santé mentale
conduisant a améliorer I'épanouissement personnel,

e La détresse psychologique réactionnelle qui correspond aux situations éprouvantes et aux difficultés
existentielles,

e Les troubles psychiatriques qui se réferent a des classifications diagnostiques renvoyant a des
critéres, a des actions thérapeutiques ciblées et qui correspondent a des troubles de durée variable
plus ou moins séveres et handicapants.

La psychiatrie est une discipline médicale qui prend en charge les affections psychiatriques caractérisées et
les aspects pathologiques de la souffrance psychique. Elle comporte des spécificités lorsqu’elle s’adresse a
certains ages de la vie. Ainsi pour la psychiatrie infanto-juvénile, les dimensions de repérage et de prévention
sont essentielles ; le sujet agé, certaines populations spécifiques, requieérent un abord particulier. Elle
s’inscrit dans une dimension globale du soin, incluant la prévention, le repérage des troubles et I'insertion,
nécessitant un partenariat étroit de I'ensemble des personnels intervenant dans le soin (personnels

2 https://www.who.int/topics/mental_health/fr/
3 Plan Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015



soignants, socio-éducatifs, psychologues...) avec les professionnels intervenant dans le champ social,
éducatif, judiciaire, médico-social et des collectivités locales.

Dans cet esprit, la psychiatrie développe des axes de recherche dans plusieurs domaines qui impliquent de
nombreuses collaborations soit avec d’autres spécialités médicales (neurologie, imagerie...) ou d’autres
disciplines par exemple les sciences humaines et sociales, soit avec les acteurs sociaux et médico-sociaux.

Constitue un handicap, au sens de la loi du 11 février 2005, toute limitation d’activité ou restriction de
participation a la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d’une altération
substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives
ou psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant®.

4 LOI n° 2005-102 du 11 février 2005 pour |'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées
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L CADRAGE

La loi ne précise pas un périmétre, mais indique qu'il faut qu'il soit « d'un niveau suffisant pour permettre
I'association de I'ensemble des acteurs mentionnés a l'article L. 3221-1 et l'accés a des modalités et
techniques de prise en charge diversifiées ».

Le département constitue le territoire de concertation, cette concertation s’exerce notamment au sein de la
Commission Spécialisée en Santé Mentale (CSSM) 92 élargie a I’ensemble des acteurs du territoire.

Un débat ouvert, dense, s’est tenu sur le ou les PTSM a élaborer dans le Département des Hauts-de-Seine :
nous avons travaillé sur sa forme étendue, en croissant, bordant Paris du Sud au Nord, avec des voies de
circulations plus ou moins faciles, une forte densité de populations dans des habitats et des caractéristiques
d’accés a la santé, a 'emploi, populationnelles trés différentes, sans oublier les nouveaux territoires qui se
dessinent peu a peu (liés au Grand Paris, au rapprochement Yvellines-92, a I’évolution des Départements).
Le Territoire retenu a été le Département des Hauts-de-Seine, sans découpage intérieur ni regroupement
avec d’autres Départements limitrophes, en valorisant un P.T.S.M. unique dans ce périmetre territorial.

La démarche proposée est une démarche projet en trois étapes : une étape de réalisation du diagnostic
partagé, une étape d’élaboration de la feuille de route et de plan d’actions, une étape de contractualisation
et de mise en ceuvre.

La premiere étape a nécessité plusieurs phases :

- Une phase majeure : apprendre a se connaitre, a travailler ensemble dans un objectif d’intérét
général, élaborer un reglement, des modalités de travail de nature a faire vivre concretement cette
démocratie participative, ou les connaissances, le savoir, des professionnels, des usagers, le regard
des élus, des institutionnels trouve une place enrichissante pour tous et la mission. Le reste devient
alors beaucoup plus simple...

- une phase de cadrage, de lancement, de réalisation du diagnostic territorial partagé et sa validation
par les acteurs notamment les CLSM et le Conseil Territorial de Santé avant de I'adresser au DG de
I’ARS IDF.

La deuxieme étape consiste a élaborer la feuille de route et le plan d’actions qui seront adressés au DG de
I’ARS IDF pour son approbation.

La troisieme étape est celle de la contractualisation entre I’ARS et les acteurs du terrain et de la mise en
ceuvre du PTSM92.

En raison de circonstances exceptionnelles, liées a la crise du COVID-19, la date butoir de juillet 2020 pour
la présentation du Projet territorial de santé mentale a été repoussée a décembre 2020, et la phase de
contractualisation au premier semestre 2021.

Toutefois, le calendrier prévisionnel élaboré en 2018 prévoyait |'aboutissement de la démarche
d’élaboration du PTSM dans le courant de I'année 2019. La forte participation des acteurs du territoire, avec
182 personnes inscrites dans les groupes de travail, puis la nécessité de recueillir I'avis des collectivités
locales, des CLSM et du Conseil territorial de Santé ont allongé le calendrier, adaptation nécessaire pour faire
de cette démarche un véritable moment de démocratie en santé.
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Au final, les groupes de travail de diagnostic se sont réunis au printemps 2019. Leurs conclusions ont fait
I'objet d’une journée de restitution-débat ouverte aux acteurs du territoire le 21 juin 2019. Ces conclusions
ont été ensuite présentées pour avis aux Conseils locaux de santé mentale et collectivités locales le 22
novembre 2019 et au Conseil Territorial de Santé le 13 décembre 2019.

Initialement prévue au printemps 2020, la phase d’élaboration de la feuille de route a été reportée a
I’automne en raison de la crise du COVID-19.

Elaboration du PTSM92
5.
3 4.

1 2. y Approbation par
Cadrage i Diagnostic Analyse des Elaboration du I'ARS et signature

Lancement causes plan d'action du contrat

Territorial

02-02-2018/ 25-09-2018
25-09-2018 Octobre 2018 - Septembre 2019
[ Comité de pilotage PTSM92 Organisation des travaux 25-09-2018 9 !

Figure : Calendrier 2019 des réunions des groupes de travail, COPIL et restitutions

01/02 | 05/03 8/04 07/06 | 08/07 12/09 04/11 13/12
R1
PARCOURS Comité Comité Comité Comité Comité Comité
DE SANTE | Technique | Technique Technique | Technique Technique Technique
ET DE VIE
06/02 13/03 12/04 18/06 25/09 06/11
R3
R2 _p
CSSM DETERMIN PARCOURS Com.lte CSSM CSSM
COPIL ANTS DE SANTE Technique COPIL COPIL
ET DE VIE
25/01 19/03 16/04 22/11
R1 R2 R3
PARCOURS PARCOURS | DETERMIN
DE SOINS DE SOINS ANTS
28/01 22/03 19/04 21/06
R1 P R2 R3
DETERMIN de""sr::t”érse . | PARCOURS
ANTS . DE SOINS
de vie
27/03 22/05
CSSM CSSM
COPIL COPIL
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En ce qui concerne le territoire Hauts-de-Seine, il a fallu passer par une phase préparatoire qui a permis a un
groupe d’acteurs au sein de la Commission spécialisée en santé mentale du CTS de prendre l'initiative sur la
base d’un premier accord concernant la définition du territoire du projet.

Et surtout, nous insistons de nouveau, cette phase préparatoire (de juillet 2017 a septembre 2018) est
apparue un temps majeur : apprendre a se connaitre, a travailler ensemble dans un objectif d’intérét général,
élaborer un reglement, des modalités de travail de nature a faire vivre concretement cette démocratie
participative, ou les connaissances, le savoir, des professionnels, des usagers, le regard des élus, des
institutionnels trouve une place enrichissante pour tous et la mission. Le reste devient alors beaucoup plus
simple...

D’abord, bien slir un cadrage partagé, et des premiéres élaborations diagnostiques issues tant du terrain que
des approches préexistantes (analyses stratégiques d’opérateurs ou d’institutionnels), déclaratives et /ou
chiffrées, approches transversales aux différents secteurs.

Surtout, ces travaux eux-mémes ont constitué un fort péle d’attraction, point d’appel nouveau de nouveaux
participants : la CSSM-92 a accru I'étendue et la qualité de sa représentativité des citoyens, acteurs et
auteurs en Santé Mentale sur son territoire.

La commission spécialisée en santé mentale du CTS 92 s’est également constituée en Comité de pilotage de
la démarche. A noter que depuis I'ouverture de ses travaux, la CSSM a respecté au mieux les régles d’'une
démocratie participative, tant dans la forme que le fond : circulation attentive de la parole, vote de |'accueil
d’invités non-mandataires, décisions, amendements et validation collective des procés-verbaux de décisions
etc.

En juillet 2018, les acteurs de santé, élus, représentants des citoyens en situation de handicaps et/ou de
souffrance psychique, acteurs sociaux et collectivités locales ont été invités a une réunion de lancement par
un courrier conjoint du Président de la commission spécialisée en santé mentale le Dr Jean-Francois
HAVRENG, du Président du Conseil Territorial de Santé le Pr Frangois Brunelle, et de la Directrice de la
délégation départementale des Hauts-de-Seine de I’ARS, Madame Monique Revelli.

Plus de 90 personnes ont participé a cette réunion de lancement le 25 septembre 2018, a la suite de laquelle
un courrier de prise d’initiative adressé par le Président de la CSSM au Directeur général de I’Agence.

Dans le cadre de I'organisation de la réunion de lancement, un appel a candidature a été lancé afin de
constituer les groupes de travail. Cette phase a permis d’informer et de faire participer le plus grand nombre
d’acteurs possibles aux travaux du PTSM 92 (annexes 6-8 : composition des groupes de travail).

Le grand nombre de réponses, la nécessité de valider une méthode de travail et de recruter des pilotes pour
chaque groupe ont repoussé a janvier 2019 le début effectif des travaux de diagnostic.
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La réalisation du diagnostic partagé a comporté deux parties :

e La carte d’identité du territoire a partir de données quantitatives issues de différentes sources
officielles (Atlas de la Santé mentale, Insee, ATIH, ARS, CPAM) réalisée conjointement avec la
délégation départementale de I’ARS.

e Le diagnostic qualitatif qui rend compte de I'appréciation des acteurs et de leurs constats selon la
méthodologie ANAP « parcours en santé mentale ». Il s’agit d’identifier dans les parcours de soins,
de santé et de vie des personnes, les points de rupture, d’analyser les causes de ces ruptures et de
proposer des pistes d’amélioration. Chaque groupe s’est réuni trois fois.

Des points d'étape et des ajustements se font régulierement avec la DDARS 92 qui accompagne la démarche.

A travers I'organisation d’une journée de concertation autour des éléments du diagnostic quantitatif et
gualitatif de santé mentale des Hauts-de-Seine, le 21 juin 2019, le diagnostic territorial partagé a été
présenté a I'ensemble des acteurs (annexes 9-10 : Programme de la journée du 21 juin 2019 diaporama de
la journée).

Cette phase est suivie par un travail de synthése et d’écriture du diagnostic.

Une fois le diagnostic écrit, il est validé par le Copil et soumis ensuite a |’avis des conseils locaux de santé
mentale, des élus du territoire (présentation le 22/11/2019) puis a I'avis du Conseil territorial de Santé
(présentation le 13/12/2019).
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# Organisation de la gouvernance

Comité technique Coordination des
(correspondants + coordination + pilotes) travaux

Pilote / copilote
Groupe 3 :
Déterminants sociaux
et environnementaux

Pilote / copilotes
Groupe 2 :
Parcours de soins

Groupe 1:
Parcours de santé et de

Pilote / copilotes | ‘

Comité de pilotage (annexe 1 : membres du COPIL)
Le comité de pilotage constitué par la CSSM du CTS élargie a des acteurs des différents champs intervenant
en santé mentale sur le Territoire Hauts-de-Seine et présidé par le Dr J.-F. HAVRENG,

Le groupe projet est structuré de la facon suivante :

Le COPIL valide les grandes orientations, le pilotage stratégique et la communication autour du PTSM.

Au sein de ce COPIL, des correspondants désignés conformément au décret du 27/0/2017 sont en charge du
lien avec I'ARS. lls rendent compte a I’ARS de I'avancée des travaux et représentent le COPIL dans les
éventuelles réunions ou instances qui pourraient le nécessiter.

Ces correspondants sont désignés au titre de leur établissement ou association.

APElI de SEVRES, CHAVILLE et VILLE D’AVRAY, représentée par le Dr. Jean-Frangois HAVRENG,
président de la Commission Spécialisée en Santé Mentale du Conseil Territorial de santé 92

EPS Roger PREVOT, représenté par M. Raphaél COHEN, directeur adjoint en charge des affaires
générales

Fondation des Amis de I'Atelier, représentée par M. Francois-Xavier POURCHET, directeur
départemental

Association Centre d’Intervention dans la Dynamique Educative, représentée par Mme Pauline
BRAILLON, directrice générale

Trois groupes de travail sont chargés de produire un diagnostic partagé puis des propositions d’action, qui

constitueront le PTSM. Si besoin, le nombre de groupes peut évoluer au cours des travaux sur décision du
COPIL afin de mieux traiter des priorités du PTSM. Chaque groupe est animé par un Pilote.

Groupe 1 — Parcours de soins (priorités 1, 3, 4 du décret du 27/07/2017) : Mme Cécilia BOISSERIE,
GH Paul GUIRAUD, M. Daniel JANCOURT, EPS ERASME

Groupe 2 — Parcours de santé et de vie (priorités 2, 5 du décret) : Mme Carole TANQUERAY,
association Femmes relais de GENNEVILLIERS, Mme Sandrine BONTEMPS, Conseil Départemental 92,
M. Patrick TAIEB, association AGATA
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- Groupe 3 — Déterminants sociaux, environnementaux et territoriaux de la santé mentale (priorité
6) : Mme Nicole PERNOT, Adjointe au Maire de COURBEVOIE en charge de la santé, Mme Cécile
LEFEVRE, Directrice adjointe du CCAS de COURBEVOIE, Mme Cécile BINART, coordinatrice CLSM
d’ANTONY.

Le ou la Pilote anime les travaux du groupe. Il ou elle est responsable de la bonne association de tous les
acteurs concernés, de I'avancée des travaux et de la bonne réalisation des livrables. Il ou elle rend compte
au COPIL des productions du groupe et de toute problématique qui pourrait survenir dans le travail du
groupe.
Les pilotes coordonnent leurs travaux au sein d’un « Comité technique », qui regroupe :

Les quatre correspondants de l'initiative

Les pilotes des groupes

La coordinatrice des travaux

Des représentants de la délégation départementale de I’ARS: M. Gwendal BARS, Dr Brigitte

JEANBLANC.

Ce groupe veille a I'harmonisation des travaux entre les groupes et a l'articulation des différentes
thématiques. Il a unréle de veille sur le bon déroulement des travaux via les pilotes et remonte les problémes
au COPIL si besoin.

La coordinatrice : Mme Amal HAZAEL-MASSIEUX, centre hospitalier Théophile ROUSSEL, est chargée de la
coordination du dispositif notamment, I'appui méthodologique aux pilotes et aux groupes, I'animation et
I’'harmonisation des travaux, et la présentation des résultats aux acteurs lors des étapes principales :
(lancement, concertation, diagnostic). Elle rend compte au COPIL de son action de coordination.
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Les trois groupes de travail constitués se sont réunis afin de traiter les six priorités du PTSM définies par le
décret du 27 juillet 2017 autour des trois séances suivantes, selon la méthodologie proposée par ’ANAP :

e 1°*séance : Identification des problématiques et des dysfonctionnements

e 2%Megdance : Analyse causale

e 3®séance : Propositions et pistes d’amélioration
En fonction de la vitesse d’avancée des groupes, le niveau de propositions a été variable.

Chaque groupe de travail a abordé 1-3 priorités du PTSM afin d’identifier les ruptures dans le parcours des
personnes présentant des troubles psychiques.

Les 6 priorités du PTSM ont été traitées par les trois groupes de maniére suivante :

GROUPE 1 « PARCOURS DE SANTE ET DE VIE » :

Priorité 2 : Le parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture, notamment pour les personnes
présentant des troubles psychiques graves et s’inscrivant dans la durée, en situation ou a risque de handicap
psychique, en vue de leur rétablissement et de leur insertion sociale

Priorité 5: Le respect et la promotion des droits des personnes présentant des troubles psychiques, le
renforcement de leur pouvoir de décider et d’agir et de la lutte contre la stigmatisation des troubles
psychiques

GROUPE 2 « PARCOURS DE SOINS » :

Priorité 1 : Le repérage précoce des troubles psychiques, de I'élaboration d’un diagnostic et de I'accés aux
soins et aux accompagnements sociaux et médico-sociaux

Priorité 3 : L’acces des personnes présentant des troubles psychiques a des soins somatiques adaptés a leurs
besoins

Priorité 4 : Prévention et prise en charge des situations de crise et d’'urgence

GROUPE 3 « DETERMINANTS SOCIAUX ET ENVIRONNEMENTAUX » :

Priorité 6 : L’action sur les déterminants sociaux, environnementaux et territoriaux de la santé mentale

17



II. ELABORATION DU DIAGNOSTIC QUANTITATIF

CARTE D’IDENTITE DE TERRITOIRE : Methodologie ANAP (SCHEMA ci-dessous)

Le contexte territorial

Population et Territoire _L_es:andxv_i.sﬁaue'st_ﬁ_li bﬁseren
Démographie et description du territoire i _charge des personnes
Situation socio-économique
Allocataires AAH psy
Personnes en ALD 23
Surmortalité par suicide

Activité et flux (sanitaire et médico-soc.)
File active de psychiatrie (totale et
(‘—\\, ambu exclu)
;:' Profils des pers. prises en charge
\-:'j' Durées moyennes de prise en charge

. : . " Taux d'Occupation / de rotation
. Offre Réhospitalisations
'\ Hospitalier : lits HC, HP, nb équipes mobiles Consommation de soins
Effectifs de professionnels de santé Taux de recours a la psychiatrie (HC,
§) Médico-Social : lits et places HP, ambu)

_’\ Ambulatoire : CMP, CATTP...
ﬁ Pairs : GEM...
Coordination : CLSM, Réseau, CTA/MAIA, PTA...

Le diagnostic quantitatif dresse la carte d’identité du territoire et s’appuie sur :
e Données chiffrées : caractéristiques démographique et socio-économique du territoire,
e Caractéristiques de I'offre sanitaire, sociale et médicosociale,
e Autres données épidémiologiques, consommations des soins etc.

La carte d’identité du territoire Hauts-de-Seine est construite a partir des données issues de I’Atlas de la
santé mentale en France’. Elle permet d’alimenter le diagnostic qualitatif élaboré a I'issue des échanges des
groupes de travail par des indicateurs quantitatifs. Ces indicateurs constituent également un bilan de départ
qui sera mesuré a l'issue de la mise en ceuvre du plan d’actions.

Quelles données pour un diagnostic territorial en santé mentale ?

L’article 69 de la LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé :

Le diagnostic, qui comprend un état des ressources disponibles, a pour objet d’identifier les insuffisances
dans l'offre de prévention et de services sanitaires, sociaux et médico-sociaux et dans |'accessibilité, la
coordination et la continuité de ces services et de préconiser des actions pour y remédier.

Constat : des sources d’information dispersées sur des champs variés, non accessibles a tous, aux requétes
plus au moins complexes

Les limites du diagnostic quantitatif

Des champs partiellement ou non couverts faute de données disponibles au niveau national (besoins,
prévention, secteur social et médicosocial, coordination...) nécessitant d’aller chercher des informations
localement et de recueillir les expériences de I'ensemble des parties prenantes.

5 www.santementale.atlasante.fr
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III. ELABORATION DU DIAGNOSTIC QUALITATIF

La méthodologie de travail pour les groupes thématiques s’appuie sur la méthodologie ANAP.

Selon I’ANAP, le diagnostic partagé est un processus en trois étapes qui permet de caractériser par consensus
le systeme de prise en charge et d’accompagnement des personnes existant sur le territoire.

Inspiré de la méthodologie ANAP, et du modele de la rosace, le diagnostic territorial partagé de santé
mentale des Hauts-de-Seine est élaboré a partir de I'analyse des six priorités du PTSM.

Chaque groupe se réunit 3 fois.

La premiere réunion consiste a identifier les problémes, la deuxiéme a analyser les causes, et la troisieme a

proposer des pistes d’amélioration

Trois groupes de travail sont constitués
pour traiter les 6 priorités du PTSM :

Groupe 1 : Parcours de soins (Priorités 1, 3
et 4)

Groupe 2 : Parcours de santé et de vie
(Priorités 2 et 5)

Groupe 3 : Déterminants sociaux et
environnementaux (Priorité 6)

1.
Accés au
diagnostic et

aux soins
y / psychiatriques \

Parcours
de vie des

x personnes
A Za
. ; ; Acces aux
Accés aux soins :.:c:::;‘l:u.;
somatiques <> édi
et médico-
sociaux

1. Repérage
précoce des
troubles
psychiques
Accésau
diagnostic, aux
soins et aux
accompagnements

6. Déterminants
sociaux,
environnementaux
et territoriaux de
la santé mentale

5. Promotion des
droits
Pouvoir d'agir
Lutte contrela
stigmatisation

2. Parcoursde
santé et de vie des
personnesen
situation ou a
risque de
handicap.
Rétablissement et
insertion sociale.

3.Accésdes
personnes
présentant des

troubles
psychiques a des
s0ins somatiques

adaptés.

4. Prévention et
prise en chargedes
situations de crise
et d'urgence

Trois étapes :

e Description et analyse de 5 « portes d’entrée » sur
les parcours des territoires considérés

ASENE NN

médico-sociaux

Acceés au diagnostic et aux soins précoces
Acceés aux soins somatiques

Situations inadéquates

Acces aux accompagnements sociaux et

v' Prévention et gestion des situations de crise
e Identification des points de difficulté opérationnels
sur chacune de ces portes d’entrée et analyse

causale

e Formalisation d’un diagnostic et d’un plan d’actions
partagés formalisé sous la forme d’un « contrat »

Source: ANAP, « Mettre en ceuvre un projet de parcours en psychiatrie et en santé mentale : Méthodes et outils pour le

territoires », décembre 20
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Carte d’identité du territoire des
Hauts-de-Seine

Diagnostic quantitatif
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Cette carte d’identité du territoire est construite a partir d’une collection d’indicateurs issus des sources

suivantes :

- Données INSEE issues du recensement et des projections de population, consultées via les portraits
de territoire de I'Atelier Parisien d’Urbanisme (APUR)
- Données d’enquétes Ad-hoc menées par I’ARS lle-de-France, la DRIHL, le Conseil Départemental

des Hauts-de-Seine

- Les données issues des systemes d’information hospitaliers (PMSI) et du systeme d’information
national des organismes d’assurance maladie (SNIRAM)
- Données collectées par le groupe projet du PTSM 92

I. DEMOGRAPHIE ET DESCRIPTION DU TERRITOIRE
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1. Territoire des Hauts-de-Seine

Le territoire retenu pour [|'élaboration est celui du
département des Hauts-de-Seine, il est composé de 36
communes en bordure ouest de Paris, couvrant une
superficie de 12012km? pour une population de 1 606 000
habitants, soit 13% de la population régionale (INSEE
2018). C'est ainsi le département le plus petit et le plus
dense de France apres Paris, avec plus de 9129 habitants
par km?.

A I'exception de deux grandes foréts, le département est
intégralement urbanisé. La majorité des espaces verts sont
concentrés au centre du département.

Il est desservi par un réseau de transports en commun
dense (bus, métro, RER, transilien opérés par lle-de-France
Mobilités) et un important réseau routier et autoroutier.
Les déplacements sont toutefois rendus complexes par un
réseau ferré centré sur Paris, et par une importante
congestion automobile. Ainsi les trajets selon I'axe Nord-
Sud sont complexes.

Les communes du département sont réunies dans 4
Etablissements Publics Territoriaux de la Métropole du
Grand Paris (liste des communes par EPT en annexe 16).
Tous les EPT réunissant les communes des Hauts-de-Seine
sont contenus au sein des limites départementales, a
I’exception de I'EPT n°5 « boucle Nord de Seine » qui inclut
la commune d’Argenteuil dans le Val d’Oise.

La commune la plus dense du département est Levallois-Perret (26 333 hab/km? en 2016), la moins dense
Marnes-la-Coquette avec 522 hab/km?2. Hormis Marnes-la-Coquette, toutes les communes du département
ont une densité de population supérieure a 2800 hab/km2. 16 communes sur 36 ont une densité de

population supérieure a 10 000 hab/km?.
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2. Structure de la population
La population des Hauts-de-Seine comporte une importante proportion de jeunes de moins de 20 ans. Les
actifs y sont surreprésentés par rapport a la moyenne nationale, et en particulier les cadres.

Les 0-5 ans représentent 8,4% de la population départementale, ce qui place le département dans les 20%
de départements avec la plus forte proportion de jeunes enfants en France. De plus le solde naturel du
département est positif de 14 400 habitants en 2013, supérieur du solde migratoire négatif de -8 400.

Le département des Hauts-de-Seine va également voir son age moyen augmenter de 5 ans entre 2013 et
2050, avec un important vieillissement de la population.

0-19 20-64 65-84 85+ Total
Partdansla | 2521% 60,90% 11,52% 2,37%
population
en 2016
Tendance +1,3% +4,1% +37% +32% +7,9%
évolution
2013-2030

(INSEE 2014)

En 2013, les personnes seules et familles monoparentales représentent respectivement 39% et 10% des
ménages du département. Ces deux types de ménages sont plus présents dans le nord du département (EPT
4 et 5) et en bordure de paris : il s’agit de ménages soit jeunes soit trés agés (+85 ans).

Les éléves et étudiants représentent quant a eux 11,8% de la population des 15-64 ans dans le département.
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II. CONTEXTE SOCIO-ECONOMIQUE

Le département des Hauts-de-Seine est un département économiquement dynamique, dont la population
est plut6t aisée mais concerné par d’importantes inégalités territoriales. La médiane de revenu par unité de
consommation y est de 26 571 euros en 2016, contre 22 906 euros pour la région lle-de-France. Les emplois
y sont trés majoritairement compris dans le secteur tertiaire (services, commerce), avec 78,5% des emplois
(64,8% en France). En 2017 le taux de chébmage des Hauts-de-Seine s’établissait a 7,2% de la population
active (DIRECCTE). Le taux de bénéficiaires de la couverture Maladie Universelle Complémentaire et de I’Aide
a la Complémentaire santé est nettement inférieur au taux régional comme national.

Le taux de pauvreté a 50% du revenu médian en 2016 est de 12,2% pour le département, inférieur au taux
de pauvreté national situé alors a 14% de la population, mais tres inégal selon les communes. Le taux de
pauvreté dépasse la moyenne régionale (15,7%) dans les communes d’Asnieres-sur-Seine et Colombes, et
dépasse les 20% de la population pour les communes de Bagneux, Nanterre, Clichy et Villeneuve-la-Garenne.
Le taux de pauvreté de Genneuvilliers atteint en 2016 27% de la population, le taux le plus élevé du territoire.

Le département compte 19 quartiers prioritaires au titre de la politique de la Ville.

0L NG

Carte de I'IDH-2 (source ARS/ ORS — données
2013)

L'indice de développement humain -2 est un indice
composite inspiré de I'indice de développement
humain mobilisé par le Programme des Nations Unies
pour le développement, et dont les indicateurs ont été
adaptés a la région lle-de-France.

Il agrége trois données pour constituer un score entre
0 et 1 représentant le développement d’un territoire :

- espérance de vie
- revenus médian par unité de consommation,

- taux de pop >15 ans sortie du systéme scolaire avec
un diplome

Pour chaque indice : 0 = valeur minimale régionale, 1 =
| valeur maximale régionale.

- IDH-2 = moyenne des 3 indices.
Il 0244034
| B 0344044 La médiane régionale se situe a 0,52. Cette valeur est
% 8;; : ggg retenue par I’ARS comme une référence dans le
] 0584063 cadre de ses politiques de soutien aux Contrats
[] 0634070 locaux de santé et aux conseils locaux de santé
B
0,7040,76 .
. r0ag, : mentale.
Bl 0764095| entale
[ Quartiers .
prioritaires | -




III. LOGEMENTS

Nombre de demandeurs pour une attribution par commune dans les
Hauts-de-Seine au 31 décembre 2017

B0IS
COLOMBES
LENEUVE

w
GARENNE

ASNIERES
SUR.

semE

VAUCRESSON

MONTROUGE

COQUETTE

FONTENAY
A
ROSES.

LE PLESSIS
ROSINSON

Légende
Nombre de demandeurs pour une attribution au 31 décembre 2017

Comme Paris, les Hauts-de-Seine se caractérisent
par un parc de logements locatifs en tension. Au
31/12/2018, plus de 105 000 ménages étaient en
attente de logement social dans le département,
soit 15% de la demande régionale (pour 13% de
la population). 10 051 attributions de logements
sociaux ont été réalisées dans I'année 2018, soit
environ 10% des demandes. L’ancienneté
moyenne des demandes est de 2 ans et 10 mois.

De plus, la répartition des logements sur le
territoire est inégale, certaines communes ne
rencontrant pas les objectifs de production de
logements sociaux fixés par la loi, quand d’autres
supportent jusqu’a 60% de logements sociaux
dans leur commune.

Taux SRU et nombre de logements sociaux par commune dans les Hauts-
de-Seine au 1er janvier 2017

VILLENEWVE
[y

A GARENNE
CoLOMBES

sssss

»»»»»»

6817 cHarenay
MALABRY

Taux SRU au 1er janvier 2017
I Inférieur & 20 %

[ Compris entre 20 % et 25 %

[ Supérieur a 25 %
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Deux populations aux besoins spécifiques :
Les ménages trés précaires

L'enquéte « santé et précarité » réalisée conjointement en juin 2019 par I’ARS et la DRIHL UT 92 aupres des
structures d’hébergement et des dispositifs de veille sociale montre que, d’aprés les structures d’accueil,
235 personnes hébergées en centre d’hébergement sont identifiées par les travailleurs sociaux comme en
difficulté psychique, soit 12% des personnes hébergées. 369 autres personnes rencontrées par les équipes
de maraude et les accueils de jour sont décrites par les professionnels comme atteintes par des difficultés
psychiques.

Les personnes migrantes primo-arrivantes

Une problématique spécifique a la Métropole du Grand Paris concerne le territoire des Hauts-de-Seine :
I’accueil des personnes migrantes primo-arrivantes. On remarque en effet qu’en 2017, plus de 1% des
consommants du régime général d’assurance maladie dans les Hauts-de-Seine sont bénéficiaires de I'Aide
Médicale d’Etat, soit nettement plus que le taux national.

Les Hauts-de-Seine sont concernés au premier chef par la question de I'accueil et de I'accés aux soins des
personnes migrantes, par la proximité avec Paris et par I'implantation de nombreuses structures d’accueil
et d’hébergement sur le territoire. En particulier, plusieurs milliers de personnes sont accueillies chaque
année au Centre d’Accueil et d’Evaluation des Situations situé a Nanterre.

Cette population spécifique pose plusieurs défis en ce qui concerne la santé mentale : le parcours
migratoire est facteur déterminant de troubles et de traumatismes, d’une part, et d’autre part les prises en
charge sont rendues complexes par la situation administrative des personnes, les besoins d’interprétariat
importants et I'instabilité des personnes hébergées de maniere transitoire dans le département.

Bénéficiaires AME Bénéficiaires CMUC et ACS (% des
(/ 1000 consommants RG) consommants RG)
15,0
10,0 |
5.0 IDF
CMUC
0,0 92
ACS
W Hauts-de-Seine France -
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1V. OFFRE DE SOINS DE VILLE

,“225.2?231'25 Hauts-de-Seine wussy L’offre de soins en ville dans le territoire des Hauts-de-Seine

s’articule autour des médecins généralistes libéraux, d’'un
nombre de Maisons de santé en augmentation et de
2670k ue e Gros 83 MSPU Averods nombreux centres de santé.

37 rue du Ht de la Noue

MSPU les Agnettes
33 rue Victor Hugo

MSPU Patrick Nochy

owemaciamor—— Trojs  réseaux de santé (Nord 92, ASDES et Osmose)
proposent également des accompagnements vers les soins
pour les personnes atteintes de maladies chroniques ou dans
des situations complexes mélant problémes de santé et
difficultés sociales.

MSP des Chénes
55 rue des Chénes

MSP de Saint-Cloud
38 rue Gounod

MSP Vanves
42 rue Marcheron

MSP Saint-Exupéry
15 avenue de Celle
2 rue de 'Avenir

* MSP en fonctionnement

* PSUGVLG
Y MsPenprojet

ZONAGE MG 2018
I zone dintervention prioritaire
Zone d'action complémentaire

Autre zone

1. Acces aux médecins généralistes
Comme toute la région, les Hauts-de-Seine connaissent une tension forte sur I'accessibilité au médecin
généraliste. Comme on peut I'observer sur la carte, la majeure partie du Département est concernée par un
des deux zonages d’aide a l'installation de médecins généralistes, zonages fondés sur un indice d’acces au
médecin généraliste en ville.

Une spécificité du territoire consiste également en I'existence d’'une problématique d’accés financier aux
soins de premier recours. Le taux de dépassement d’honoraires (CPAM 2018) pour le département est de
14% chez les médecins généralistes, et peut atteindre plus de 70% dans certaines communes comme Neuilly-
sur-Seine.

L'offre de médecine de ville libérale se structure progressivement dans le département, avec 10 Maisons de
Santé Pluri professionnelles libérales en 2019. 43 centres de santé emploient des médecins généralistes
salariés dans le département, dont de nombreux centres municipaux financés par les communes.

2. Acces aux soins en santé mentale
203 psychiatres libéraux sont installés dans le département (source RPPS 2019), dont 45% sont en secteur 1
(contre 66% en France). Ce nombre inclut les psychiatres exercant en établissement de santé privé a titre
libéral, et masque une disparité de répartition territoriale. Ainsi aucun psychiatre n’est installé a
Gennevilliers et Villeneuve-la-Garenne.

L'accessibilité financiére pose encore question concernant les psychiatres libéraux: le montant de
dépassement moyen annuel pour des consultations de psychiatre est de 182€ par consommant du régime
général d’assurance maladie en 2018 (source CPAM)
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Environ 750 psychologues sont installés dans le département (source ADELI 2019). Toutefois il est en I'état
des données impossible de dire combien sont salariés et combien exercent en ville. Leur répartition est
également trés inégale, allant de 3 a Villeneuve-la-Garenne a 126 a Boulogne-Billancourt.

Plusieurs CMP ont établi des partenariats avec des centres municipaux de santé afin de proposer un acces
plus facile a des consultations de psychiatre ou de psychologue, en particulier

- Le CASH avec le CMS de Nanterre
L’EPS Roger Prévot avec le CMS d’Asnieres-sur-Seine

Le réseau de santé ASDES (centre 92) propose également des consultations de psychologue a prix modique.
La Maison de santé pluri professionnelle de SURESNES propose également des consultations de psychologue.
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V. EPIDEMIOLOGIE DES TROUBLES PSYCHIQUES

1. Prévalence des maladies mentales
Il n’existe aujourd’hui aucune donnée épidémiologique consolidée concernant la prévalence des troubles de
la santé mentale dans le territoire des Hauts-de-Seine. L'enquéte « santé mentale en population générale »
construite par le Centre Collaborateur de I’'OMS pour la recherche en santé mentale n’a pas été déployé sur
le territoire. Les données ci-apres permettent donc des approximations fondées sur la couverture existante
des besoins mais ne peuvent étre exhaustives. En particulier, elles ne renseignent pas sur les situations de
non-dépistage ou non-suivi.

On constate que la consommation de médicaments (anxiolytiques et psychotropes) et le taux de prise en
charge sont inférieurs au taux national. Toutefois le taux de tentatives de suicide est nettement supérieur
au taux régional, en particulier concernant les femmes. Le taux standardisé de mortalité par suicide avant
65 ans est de 7/100 000 (source CépiDC), trés inférieur au taux national de 15/100 000 habitants.

Le taux de bénéficiaires du régime général d’assurance maladie concernés par une reconnaissance ALD 23
(Affection psychiatrique de longue durée) est difficile a interpréter. On remarque que les effectifs sont
importants dans les communes les plus denses, mais aussi dans les communes disposant d’'une bonne
couverture en termes de médecins généralistes.

En 2017 13 252 hommes et 16 000 femmes bénéficiaient d’'une reconnaissance d’ALD pour troubles
psychiatriques dans les Hauts-de-Seine, soit 2,1% des assurés sociaux, contre 2,3% en fle-de-France.

CARTE : Taux et effectifs de bénéficiaires du régime général d’assurance maladie concernés par une

reconnaissance d’Affection Longue Durée pour troubles psychiatriques (ALD 23)
T \

taux ALD 23 sur total assurés

sociaux

| | 0.015-0.018

| | 0.018-0.02

I | 0.02-002
0.02 - 0.021
0.021-0.023
0.023-0.025
0.025-0.039

- Autres

ALD 23 Nb Total

® 311-453

® 453-656

® 656-766

® 766-990

. 990 - 1244
.1244-1394

® Autres
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2. Mortalité et acceés aux soins somatiques des personnes souffrant de
troubles psychiques dans les Hauts-de-Seine

L’age moyen au moment du décés est nettement plus précoce pour les personnes porteuses de troubles
psychiques que pour la population générale.

Il est de:

- 63,9 ans pour les personnes prises en charge pour un trouvble dit « sévere » (dépression sévere,
troubles psychotiques, troubles du neuro-développement), soit 19,5 ans de moins que la population
générale des Hauts-de-Seine

- 70 ans pour les personnes prises en charge pour troubles de I’humeur, soit 11,4 ans de moins que la
population générale du département.

En 2013, seuls 49,2% des patients hospitalisés pour troubles de ’humeur ont bénéficié d’un soin somatique
courant (consultation généraliste, contraception, gynécologie, dentaire) dans les deux ans suivant la sortie
d’hospitalisation. Pour les patients hospitalisés pour troubles psychotiques, bipolaires ou dépressions
séveres, ce taux chute a 26,6% (source SNIIRAM, PMSI).
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VI. OFFRE DE SOINS HOSPITALIERS

L'offre en psychiatrie sectorielle dans les Hauts-de-Seine :

La prise en charge des adultes
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L'offre en psychiatrie sectorielle dans les Hauts-de-Seine :

La prise en charge des enfants
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L'offre de soins psychiatriques hospitaliers est
portée par de nombreux établissements :

- 4 établissements publics de santé mentale

- 1 établissement de santé mentale
sectorisé ESPIC

- 1 établissement public de santé généraliste

- 2 sites de I’Assistance Publique-Hopitaux
de Paris

- 1 établissement du service de Santé des
Armées

- 1 centre hospitalier généraliste ESPIC

- 1 établissement ESPIC non sectorisé

- 5cliniques a statut privé commercial

- 7 hopitaux de jour gérés par des
organismes médico-sociaux

Cette diversité et nombre important d’acteurs est
un trait caractéristique de I'offre de soins sur le
territoire de la Métropole du Grand Paris.

Le service public de santé mentale est territorialisé
en 20 secteurs de psychiatrie adulte et 7
intersecteurs de psychiatrie infanto-juvénile.

7 établissements de santé pour 8 lieux
d’hospitalisation compléte participent au service
public de santé mentale pour les adultes. 2 de ces
lieux d’hospitalisation sont hors du département.

3 établissements de santé participent au service
public de santé mentale pour les enfants et les
adolescents, en intégration forte toutefois avec les
offreurs de soins non sectorisés, en particulier
I’Astrolabe (Louis Mourier APHP). Ces partenariats
sont formalisés dans une convention « parcours
des adolescents » en ce qui concerne le nord des
Hauts-de-Seine.
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1. Taux d’équipement
On constate que I'offre en lits pour les patients adultes correspond a la moyenne régionale. Si le nombre de
places en hospitalisation partielle est supérieur au taux d’équipement régional, le nombre d’unités de
consultations ou de CMP pour 100 000 habitants est quant a lui en retrait, ce qui peut s’expliquer en partie
par la densité du territoire.

Le taux d’équipement en lits d’hospitalisation concernant la psychiatrie infanto-juvénile est quant a lui plus
favorable que le taux régional, tout comme le nombre de lieux de consultation pour 100 000 jeunes de 0 a
16 ans. Toutefois, le nombre de places en hospitalisation partielle est en retrait par rapport au taux
d’équipement national et régional.

Ces taux d’équipement doivent en outre étre mis en regard avec |'éloignement géographique des lieux
d’hospitalisation : en ce qui concerne la psychiatrie adulte, deux établissements de secteur disposent de lits
d’hospitalisation en dehors du département des Hauts-de-Seine : le GH Paul Guiraud dans le Val-de-Marne
et I'EPS Roger Prévot dans le Val-D’Oise. L'offre de psychiatrie infanto-juvénile quant a elle repose pour
partie sur des lits d’hospitalisation situés dans les Yvelines au CH Théophile Roussel.

La répartition des lits et places par statut des établissements est la suivante :

Note: concernant les établissements responsables de secteurs de psychiatrie, l'offre peut-étre
intersectorielle, en particulier concernant les places alternatives a I’hospitalisation compléte.

Public ou ESPIC Non sectorisé non Non sectorisé privé
sectorisé lucratif lucratif
HC Adulte 681 134 297
HDJ Adulte 323 157 63
HC infanto-juvénile 42 50
HDj infanto-juvénile 71 155

CMP ou CATTP Lits Places Placement | Appartements

unité de HC HDJ familial thérapeutiques
consultations
Adultes (18+) 33 20 1112 543 35 47
Taux / 100 000 2,67 1,62 89,97 43,93 2,83 3,80
enfants/Ados 41 7 92 192
(0-17)
Taux /100 000 11,22 1,91 25,17 52,22
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Taux d’équipement adulte
(pour 100 000 hab + 18 ans)

Lits hospitalisation temps plein 105,8

88,3
89,97

Places Hospitalisation partielle

CMP ou unité de consultation

B France M lle-de-France M Hauts-de-Seine

Taux d'équipement PSY 1)
(pour 100 000 habitants <18ans)

Densité de lits d'hospitalisation temps plein pour 100 16'31 1
000 hab. de 0-16 ans 2517
. , e . 70,7
Densité de places d'hospitalisation partielle pour 100 715
000 hab. de 0-16 ans 57 59 !

B France Mlle-de-France M Hauts-de-Seine

11
10,7
9,3

Densité de CMP ou unité de consultation pour 100 000
habitants de 0-16 ans




2. Offre spécialisée

Deux dispositifs « Ados » intégré (12-16 ans) :
Un dans le Nord et Centre et un dans le sud du département et se présentent ainsi :

- Pour le nord du département :
Une convention « parcours des adolescents » (annexe n° 12) organise la prise en charge entre les acteurs
de la santé mentale des adolescents du nord 92 et centre.

Les dispositifs sont décrits dans une annexe a la convention que le diagnostic reprend dans son
intégralité :

« 1-Hopital Louis-Mourier - Dispositif de psychiatrie Adolescent : C’est un dispositif tripartite intersectoriel
pour le nord et le centre des Hauts-de-Seine 92 associant une équipe mobile, une unité d’hospitalisation
psychiatrique (de 12 lits et 2 places Hbpital de jour) et une équipe de liaison intervenant en pédiatrie
(urgences et unité d’hospitalisation). Il constitue une unité fonctionnelle du service de Psychiatrie générale-
Addictologie, service universitaire et sectorisé. Il vise a intervenir aux différents temps de la trajectoire du
jeune. L’équipe mobile du dispositif de psychiatrie Adolescent de Louis Mourier a vocation a intervenir au sein
du réseau au plus prés du milieu de vie des jeunes, afin de favoriser I’accés aux soins, de rencontrer les jeunes
« non demandeurs » et ne consultant pas spontanément au CMP. L’équipe mobile met en place des
interventions directes aupreés des jeunes (consultations au plus prés du milieu de vie : visite a domicile, dans
les foyers et les équipes socio-éducatives et judiciaires, les établissements scolaires...) et indirectes aupreés
des professionnels. Elle s’appuie sur I'infrastructure hospitaliére du dispositif (hospitalisation, consultations,
ateliers thérapeutiques) et sur le secteur sanitaire local.

2-Etablissement Public de Santé Roger PREVOT : Unité d’Accueil Thérapeutique pour Adolescents : Unité
fonctionnelle de I'inter secteur de pédopsychiatrie 92101.

L’équipe pluridisciplinaire travaille en lien étroit avec les partenaires en charge d’adolescents (éducation
nationale, ASE, PJJ, sanitaire...) L’'UATA propose des rencontres avec les partenaires ainsi qu’un accueil
pluridisciplinaire des adolescents et de leur famille. Elle participe a I’évaluation des situations, facilite I'accées
au soin et assure la continuité des soins pour I'adolescent a toutes les étapes de la prise en charge. Egalement
lieu ressource pour les CMP de I'inter secteur, L’"UATA intervient autour des situations les plus difficiles en lien
avec les CMP. Dans le cadre des hospitalisations d’adolescents, I'lUATA assure les liens entre structures
hospitalieres et suivi ambulatoire. Enfin 'UATA est particulierement positionnée dans les situations
complexes nécessitant la mise en place de liens inter partenariaux denses avec des consultations adolescents
dans les cing centres médico-psychologiques de l'inter secteur.

3-Centre Hospitalier Théophile Roussel :

- Plate-forme Inter secteur 92102 : Consultations d’Accueil et de Soin pour Adolescents (consultation
rapide pour adolescents avec un accueil, des consultations d’évaluation et d’orientation, demandés
par I’entourage du jeune (parents, éducateurs en charge d’une mesure)), Consultations des CMP et
Groupes thérapeutiques (groupe Ado et groupe « A Corps d’dge ». Ce dispositif Adolescent de I'inter
secteur 92102 est étroitement articulé avec le dispositif Adolescents de I’hépital Louis Mourier dont il
partage le territoire local (coordination des nouvelles demandes au sein d’un staff hebdomadaire
commun, formalisation du partenariat entre les équipes afin de favoriser I’adresse des adolescents
d’une unité a I'autre)
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- Centre Jean WIER 92103 et Inter secteur 92104 associent chacun une Consultation d’Accueil et de Soin
pour Adolescents (consultation rapide pour adolescents avec un accueil, des consultations
d’évaluation et d’orientation, demandés par I'entourage du jeune (parents, éducateurs en charge
d’une mesure)) des Consultations en CMP et un CATTP intersectoriel a Rueil et Nanterre, ainsi qu’un
hépital de jour adolescent

4-Le CIDE associe un hépital de jour, le Centre du Parc de Saint Cloud et un CMPP avec une mission CASA a
VILLE D'AVRAY. Il est non sectorisé.

- L'népital de jour, le Centre du Parc de Saint -Cloud, est un établissement de soin pour adolescents
proposant une prise en charge thérapeutique et une scolarité adaptée aux difficultés psychiques des
adolescents de la cinquieme a la terminale.

- Le CASA, Consultations d'Accueil et de Soin pour Adolescents (Consultation rapide pour adolescents,
avec un accueil, des consultations d'évaluation et d'orientation, demandés par [l'entourage de
lI'adolescent), des consultations a visée psychothérapique, du psychodrame au CMPP, des
consultations spécifiques.

PARCOURS ADOLESCENTS EN HOSPITALISATION

HOSPITALISATION PROGRAMMEE

CONSULTANT :

* CASA

* CMP

* Libéral/CMPP

* Enlien avec HDJ/CMP DEMANDE D’HOSPITALISATION
(pour certains ados)

* Urgences CHU-Hopitaux
généraux/CPOA

* Services de pédiatrie

Décision de 'unité

la plus appropriée

PARCOURS DE SOINS :

Le consultant s’adresse aux deux unités.

La régulation hebdomadaire entre les deux unités décide en fonction des places et du contexte clinique de
I'unité la plus appropriée.
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HOSPITALISATION NON PROGRAMMEE

Commissariat LR
[E

. TS Autres
TS « simple » SDRE oPP
« complexe » troubles
PAS nécessité de Nécessité de Examen
soins contenant soins contenant SOMATIQUE

¢o

Pour une TS « simple » (sans troubles psychiatriques associés), une hospitalisation a 'UACA (Neuilly) est envisagée.
L’'UACA peut aussi recevoir des adolescents autour de la « crise »adolescente si leur état est compatible avec la
pédiatrie

PARCOURS DE SOINS :

Pour les TS plus « complexes » et les autres manifestations psychopathologiques, le choix entre I’Astrolabe et I'UASI
s’effectuera :

1) Selon les places possibles

2) Selon la clinique (nécessité ou non de contenance, en sachant que I’'UASI est plus @ méme de dispenser des soins
contenants (unité fermée)

Les soins sous contrainte (OPP, SDRE) ne peuvent étre mis en place qu’a I’'UASI ou a défaut en psychiatrie d’adultes.
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- Pour le sud du département :

La filiere Ados a I'EPS Erasme-Anthony pour le sud 92 qui integre des consultations rapides, des lits
d’hospitalisation temps plein, des places d’HDJ et une équipe mobile.

Il n’existe pas d’offre d’hospitalisation de psychiatrie générale dédiée aux 16-25 ans dans le département.

A souligner, la maison des adolescents MDA92 qui ceuvre sur I'ensemble du département. Elle travaille en
réseau avec tous les acteurs autour des cas complexes et offre depuis 2019 un accueil généraliste sans
rendez-vous aux adolescents et a leurs familles dans le nord du département et un projet d’ouvrir une
antenne dans le sud est en construction.

Deux équipes mobiles de psychiatrie du sujet agé sont actives dans les Hauts-de-Seine

- EMPSA intersectorielle de I'EPS Roger PREVOT, basée a Asniéeres
- EMPSA de CORENTIN CELTON, basée a ISSY-LES-MOULINEAUX.

Ces deux établissements disposent également de places d’hospitalisation de jour spécialisées.

L'ESM MGEN RUEIL-NEUILLY est engagé dans la mise en ceuvre d’une offre de psychiatrie du sujet agé en
hopital de jour a Rueil-Malmaison.

La clinique Rochebrune dispose également de 65 lits et 20 places spécialisées en gérontopsychiatrie.

L'offre de réhabilitation psychosociale est encore peu développée et peu lisible dans les Hauts-de-Seine.
Deux établissements disposent d’une offre clairement identifiée a ce jour :

- L'Hopital de Jour Intersectoriel de Réhabilitation Psychosociale, EPS Erasme

Le département est couvert par deux équipes mobiles psychiatrie-précarité, portées au Nord par le CASH de
Nanterre et au sud par le GH Paul Guiraud. Ces équipes interviennent aupres des publics les plus précaires,
en hébergement social ou a la rue. Elles repérent, orientent et accompagnent vers les soins les personnes
dans une logique d’ « aller-vers » et travaillent en partenariat avec les accueils sociaux du département.

Ces deux EMPP n’ont pas vocation a intervenir en urgence.

L’acces aux soins généralistes des personnes sans droits sociaux est également porté par 8 Permanences
d’accés aux soins de santé généralistes hospitalieres et deux PASS ambulatoires expérimentales portées par
deux réseaux de santé (réseau 92 Nord et Osmose)

Le pole de santé mentale du CASH propose également une PASS psychiatrique et un « CATTP social » pour
favoriser I’acces au soin des personnes précaires par des modalités adaptées, repérées ou non par I'EMPP.
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Plusieurs dispositifs existent mais ne couvrent pas le territoire de maniere homogene.

- L’équipe PPUMMA (Psychiatrie-périnatalité en urgence en maternité) portée par I'EPS Erasme,
intervient a la demande des professionnels des maternités et du réseau pour répondre a l'urgence
en périnatal immédiat au sein de la maternité.

- Unité parents-enfants du CH Théophile-Roussel

- Psychiatrie néonatale au sein de la maternité de I’hopital Louis Mourier.

- Il existe une offre d’addictologie variée sur le territoire. Toutefois cette offre peu lisible n’est pas
cartographiée de maniere unifiée et exhaustive.

L'offre de soins spécialisée dans les Hauts-de-Seine est riche, diversifiée mais inégalement répartie et
coordonnée, sa richesse peut étre source d’'un manque de lisibilité.
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VII. RECOURS AUX SOINS EN SANTE MENTALE

La tres grande majorité, 91% de patients adultes de la psychiatrie dans les Hauts-de-Seine, sont suivis par
les structures ambulatoires des établissements de santé mentale, CMP ou CATTP (2017).

En parallele, les actes de soin sur le lieu de vie (logement, hébergement ou lieu de vie médico-social)
augmentent de 1,08% entre 2014 et 2017 mais concernent 3,53% de patients en moins sur la période.

L’évolution de I'activité de I'intersecteur 101 de psychiatrie infanto-juvénile est a noter particulierement :
Entre 2014 et 2017, le nombre de journées d’hospitalisation a progressé de 47%, notamment apres
I'ouverture de I’Astrolabe, mais sur la méme période la file active a diminué de 3%.

Activité hospitaliéere de

L 2017 Evolution 2014/2017
psychiatrie
Patients adultes 36 482 +2%
Journées d’hospitalisation 482 792 - 6%
adulte
Patients psychiatrie lJ 11 960 -0,87%
Journées d’hospitalisation 60 768 +3,74%

psychiatrie lJ

Le Projet régional de Santé d’ile-de-France 2018-2023 se donne pour objectif de porter a 2% le taux de
recours aux soins de santé mentale pour les enfants de moins de 4 ans.

Part des actes en liaison
médico-sociale pour les + 65
ans

Recours aux soins hospitaliers des
0-4 ans

10,6%
2,03%

1,73%

0,5% 1,5%
) (o]

2014 2017

Taux régional non

connu pour 2014 B Hauts-de-Seine W IdF M France

m92 mIDF

La part des actes codés dans le PMSI par les établissements de santé mentale comme réalisés au sein des
établissements médico-sociaux pour les patients de plus de 65nans est particulierement faible au regard de
la part nationale. Les facteurs d’explications sont a approfondir, ils peuvent étre relatifs tant a la population
gu’aux relations existantes entre les EHPAD et les établissements de santé, la part d’EPAD privés étant
supérieure a la moyenne nationale en lle-de-France et particulierement dans les Hauts-de-Seine.

39



VIIL. SUIVI EN VILLE DES PATIENTS DE LA PSYCHIATRIE

40,6% des patients admis en hospitalisation pour troubles de I’humeur ont eu accés au médecin traitant

dans les deux mois précédent I’hospitalisation (France : 54,1%).

24,9% des personnes hospitalisées pour troubles psychotiques, bipolaires ou dépressions séveres ont
consulté leur médecin traitant dans les deux mois précédent I’hospitalisation. (france : 36,5%). 18,3% des
patients hospitalisés n’ont pas déclaré de médecin traitant. 53% de ces patients hospitalisés n’ont pas

bénéficié de suivi spécialisé en santé mentale 1 an avant leur admission en hospitalisation.

Suivi des patients hospitalisés atteints de « troubles séveres »
(troubles psychotiques, bipolaires, dépression séveres)
Sans contact avec

médecin traitant 2 mois
apres sortie

76,4%
79,7%

N'ayant pas déclaré de
médecin traitant

24,1%
26,6%

Sans suivi en amont

B France M lle-de-France M Hauts-de-Seine

Patients hospitalisés pour troubles de I’"humeur « modérés »

Sans contact avec

. . . . 62,2%
médecin t‘raltanF 2 mois 66.6%
apres sortie
N'ayant pas déclaré de
médecin traitant
14,1%
14,8%
. 14,7%
Sans suivi en amont )
France M lle-de-France M Hauts-de-Seine
Taux de recours aux psychiatres libéraux pour troubles de
I'humeur ou addictions
M France
M |le-de-France
25,6%

B Hauts-de-Seine
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IX. OFFRE D’ACCOMPAGNEMENTS MEDICO-SOCIAUX POUR LE HANDICAP

1. Taux d’équipement

Tableau : taux de places en ESMS pour 100 000 habitants de 20 ans et plus

Type 92

SAVS 32,5
SAMSAH 8,8
ESAT 178,2
Foyer de vie 66,8
FAM 39,2
MAS 25

33,1

17,9

188,4

51,3

56,8

46,5

79,2

20,3

240,4

103,3

60,9

58,6

Tableau : taux de places en ESMS pour 100 000 jeunes de la tranche d’age concernée par chaque type

d’établissement

Type
CAMSP
(0-6 ans)

CMPP 2,9
(0-20 ans)

SESSAD 227,2
(0-20 ans)

IME 417,1
(6-20 ans)

ITEP 12,8
(6-18 ans)

3,2

238,8

437,9

67,3

2,9

307,3

577,8

148,2

41



2. Situations complexes
Le taux d’équipement médico-sociaux a destination des personnes porteuses d’un handicap est tres inférieur
en lle-de-France au taux d’équipement des autres régions. Cela provoque en particulier un recours important
a des structures soit inadaptées, soit éloignées dans d’autres régions voire en Belgique, en particulier pour
les personnes porteuses de troubles psychiques avec troubles du comportement important ainsi que les
personnes atteintes de troubles envahissants du développement.

“A un instant T" (pas de cumul) : au 31/12/2016 102
"A un instant T" (pas de cumul) : au 31/12/2017 108
"A un instant T" (pas de cumul) : au 31/12/2018 118

Source : MDPH, 2019

Au 11/09/2019, 87 adultes sont accueillis dans des établissements médico-sociaux pour enfants au titre de
I’'amendement creton. (cf graphique ci-dessous)

an

40
35
30 27
25
20
c
= 12
10
5
5 5
- W :
o | —
Deficience TSA Deficience Déficiences  Polyhandicap  Déficience
intellectuelle psychigue motrice et Visuelle
intellectuelle
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Enfants en attente d’une scolarisation adaptée ou d’un accueil en établissement médico-social (source
CDAPH 2019) :

SCOLARITE > MI
SEPTEMBRE . SCOLARITE<MI | TEMPS OU
2018 ADOMICILE TEMPS AUTRE PRISE EN TOTAL
CHARGE
3-16 ANS 52 58 21 131
16-20 ANS 24 3 1 28
TOTAL 76 61 22 159
SEPTEMBRE
2019

Cette faiblesse de I'offre médico-sociale dédiée au handicap psychique provoque également des
hospitalisations longues inappropriées, plus particulierement dans les services de psychiatrie infanto-
juvénile.

3. Scolarisation
Tous handicaps confondus, 2000 jeunes accompagnées par un ESMS sont scolarisés dans les Hauts-de-Seine
a la rentrée 2019. En décembre 2018, 5486 éléves des Hauts-de-Seine bénéficiaient d’un Plan Personnalisé
de Scolarisation en raison d’un handicap (tous handicaps).

Une équipe médico-sociale d’appui a la scolarisation (Papillons blancs de St Cloud) intervient dans le
département en soutien des équipes scolaires.

En outre, deux acteurs sanitaires sont particulierement investis dans le champ de la scolarisation des
adolescents porteurs de troubles psychiques : la Clinique Dupré et son offre en soins-études, ainsi que le
relais Jeunes de Sevres, qui dispose d’'un accompagnement spécifique des phobies scolaires.
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X. PROMOTION DE LA SANTE MENTALE

Le territoire des Hauts-de-Seine est un des départements les plus actifs en ce qui concerne le développement
de conseils locaux de santé mentale, au nombre de 16 (au 01/11/2019).

Les CLSM sont cofinancés par I’ARS dans les territoires a I'IDH2 inférieur a 0,53 (médiane régionale) ou ceux
comportant une proportion particulierement importante de la population vivant dans un quartier prioritaire
de la politique de la Ville. 5 CLSM sont actuellement cofinancés : Gennevilliers, Clichy, Asniéres, Nanterre et
Bagneux.

Les conseils locaux ont pour mission d’élaborer avec les partenaires du territoire une politique locale en
faveur de la santé mentale. Celle-ci se concentre non seulement sur la bonne inclusion des personnes
malades chroniques et a la prévention des situations complexes (crise, logement...) mais également a la
promotion de la santé mentale pour la population générale.

7 groupes d’entraide mutuelle dédiés aux personnes avec troubles psychiques sont actifs sur le territoire et
deux sont en projet au 01/11/2019.

En 2018, la Semaine d’Information sur la Santé Mentale a vu plus de 30 actions proposées dans les Hauts-
de-Seine.

B CLSM non co-finance ARS

|| CLSM co-finance
Projet de CLSM
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DIAGNOSTIC QUALITATIF

LES 6 PRIORITES DU PTSM



PRIORITE 1: LE REPERAGE PRECOCE DES TROUBLES PSYCHIQUES,
L’ACCES AU DIAGNOSTIC, AUX SOINS ET AUX ACCOMPAGNEMENTS
CONFORMEMENT AUX DONNEES ACTUALISEES DE LA SCIENCE ET AUX
BONNES PRATIQUES PROFESSIONNELLES

o Repérage précoce et accés au diagnostic

o Acces au suivi et aux soins psychiatriques

o Acces aux accompagnements sanitaires sociaux et médico-
sociaux
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1.1 Organisation de la sensibilisation des acteurs au repérage des signes d’alerte

PRIORITE €
Le repérage précoce des troubles psychiques, I'accés au 90 L'organisation de la
diagnostic, aux soins et aux accompagnements | sensibilisation des acteurs au
conformément aux données actualisées de la science et aux | repérage des signes d’alerte.
bonnes pratiques professionnelles.

ENJEUX :
L'intervention précoce doit permettre de mettre en place des prises en charge adaptées deés
I’apparition des premiers symptomes d’une pathologie, afin de prévenir son aggravation et les
conséquences qui y sont associées. Elle se distingue de la prévention, qui vise a lutter contre les
facteursidentifiés comme pouvant contribuer au développement de troubles psychiques (risques
psychosociaux, négligences parentales, exposition au stress, consommation de substances
psychoactives et conduites addictives ...).

ETAT DES LIEUX

Le département des Hauts-de-Seine comporte une part importante d’enfants de 0 a 5 ans ainsi que
de jeunes de 15 a 25 ans, deux ages particulierement concernés par le repérage des troubles
psychiques.

En 2017, 1,88% des enfants de 0 a 4 ans (et leurs parents) ont eu recours aux soins en psychiatrie,
en diminution par rapport a 2014, et inférieur a 'objectif de 2% fixé par le PRS.

Le territoire est inégalement couvert en dispositifs de repérage ou d’accompagnement périnatal en
santé mentale.

La formation « premiers secours en santé mentale » n’est pas encore déployée dans le
département.

CONSTATS :
1. Déficit de repérage précoce et acces tardif au diagnostic
2. Stigmatisation et déficit de sensibilisation des acteurs professionnels et non professionnels
3. Déficit d’organisation du repérage et du dépistage précoce (psychiatrie 1))
4. Probleme de détection des signes au moment des crises inaugurales

ANALYSE DES CAUSES :
1. Déficit de repérage précoce et acces tardif au diagnostic
Méconnaissances des troubles et d’identification des signes d’alerte

Méconnaissance des comportements/postures a adopter, de la maniére dont il faut se
comporter

Méconnaissance des dispositifs existants

Probleme de formation des acteurs de premiere ligne, dont les professionnels de santé
: (Médecins généralistes, entourage familial, voisins, gardiens d’immeubles, acteurs
dans la ville, dans le milieu scolaire ou professionnel, intervenants a domicile ...)
Stigmatisation, non demande, retard a la démarche

Acces au diagnostic spécialisé difficile en raison des :
e Délais




e Disparités de fonctionnement des secteurs et sur I'implantation de psychiatres
en ville
e Déficit ressenti en termes de démographie médicale

2. Stigmatisation et déficit de sensibilisation des acteurs

o Difficulté a mobiliser la médecine de ville sur des actions de sensibilisation/formation
du fait de la « saturation » des médecins généralistes /charge de travail et volume des
sollicitations a visée informative
Autolimitation de professionnels qui ont un doute lors d’une intervention autre
(exemple instruction d’un dossier pour une ouverture de droit par un travailleur
social) sur la base d’un questionnement personnel sur la légitimité a intervenir, a
interpeler (« de quel droit interviendrai-je ?»)

o Insuffisance de sensibilisation du grand public a la pathologie mentale

o Pas de formation du grand public au geste de secours en psychiatrie.

3. Déficit d’organisation du repérage et du dépistage (psychiatrie 1))

o Déficit d’organisation du repérage et dépistage systématiques a des moments clés du
parcours de vie : période périnatale ; grossesse-maternité-PMI-créche etc. / Scolarité
maternelle, primaire, college-lycée-université.
Organisation du repérage, du dépistage et de I'adressage dans le milieu scolaire
Formation des professionnels de la petite enfance et de I’enfance au repérage
Absence de répertoire pour les professionnels des soins primaires
La pédopsychiatrie s’est construite avec ses partenaires pour le repérage, or ces liens
se sont atténués du fait de la diminution des effectifs et des restructurations (ex PMI,
médecine scolaire) ; diagnostic partagé par les médecins généralistes =» baisse des
réunions de concertation.

4. Probleme de détection des signes au moment des crises inaugurales
o Complexité de la pathologie mentale, comorbidité
o Déficit de formation des médecins aux signes d’alertes en psychiatrie

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :

0,

+» La formation des familles a I'identification des signaux précoces
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1.2 l’organisation d’un partenariat entre la psychiatrie et les médecins

généralistes

PRIORITE é

bonnes pratiques professionnelles.

Le repérage précoce des troubles psychiques, I'accés au 0@ L’organisation d’'un
diagnostic,c, aux soins et aux accompagnements | partenariat entre la psychiatrie
conformément aux données actualisées de la science et aux | et les médecins généralistes

ENJEUX :
Comme le souligne la HAS®, la médecine générale joue un réle essentiel dans la prise en charge
des troubles psychiques ; la détresse psychique est accueillie de facon habituelle en médecine
générale, acteur de premier recours reconnu en psychiatrie et santé mentale, aux cotés des
acteurs de la psychiatrie publique, libérale et associative.

ETAT DES LIEUX

Des partenariats existent entre les centres
municipaux de santé et les secteurs de
psychiatrie dans les communes dotées d’un
CLSM.

Il n’existe pas de partenariats formalisés avec
les médecins généralistes libéraux.

La pratique des visites a domicile par les
équipes de secteur est inégale et impossible a
cartographier a ce jour. La file active de
patients bénéficiant d’actes de soins

CONSTATS :

psychiatriques sur leur lieu de vie baisse de
3,5% entre 2014 et 2017.

79,7% des patients sortant d’hospitalisation
en psychiatrie pour un trouble « sévére » et
66,6% de ceux hospitalisés pour un trouble de
I'humeur ne voient pas de médecin traitant
dans les 2 mois suivant I’hospitalisation.

18,3% des patients hospitalisés pour un
trouble sévére n’a pas de médecin traitant
déclaré.

1. Tres peu ou pas de partenariats formalisés entre la psychiatrie et les médecins

généralistes

ANALYSE DES CAUSES :
1. Probléme de communication entre psychiatrie et médecins généralistes
o Probleme de Ressources et de moyens / démographie médicale

Probleéme ressenti de baisse de la démographie médicale, en médecine générale

et de spécialisé
Baisse des interlocuteurs

Baisse des interventions a domicile
Baisse des inclusions dans la file active

o Difficulté pour le CMP a répondre a toutes les sollicitations, avec impression que ce

constat est en progression

& Améliorer la coordination entre le médecin généraliste et les différents acteurs de soins dans la prise en charge des
troubles mentaux, note de cadrage, Haute autorité de santé, avril 2015.
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1.2 L'organisation d’un partenariat entre la psychiatrie et les médecins
généralistes

o Manque de temps pour prendre connaissance de I'ensemble des informations
diffusées ou disponibles, et manque de disponibilité pour s’'impliquer des médecins
au-dela de leur pratique quotidienne déja trés prenante

2. Méconnaissances et déficit de coordination

o Faible coordination entre la psychiatrie et les médecins généralistes, et entre les
différents intervenants

Méconnaissance réciproque des acteurs et des dispositifs existants
Pas d’acteurs de coordination obligatoire
Absence de répertoire des acteurs et structures, ou si existant, non connu
Non valorisation du travail de coordination et du travail en réseau
Grand déficit de déclaration d’un médecin traitant par les personnes suivies en
psychiatrie ; d’ou retard aux soins somatiques, aggravation des troubles, errance
médicale
Trés peu ou pas de partenariats formalisés entre la psychiatrie et les médecins
généralistes
o Les coopérations et coordinations existantes relévent de relations interpersonnelles
ou a dimension communale
o Faute de conventionnements /partenariats formalisés sur le territoire, plusieurs
difficultés persistent :
e Enjeu du secret médical et soignant partagé mal appréhendé par les acteurs
e Manque de formations croisées, faibles informations sur la pathologie, les
comorbidités fréquentes, le traitement mis en place suite a une hospitalisation
en psychiatrie ; absence trés fréquente de lettre de liaison
Incapacité d’ouvrir un dialogue réel entre différents corps professionnels et a
partager de I'information
e Sentiment d’existence de ‘sens unique’ : peu de retour « descendant » suite a
un adressage ou une orientation : rupture ou incertitude pour la suite d’un
parcours
Asymétries de qualité de fonctionnement, dysfonctionnements
o Plus de facilités aux échanges entre institutions qu’entre une institution et la
médecine de ville et vice-versa
o Impression importante d’hétérogénéité en fonction des communes du département,
perte de chance et acces différencié pour la mise en ceuvre des droits
Difficultés d’orientation et de formation
o Pas de parcours/orientation en psychiatrie dans la formation initiale des médecins.
o Pas de valorisation de la psychiatrie
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1.3 L’organisation de I’acces au diagnostic et au suivi psychiatrique

PRIORITE é

bonnes pratiques professionnelles.

Le repérage précoce des troubles psychiques, I'accés au 09 L’organisation de I’acces
diagnostic, aux soins et aux accompagnements | au diagnostic et au suivi
conformément aux données actualisées de la science et aux | psychiatrique

ENJEUX :
Le diagnostic tardif des troubles psychiques et les difficultés d’acceés a un suivi psychiatrique sont
a l'origine de pertes de chance pour les personnes concernées.

ETAT DES LIEUX

Le taux de CMP pour 100 000 habitants est
inférieur au taux régional et national, en
nombre d’'implantations.

Il n’est pas possible actuellement de mesurer
le délai d’acces au premier RDV en CMP a
I’échelle du territoire, chaque établissement
ayant des indicateurs différents pour le suivi.

Le recours au psychiatre libéral est plus
important que la moyenne nationale, mais le
territoire est trés inégalement doté en
psychiatres libéraux en fonction des

CONSTATS :

communes, et les dépassements d’honoraires
sont importants.

La file active de psychiatrie infanto-juvénile
diminue légérement entre 2014 et 2017, mais
le nombre de journées d’hospitalisation
augmente. Il n’existe pas  d'offre
d’hospitalisation pour les 16-20 ans.

16 communes sur 36 sont dotées d’'un CLSM
associant la psychiatrie et les acteurs pouvant
étre amenés a solliciter les CMP autour de
situations préoccupantes.

1. Difficulté d’acces au diagnostic et aux soins méme quand le repérage est fait,
2. Difficultés d’acces au suivi spécialisé et délai d’attente pour les soins précoces

' ANALYSE DES CAUSES :

1. Quand le repérage est fait, difficulté d’accés au diagnostic et aux soins

o Difficulté d’accés au diagnostic notamment spécialisé pour les médecins de ville, méme
si le repérage a été bien fait, a cause de :

Importance des délais d’attente/ d’intervention
Méconnaissance des relais possibles
Absence de relai en dehors des SAU
Disparités départementales (fonctionnement des secteurs et couverture en
psychiatres libéraux)
o Faible connaissance des dispositifs existants
o Réactivité qui devrait étre améliorée et déficit de pratiques « d’aller vers »
o Probleme de moyens et de financement, notamment :
e Faiblesse du nombre de plateforme diagnostic (enfants)
e Pour les CLSM non financés partout,
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1.3 L’organisation de I’acces au diagnostic et au suivi psychiatrique

e Inadéquation entre les exigences de recommandations de bonne pratique et les
moyens, et pour les diagnostics et pour les soins
o Difficultés d’acces aux soins et au suivi
e Difficultés a construire un soin en raison de la dimension culturelle,

ethnologique et anthropologie qui poussent a discuter le « traitement proposé »
La demande de performance et de conformité a la réussite pour les enfants et
les adolescents rendant parfois peu audible le diagnostic. La culture de la
performance n’inclut pas le handicap
Non reconnaissance d’un besoin et non consentement aux soins

Importance des délais d’attente, impression d’une saturation de I'offre de soins :
ressources dédiées en ambulatoire comme en hospitalisation, encore
insuffisamment développées

Articulation pédiatrie/pédopsychiatrie perfectible

Le manque de géronto-psychiatre

Tous les services d’urgence ne disposent pas nécessairement d’une offre en
psychiatrie

Politique de santé avec baisse de budgets et d’effectifs. Donc moins de capacité

a se déployer et encore moins a domicile pour les CMP.

2. Difficultés d’acces au suivi spécialisé et délai d’attente pour les soins précoces

o Problemes de réactivité et déficit de pratiques d’« aller vers » : Question du
déplacement vers la personne qui peut étre fondamentale pour un diagnostic et
enclencher un suivi > délais de réactivité face a la demande, questionnement de la
reproductibilité du modeéle « équipes mobiles »

Hétérogénéité territoriale de I'offre et des modes de fonctionnement diversifiés d’'un
secteur a l'autre en termes d’horaires d’ouvertures, de pratiques de mobilité,
d’expertises présentes...

o Défauts de coordination et de liaison

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :
5 % Favoriser des soins et des activités thérapeutiques pour les jeunes adultes
* Favoriser les structures qui font un pont entre les ados et jeunes adultes.

Favoriser |'aller vers

%

DS

X/
°
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1.4 l’organisation de I’acces aux expertises existantes au niveau régional ou
national

-
PRIORITE @)
Le repérage précoce des troubles psychiques, I'accés au oe L'organisation de I'accés
diagnostic, aux soins et aux accompagnements | aux expertises existantes au
conformément aux données actualisées de la science et aux | hiveau régional ou national
bonnes pratiques professionnelles.

ENJEUX :
Dans le cadre de la gradation des prises en charge, le projet territorial de santé mentale organise
I'accés aux dispositifs de recours pouvant étre sollicités par les professionnels de santé mentale
en appui d’une prise en charge de premier recours, en faisant une identification précise et en
explicitant les modalités de saisine et d’adressage.

ETAT DES LIEUX

Les expertises présentes au niveau régional et I’"hospitalisation pour les patients présentant
non représentées dans le territoire sont des TND importants (USIDATU — Paris) et les
principalement la psychiatrie transculturelle, centres ressource en réhabilitation

psychosociale.

CONSTATS :

¢ Méconnaissance des expertises existantes

ANALYSE DES CAUSES :
Méconnaissance des expertises existantes
o Les expertises existantes ne sont pas connues de tous les acteurs
o Absence d’une cartographie de I'offre et de sa gradation.
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1.5 L’organisation du partenariat entre les professionnels de la psychiatrie et les

acteurs sociaux et médico-sociaux

PRIORITE é

bonnes pratiques professionnelles.

Le repérage précoce des troubles psychiques, I'accés au | partenariat entre les
diagnostic, aux soins et aux accompagnements | professionnels de la psychiatrie
conformément aux données actualisées de la science et aux | et les acteurs sociaux et médico-

oe L’organisation du

sociaux

psychiatrique.

ENJEUX :
L'appui des équipes de psychiatrie aux équipes sociales vise prioritairement a soutenir ces
professionnels dans les réponses qu’ils apportent aux situations de détresse psychique en lien
avec des difficultés sociales. Le partenariat permet également d’orienter vers les soins les
personnes repérées par les équipes sociales comme nécessitant une prise en charge

L’appui des acteurs sociaux et médico-sociaux du territoire de santé mentale aux acteurs de la
psychiatrie vise a permettre aux personnes suivies en psychiatrie qui le nécessitent de bénéficier
de solutions d’accompagnement, a domicile ou en établissement, dans la continuité du parcours
de vie et le respect des liens sociaux et familiaux de ces personnes.

ETAT DES LIEUX

Une convention organise l'‘appui et |Ia
formation réciproque entre plusieurs acteurs
médico-sociaux du champ du Handicap et les
établissements du GHT Psy sud Paris. Les
autres établissements de santé mentale ont
des partenariats moins formalisés.

Il existe deux équipes mobiles spécialisées
dans la prise en charge des adolescents
intervenant auprées des structures médico-
sociales.

Seulement 1,5% des actes ambulatoires des
établissements de santé mentale réalisés
aupres de personnes de plus de 65 ans le sont
en liaison médico-sociale (contre 10% au
niveau national).

Le temps de psychiatre présent en ESMS,
qguand il existe, est trés faible (0,1ETP en IME
par exemple).

Les ESMS, en particulier non spécialisés vers le
handicap psychique, sont en difficulté pour
prendre en charge les troubles psychiques
associés a un autre handicap.
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1.5 L’organisation du partenariat entre les professionnels de la psychiatrie et les
acteurs sociaux et médico-sociaux

CONSTATS :

1. Pas assez d’appui des équipes de psychiatrie aux acteurs sociaux et médico-sociaux
confrontés a des situations de décompensation ou de détresse psychiques
Pas assez d’appui des acteurs sociaux et médico-sociaux aux acteurs de la psychiatrie
pour la mise en ceuvre de réponses d’accompagnements adaptées. Peu ou pas de travail
en commun

ANALYSE DES CAUSES :

1. Pas assez d’appui des équipes de psychiatrie aux acteurs sociaux et médico-sociaux
confrontés a des situations de décompensation ou de détresse psychiques
Charge de travail et manque de temps
Pas assez d’équipe mobile
Pas assez de partenariats formalisés entre les acteurs de la psychiatrie et du médico-
social.
Pas de coordination des parcours
Place de secret médical avec les partenariats.
Approche morcelée par séquence de soins au détriment d’'une approche globale de
parcours
Approche curative plutot que préventive : Intervention sanitaire souvent aprés une
crise qui a dégénéré
Travail en réseau non valorisé

Manque de transparence et de coordination entre structures sanitaires et médico-
sociales, avec sentiment d’'un désengagement du sanitaire une fois une place
trouvée en médico-social.
2. Pas assez d’appui des acteurs sociaux et médico-sociaux aux acteurs de la psychiatrie
pour la mise en ceuvre de réponses d’accompagnements adaptées
Fonctionnement cloisonné

Sentiment d’existence de ‘sens uniques’ en cas d’adressage vers le sanitaire :

Pas de retour suite a un adressage ou une orientation : rupture ou incertitude pour
la suite d’un parcours.

Manque de retour aprés adressage aux professionnels par les structures apres
hospitalisation.

Manque de coopération et de coordination autre qu’interpersonnelles ou a
dimension communale

Méconnaissance des acteurs et des dispositifs existants
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PRIORITE 2 : LE PARCOURS DE SANTE ET DE VIE DE QUALITE ET
SANS RUPTURE, NOTAMMENT POUR LES PERSONNES
PRESENTANT DES TROUBLES PSYCHIQUES GRAVES ET
S’INSCRIVANT DANS LA DUREE, EN SITUATION OU A RISQUE DE
HANDICAP PSYCHIQUE, EN VUE DE LEUR RETABLISSEMENT ET DE
LEUR INSERTION SOCIALE

o Parcours de santé sans rupture : coordination des acteurs
sanitaires sociaux et médico-sociaux

Acces a une offre de réhabilitation psychosociale

Acces et maintien dans le logement

Acces et maintien dans I'emploi

Acces et maintient a la scolarisation et aux études

Acces a la participation sociale, a la culture, aux loisirs et
aux activités sportives

Soutien aux familles et aux proches aidants

56



2.1. L’organisation d’un suivi coordonné réalisé par des acteurs sanitaires sociaux

et médico-sociaux de proximité

PRIORITE é

Le parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture, | coordonné réalisé par des acteurs
notamment pour les personnes présentant des troubles | Sanitaires, sociaux et médico-
psychiques graves et s’inscrivant dans la durée, en | Sociaux de proximité

situation ou a risque de handicap psychique, en vue de
leur rétablissement et de leur insertion sociale.

90 L'organisation d’un suivi

de coresponsabilité.

ENJEUX :
Pour les personnes a risque ou en situation de handicap psychique, la mise en place d’un suivi
précoce et coordonné réalisé par une équipe sanitaire (notamment équipe de secteur) et une
équipe sociale et/ou médico-sociale (SAAD, SSIAD, SPASAD, SAVS, SAMSAH pour les adultes,
SESSAD pour les enfants et adolescents ...) constitue une condition nécessaire pour assurer la
continuité et la cohérence du parcours et préserver 'autonomie de la personne, dans une logique

ETAT DES LIEUX

Le territoire des Hauts-de-Seine est fortement
déficitaire en structures médico-sociales de
prise en charge du handicap psychique par
rapport au taux d’équipement national et
régional, en particulier concernant les SAVS,
SAMSAH et ITEP.

Plus de 5 000 enfants sont concernés par un
Plan Personnalisé de Scolarisation en fonction
d’un handicap (tous handicaps). Environ 2000
sont a la fois scolarisés et accompagnés par un
ESMS.

87 adultes sont actuellement accueillis en
ESMS pour enfants au titre de I'amendement
Creton. 181 enfants sont en attente d’une
solution adaptée de scolarisation ou d’accueil
en ESMS avec scolarisation.

CONSTATS :

16 communes sur 36 sont dotées d’un CLSM.
2 communes (Colombes et Villeneuve-la-
Garenne) ne sont pas dotées d'un CLSM
malgré leur éligibilité a un cofinancement
ARS.

Deux dispositifs de logements inclusifs
(résidences accueil) sont actuellement
déployés.

La tension sur 'acces au logement est trés
forte dans le département.

Il n’existe pas d’acteur de coordination des
parcours dédié aux personnes atteintes de
troubles psychiques.

Ruptures dans le parcours de santé et de vie des personnes souffrant de troubles psychiques
liées a I'absence de coordination entre les acteurs des différents champs : médico-psycho-
sociaux

Les Causes racines :

Méconnaissance réciproque des acteurs

Cloisonnement des structures et fragmentation des financements

Déficit de partenariat et de travail en réseau notamment pour des prises en charge
précoces
Approche de 'accompagnement par métier, secteur, au détriment d’une approche
par parcours.




2.1. L’organisation d’un suivi coordonné réalisé par des acteurs sanitaires sociaux
et médico-sociaux de proximité

ANALYSE DES CAUSES :

Ruptures dans le parcours de santé et de vie des personnes souffrant de troubles psychiques
liées a I'absence de coordination entre les acteurs des différents champs : médico-psycho-
sociaux

1. Méconnaissances des acteurs
o Meéconnaissance réciproque des structures sanitaires, sociales et médico-sociale et
secteurs de psychiatrie
o Pas de cartographie des missions et des zones d’intervention des structures
o Méconnaissance des organisations, des acteurs de proximité et des missions

2. Cloisonnement des structures et fragmentation des financements
o Cloisonnement, en lien avec :

e Les ages de transitions : enfant/ adolescents- Grands ados/ Jeune adulte/ Adulte
/ personnes agées (60 ans pour les EHPADs)
Les disciplines : psychiatrie générale/ psychiatrie infanto-juvénile

o 18-20 (Ex: 1 jeune de 20 ans ne reléeve plus de la pédo-psy et n’est pas
pris en charge par la psy adulte

La sectorisation de la psychiatrie : complexifie I'acceés en cas de déménagement
/ nécessité d’une domiciliation
Des problémes nosographiques : psychose infantile vs autisme. Personne
renvoyée vers le champ du handicap et pas de prise en charge par la psy-adulte.
Et inversement famille de la personne qui ne considére pas I'autisme comme
une pathologie mentale mais un handicap.
Problématique de financement fragmenté.

Des organisations complexes, langages spécifiques, missions avec des
périmetres limités

3. Déficit de partenariat et de travail en réseau notamment pour des prises en charge
précoces
o Problématiques d’identification et sensibilisation des acteurs de proximité. Manque
d’échange et de rencontres entre les partenaires
o Manque de temps des différents intervenants pour développer le réseau et pour
trouver les informations.
o Manque de capacité a travailler ensemble avec tous les acteurs

4. Approche de ’'accompagnement par métier, secteur, au détriment d’une approche par
parcours
o L’accompagnement vise une suppléance dans un domaine spécifique plutdt qu’une
approche globale de la personne.
o Absence de coordonnateur ou de référent de parcours.




2.1. L’organisation d’un suivi coordonné réalisé par des acteurs sanitaires sociaux
et médico-sociaux de proximité

- Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :

: % Coordination entre les acteurs de proximité : collectivités territoriales, IEN, CAF,
département, ARS DD 92, CMPP, CMP, CAMSP, ESMS, association = dépistage et pilotage
de projets transversaux, mise en ceuvre de projets en faveur de public vulnérable :
dynamique traité dans les CLSM (niveau stratégique (décisionnaire) et niveau
opérationnel (accompagnement et prises en charges croisées/complémentaires)

Ex en s’inspirant des ASI (appui social individualisé) : (cofinancement par FSE, AGEFIPH,
mise en ceuvre par la DDASS et le préfet) un référent unique (référant de parcours) se
charge de I'accompagnement global individualisé — accompagnement éducatif et social
pour des personnes en recherche d’emploi trés fragilisés (personnes en voie de
marginalisation), psychologique (psychologue du travail, clinicien)

+* Réseaux de proximité (ex : réseaux Nord 92, OSMOSE et ASDES) intersectoriel
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2.2 ’organisation de I’acces a une offre de réhabilitation psychosociale

PRIORITE é

rétablissement et de leur insertion sociale.

Le parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture, Qe L'organisation de I'accés
notamment pour les personnes présentant des troubles | a une offre de réhabilitation
psychiques graves et s’inscrivant dans la durée, en situation | psychosociale

ou a risque de handicap psychique, en vue de leur

ENJEUX :
Afin de favoriser le rétablissement fonctionnel et personnel des personnes, le projet territorial
de santé mentale organise I'acces a une offre de réhabilitation psychosociale incluant les
techniques de soins visant a diminuer les incapacités et a développer ou restaurer les
compétences sociales, les performances cognitives, la motivation et les capacités d’adaptation
de la personne, en prenant appui sur ses aptitudes préservées.

by

ETAT DES LIEUX

Il existe actuellement 10 GEM (7 dédiés aux
personnes porteuses de troubles psychiques)
dans le département, et un projet en cours de
construction.

Les établissements de santé se sont engagés
dans différentes actions de promotion de
I'approche centrée rétablissement
(formations internes, recrutements, mise en
ceuvre de techniques de remédiation
cognitive...) mais aucune organisation
structurée d’offre de réhabilitation

CONSTATS :

psychosociale telle que définie dans
Iinstruction du 16 janvier 2019 n’existe
actuellement dans le territoire.

Aucun centre ressource en réhabilitation
psychosociale n’existe dans le territoire.

Aucun établissement de santé mentale du
territoire ne dispose de médiateur de santé
pair.

1. Laréhabilitation psychosociale, n’est pas connue de tous les acteurs et quand elle est
pratiquée, elle n’est pas toujours orientée rétablissement

| ANALYSE DES CAUSES :

1. La réhabilitation psychosociale, n’est pas connue de tous les acteurs et quand elle est
pratiquée, elle n’est pas toujours orientée rétablissement

o Nouvelle approche qui nécessite une évolution culturelle et un changement de
paradigme en s’appuyant sur les compétences préservées de la personne et son

expérience de la maladie.

Nécessite du coté des professionnels :

Le développement de nouvelles connaissances et compétences,
La transformation de leurs organisations
Une capacité a travailler en réseau avec tous les acteurs sanitaires, sociaux et

médico-sociaux
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2.2 ’organisation de I’acces a une offre de réhabilitation psychosociale

e Partager la méme vision d’un soin orienté rétablissement
e Un changement de posture et donc un changement de paradigme.

o Nécessite une évolution sociétale :
e Une représentation positive et une lutte contre la stigmatisation de la
pathologie psychique afin de créer un milieu favorable (travail, logement,
scolarité, activités)

ANALYSE SYNTHETIQUE

e i D TET ———— e 1

Résultat du questionnaire sur la représentation de la réhabilitation psycho- .
i sociale : i
I I
: Q-Connaissez —vous la réhabilitation psychosociale ? Fait-elle partie de vos pratiques ? :
I ] I
i 19 Réponses : i
I I
1 1-Connotation négative et stigmatisante, liée a I'histoire (Social) ; Réhabiliter, est entendu i
i dans le sens de retrouver une dignité perdue (Cas des détenus) I
I I
1 7- Ne connaissent pas, n'utilisent pas I
I I
1 3- Représentation personnelle : i
i + Basée sur le sens du terme d'une maniéere générale i
] + Ciblant une méthode ou une pratique I
oo '
I e e . . . I
; 3- Définition partielle ciblant les competences de la personne et les modes i
; d’accompagnement i
o . . . . i
i 2-Définition qui introduit la notion de projet de vie H
I A . , . . . I
; 3- Définition compléte : Approche, méthode et outils, accompagnement, insertion en :
] s'appuyant sur les compétences de la personne, avec la primauté de la place de la personne ]
; (le faire avec) : Changement de paradigme ;
I I
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2.3 U'organisation du maintien dans le logement ou de I’accés au logement

PRIORITE é

rétablissement et de leur insertion sociale.

Le parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture, 99 L'organisation du
notamment pour les personnes présentant des troubles | maintien dans le logement ou
psychiques graves et s’inscrivant dans la durée, en situation | de I'accés au logement

ou a risque de handicap psychique, en vue de leur

a investir son logement...).

ENJEUX :
Le projet territorial de santé mentale doit non seulement permettre I'acces a un logement mais
aussi soutenir le maintien dans ce logement. Il doit assurer le développement de modalités
d’accompagnement et de mesures permettant le maintien ou la restauration de la capacité des
personnes a habiter, ainsi que la prévention des situations de ruptures dues a une perte de
logement (expulsion, perte du logement lors d’une hospitalisation, de difficultés rencontrées au
retour a domicile aprés I'hospitalisation, de difficultés avec le voisinage, ou encore de difficultés

ETAT DES LIEUX

Le territoire des Hauts-de-Seine est en
situation de forte tension concernant le
logement, avec des loyers élevés et une
demande forte concernant le logement social,
avec une durée d’attente longue (2 ans et 8
mois d’ancienneté des demandes de
logement social). Le logement social est trés
inégalement réparti sur le territoire.

Les établissements de santé mentale
disposent de 47 appartements
thérapeutiques ou communautaires. Le
territoire comporte également 2 résidences
accueil dédiées au handicap psychique et un
nombre non connu  d’appartements
associatifs.

Deux dispositifs de logements inclusifs
(résidences accueil) sont actuellement
déployés.

Un projet d’ACT « Un chez soi d’abord » est
envisagé par la DRIHL et I’ARS pour fin 2020.

Plusieurs CLSM mettent en ceuvre des actions
visant le maintien dans le logement:
convention avec les bailleurs, formation des
gardiens.

La Commission de Coordination des Actions
de Prévention des Expulsions locatives ne
dispose pas des éléments relatifs a
I"accompagnement sanitaire ou médico-social
lors de I'étude des dossiers de personnes
menacées d’expulsion.

La question du lien entre santé mentale et
logement est un axe de travail du Plan
départemental d’Action pour le Logement et
I'Hébergement des Personnes Défavorisées
(PDALHPD, plan conjoint DRIHL / CD92)
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2.3 U'organisation du maintien dans le logement ou de I’accés au logement

CONSTATS :

1. Difficultés des personnes souffrant de troubles psychiques a accéder a un logement
2. Difficultés des personnes souffrant de troubles psychiques a se maintenir dans le logement

Causes Racines:

1. Difficultés des personnes souffrant de troubles psychiques a accéder a un logement liées
a:

Une offre de logements insuffisante, pas suffisamment variée et pas assez lisible

Des logements souvent inadaptés ou non sécurisé

La précarité, les difficultés financieres et la complexité du systéme

La stigmaisation

L'isolement et I'insuffisance d’accompagnement pour I'acces au logement

2. Difficultés des personnes souffrant de troubles psychiques a se maintenir dans leur
logement liées a :
L'instabilité et au risque de rechute avec hospitalisation
La rupture et perte d’emploi, et ou a la gestion de son budget
Des difficultés avec le voisinage
La capacité de la personne concernée a investir le logement, a gérer son budget et a
étre autonome
Des ruptures liées aux changements majeurs dans sa vie, son milieu familial ou tout
simplement a I’'avancée en age et au vieillissement

ANALYSE DES CAUSES :
1. Difficultés des personnes souffrant de troubles psychiques a accéder a un logement liées
a:
o Une offre de logements insuffisante, pas suffisamment variée et pas assez lisible
e Pas assez de logements dans le 92 (situation différente au nord et au sud du
département) et Manque de logements sociaux => 800 000 demandes pour 90 000
logements en IDF
Pas assez d’appartements de coordination thérapeutique
Peu de famille d’accueil dans le 92
Manque de résidences accueil
Manque de lieux d’hébergement pour les temps de crise.
Manque de places :
= Dans les foyers d’hébergement adapté pour les personnes avec troubles
psy (suivant exemple de la Belgique)
= Dans les EHPADs
Manque de lisibilité de I'offre, manque d’information sur les dispositifs / Manque
de visibilité des dispositifs d’aide.
Des logements souvent inadaptés ou non sécurisé
Logement (non sécurisé) dans des quartiers a probleme
Ex : La personne porteuse de handicap est souvent logée au RDC. Elle se trouve
exposée aux risques de nuisance ou encore des trafics
Logements pas adaptés, mauvaise insonorisation, sans ascenseur




2.3 U'organisation du maintien dans le logement ou de I’accés au logement

o La précarité, les difficultés financiéres et la complexité du systéme
e Lourdeurs administratives a la constitution des dossiers
e Disparités des intervenants, spécialistes et opacité de leur saisine.
e  Méconnaissances des dispositifs d’aides existants
e Non diagnostic des pathologies qui est un frein a la valorisation des droits et donc a
I’acces au logement adapté.
e Liensinextricables entre logement et emploi durable (logement d’abord/ emploi
d’abord)
o La stigmatisation
e Frilosité des bailleurs en lien avec le financement et/ ou avec d’éventuel problémes
avec le voisinage
e Lestroubles du voisinage potentiellement possibles. => les voisins qui ne
supportent pas la crise de I’enfant avec un trouble psychique. Beaucoup de familles
ne trouvent pas un logement.
e Méconnaissance de la pathologie psychiatrique et absence de sensibilisation des
citoyens.
o L’isolement et 'insuffisance d’accompagnement pour I’accés au logement
e Situation d’isolement souvent générée par la maladie, I'autostigmatisation, la non
demande et le déni
e Ll’insuffisance de I'accompagnement qui se réduit parfois a un accompagnement
social en difficulté pour mobiliser les autres acteurs.
e Manque un accompagnement global et un travail en réseau avec le sanitaire, le
social et le médico-social, en lien avec les bailleurs sociaux.
e Besoin d’un référent et d’'un accompagnement renforcé
e Situation des personnes protégées :

e Méconnaissance des périmeétres d’intervention des tuteurs et curateurs :
besoin de mieux définir leurs obligations légales pour garantir le maintien dans
les lieux et leur légitimité dans I'acceés aux soins de la personne protégée.

e Manque de clarification du maillage partenarial de proximité comme levier d’aide a
la décision et a la prise en charge collective.
e Complexité du systeme et cloisonnement : Le vocabulaire des référentiels métiers
ne signifie pas la méme chose et peut étre opaque pour certains.
2. Difficultés des personnes souffrant de troubles psychiques a se maintenir dans leur
logement liées a :
o L'instabilité et au risque de rechute avec hospitalisation
e Rupture de soins
e Risque d’hospitalisation plus ou moins longue, source de difficultés financieres
e |nsuffisance de préparation de la sortie d’une hospitalisation d’une maniere
personnalisée et en lien avec les services sociaux et médico-sociaux, les bailleurs et
les structures d’hébergement
e Manque d’étayage autour de la personne pour le maintien dans le logement de
maniére autonome
e Manque d’articulation entre le médico-social, le sanitaire et social établie en tant
que process intégré.
o Larupture et perte d’emploi, et ou a la gestion de son budget
e La perte d’emploi, généere des difficultés financieres
e Risque d’expulsion pour impayé et mauvaise gestion de son budget
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2.3 'organisation du maintien dans le logement ou de I’accés au logement

o Des difficultés avec le voisinage
e Risque de difficultés avec le voisinage
e Manque de sensibilisation du voisinage par des actions d’information sur la
pathologie mentale, sur les moyens et dispositifs existant pour gérer les crises
La capacité de la personne concernée a investir le logement, a gérer son budget et a
étre autonome
e Nécessité d’accompagner les personnes pour renforcer leurs compétences, leur
confiance en soi, et leur capacité d’agir, donc d’une approche soignante,
orientée rétablissement et d’'un accompagnement global médico-psycho-social
Besoin d’avoir un référent qui accompagne la personne concernée et qui facilite
ses démarches, la rassure et qui soit I'interlocuteur des acteurs concernés qu’ils
soient sociaux, médico-sociaux ou sanitaire.
Des ruptures liées aux changements majeurs dans sa vie, son milieu familial ou tout
simplement a I’avancée en age et au vieillissement

e Manque de connaissance des dispositifs pour adapter son logement dispositif
URBANIS, la CCAPEX, CLSM, Les mission de I'EDAS, du CCAS, les coordinations
gérontologie, personnes agées handicapées, les CMP, ...

Acceptation de la mutation de logement par la personne agée (veuvage et
diminution des ressources + départ progressif des membres de la famille).
Difficulté a mettre en place un accompagnement dans la durée (professionnels
qui changent, environnement familial qui évolue, engagement des services de
tutelles et curatelles etc.)
= Engagement plus long sans le relais sécurisant pour garantir 'autonomie

a la personne

Mangque un référent unique du parcours global (habitat et soutien a la

personne)

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :

s Améliorer le cadre des partages d’informations (secret professionnel partagé) a des fins
d’une stratégie évaluative et préventive pour favoriser un parcours coordonné facile pour
I"'usager et/ou les aidants.

La prévention des addictions et la lutte contre le trafic

La sécurisation des quartiers

Sensibilisation des bailleurs sociaux

Education aupres des personnes et leurs familles/entourage : normaliser la maladie.

Action en faveur des gardiens d’'immeubles et réunion de voisinage

Exemple : Dispositif par le CD et la commune Sévres : les personnes arrivent en

hébergement temporaire. Cela essaye de les évaluer / stabiliser et de trouver un logement

pour ces personnes. Elles ont besoin d’'un accompagnement et d’un suivi par

I’établissement d’accueil.

Expérience de formation « profamille » du centre Ressource en Remédiation Cognitive et

réhabilitation psycho-sociale

s Médiation entre voisins (tranquillité Publique a Nanterre, idem a Courbevoie. Association
dans les quartiers : inscrire le sujet dans la vie du quartier.

s Sortir des logiques d’engagement des professionnels a titre personnel et repositionner la
place de l'institution, de I'association, la structure et sa vocation

K/ K/ K/ K/
L XX X X R X4

K/
X4

D)

7/

7/
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN
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2.4 ’organisation de I’acces a I’emploi et du maintien dans I’emploi

PRIORITE @
Le parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture, .0 Lorganisation de I'acces
notamment pour les personnes présentant des troubles | a I'emploi et du maintien dans
psychiques graves et s’inscrivant dans la durée, en situation | I'emploi
ou a risque de handicap psychique, en vue de leur
rétablissement et de leur insertion sociale.

ENJEUX :

L’offre de service concernant I'emploi des personnes est primordiale en tant que facteur de
rétablissement. Elle nécessite d’étre variée, souple et modulaire de maniére a s’adapter au mieux
aux besoins et a leur évolution selon les moments du parcours.

Cette offre de service doit prioritairement viser I'acces et le maintien des personnes dans I'emploi
et l'intégration professionnelle en milieu ordinaire. Un lien doit étre établi avec les acteurs et
ressources existantes (Péle emploi, Cap emploi, AGEFIPH, FIPHFP, SAMETH, dispositifs d’emploi
accompagné, GEM ayant choisi de développer une activité centrée sur I'acces et le maintien dans
I'emploi, Clubhouse...) afin, d’une part, de sensibiliser les employeurs et, d’autre part,
d’accompagner les personnes dans leur recherche et leur maintien dans I'emploi, par le biais
notamment de dispositifs d’emploi accompagné.

ETAT DES LIEUX

Le taux de chémage dans le département est
faible. Les emplois sont trés majoritairement
dans le secteur du commerce et des services.

Plusieurs établissements de santé mentale
disposent d’une offre visant au retour vers le
milieu du travail. Les dispositifs d‘emploi
accompagné sont encore a développer.

CONSTATS :

Le taux de places en ESAT est proche du taux
régional mais peu sont spécialisés dans le
handicap psychique.

Pbéle Emploi se saisit depuis fin 2018 de la
question du handicap psychique et est
représenté dans plusieurs CLSM.

1. Difficultés des personnes souffrant de troubles psychiques a accéder et a se maintenir dans

I'emploi
La perte d’emploi est souvent a I'origine d’une souffrance psychique, non toujours prises en
compte.
La promotion de la santé psychique au travail n’est pas assez développée
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Causes Racines :
1. Difficultés des personnes souffrant de troubles psychiques a accéder et a se maintenir
dans I’emploi
o Un manque d’offre d’emplois adaptés dans le milieu ordinaire et manque d’emplois
dans le milieu protégé
Aux difficultés d’adaptation des personnes concernées au monde du travail et aux
compétences comportementales et relationnelles attendues par les employeurs
Au manque d’accompagnement des personnes en souffrance psychique pour I'acces
et le maintien dans I'emploi
A la complexité du systeme et a la lourdeur administrative dans la constitution du
dossier
o Au manque de sensibilisation et d’information sur la santé mentale,
La perte d’emploi est souvent a I’origine d’une souffrance psychique, non toujours prises

en compte.
La promotion et la prévention en faveur de la santé psychique au travail n’est pas assez
développée

ANALYSE DES CAUSES :
1. Difficultés des personnes souffrant de troubles psychiques a accéder et a se maintenir
dans I’emploi liées a :
o Un manque d’offre d’emplois adaptés dans le milieu ordinaire et manque d’emplois
dans le milieu protégé :
o Le milieu ordinaire :

e Concurrence

o Difficultés d’acces a la premiére expérience, et ou aux postes qualifiés (en
particulier, les entreprises sont en difficulté pour adapter le travail en fonction
des troubles psychiques)

Difficultés en cas de changement (de responsable, de collégue, de service, de
conditions diverses ...)
Stigmatisation
Faible développement du tutorat, notamment en raison du turnover de
personnel

Mangue d’emploi dans le milieu protégé

e Pas assez de places dans les ESATS + peu de créations de places
e Situation paradoxale des ESAT
* Peu d’incitation a organiser des temps partiels par crainte de pénalisation
financiére (ils répondent a certains besoins de personnes souffrant de
troubles psychiques, mais ces accompagnements sont exigeants et il n’est
souvent pas possible de réaliser des admissions sur le temps non travaillé
résultant) - quelques ESAT proposent cependant des admissions a temps
partiel
* Peu d’incitation a admettre les travailleurs les plus fragiles par crainte de
pénalisation financiere (I'absentéisme est lié a leur fragilité, mais ces
accompagnements sont généralement intenses et il est impossible de réaliser
des admissions sur le temps non travaillé résultant)
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2.4 ’organisation de I’acces a I’emploi et du maintien dans I’emploi

e Mission d’accompagnement vers I’'emploi en milieu ordinaire : difficulté de
trouver des postes adaptés + faible appétence des entreprises (qui préferent
souvent un détachement a une embauche, car I'ESAT est alors une ressource
pour accompagner les situations)

e Transition souvent non sécurisée entre la vie active et la retraite

e Image parfois peu attractive : réputation de faible rémunération (pourtant
complétée par I’AAH) + difficulté spécifique au travail collectif (ce que renvoie le
handicap des autres, concernant son propre handicap) ... cependant une visibilité
en progression + des travaux généralement valorisants

o Aux difficultés d’adaptation des personnes concernées au monde du travail et aux
compétences comportementales et relationnelles attendues par les employeurs
e Lié a la pathologie, instabilité, fatigabilité, difficultés a résister au stress
e Ala comorbidité : addictions, précarité, isolement
e Cumul des problématiques socio-professionnelles facteur de désinsertion
o Au manque d’accompagnement des personnes en souffrance psychique pour I’accés
et le maintien dans I'’emploi
e Manque d’accompagnement a l'insertion chez les jeunes
e Manque de suivi médical pour I'insertion et le maintien dans I’'emploi de publics
fragilisés.
e Déficit d’accompagnement orienté rétablissement afin d’augmenter les
capacités d’agir des personnes
e Déficit de travail en réseau intégrant les employeurs
e Pas de JOB Coach
e Manque d’innovation pédagogique pour I'accompagnement des professionnels
e Le dispositif emploi accompagné n’est pas assez connu, et n’est pas assez mis en
ceuvre.
o A la complexité du systeme et lourdeur administrative dans la constitution du dossier
e Méconnaissance des droits
e Méconnaissance des structures d’information, d’'accompagnement ou d’aide
e Cloisonnement entre les acteurs du social, médico-social et le monde sanitaire
e Peu de lisibilité des organismes spécifiques pour I'accompagnement a I'emploi
e Rigidité du systéeme

o Au manque de sensibilisation et d’information sur la santé mentale,
e Des employeurs
e Des acteurs et agents économiques
e De tous les intervenants sociaux et médico-sociaux

2. La perte d’emploi est souvent a I’origine d’une souffrance psychique, non toujours prises
en compte.

o La perte d’emploi comme traumatisme => La perte d’emploi a des conséquences
directes et durables sur I'état de santé générale, et sur la santé psychique en
particulier : usure psychologique et physiologique, modification des habitudes de
vie, hausse des épisodes dépressifs, augmentation des comportements a risques et
des addictions, risque de suicide ou de mort violente 2,2 fois plus élevé que chez les

actifs occupés
|

68
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Les traumatismes liés a la centralité du travail et du chbmage ne sont ni repérés ni
pris en compte en tant que tel aujourd'hui par les dispositifs d’accompagnement a
I'insertion et de soin.
Les dispositifs spécifiques existants sur ce champ sont a la fois insuffisants en
nombre, cloisonnés, encore assez confidentiels et peu accessibles pour les
personnes les plus précaires du fait de leur codt
Nombre de déces lié a une problématique de chdmage => Chaque année en France,
10 000 a 14 000 déces « imputables » au chdmage.
Chbémage structurel et tension du marché du travail
Une inégalité au sein du département 92 et entre les établissements sanitaires.
Peu de repérage par les acteurs interne de I'entreprise (RH), par les médecins du
travail (alertés trop tard été pas toujours formés a la psychopathologie du travail)
des situations de souffrance au travail souvent cachées et qui peuvent conduire a la
décompensation, burn out, pathologie de surcharge, isolement, suicide, la perte
d’emploi

o Difficulté a créer, pérenniser des partenariats santé/emploi/chémage.

La promotion et la prévention en faveur de la santé psychique au travail n’est pas assez
développée

o Insuffisance de moyens de la médecine de travail

o La prévention des RPS est insuffisante dans le monde de I'entreprise alors que
I’exposition aux RPS altére durablement la santé mentale des actifs

e Détection et prévention de la souffrance au travail
e Détection et prévention de la perte de sens au travail

Détection et prévention du risque suicidaire pour les chercheurs d’emploi non
exploré
Absence de sensibilisation des acteurs de I'insertion, de la formation professionnelle
continue sur la santé mentale et psychique et ses enjeux pour les inactifs ou privés
d’emploi (déterminants et relais pour la prise en charge)

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :
¢+ Sensibilisation dans les entreprises des collaborateurs, RH, manager des problématiques liées
au handicap de I’enfant (jeune ou adulte) d’un collégue.

0,

s Alerte, évaluation, accompagnement voire orientation :

o Constitution, coordination et animation des réseaux: EN (CIO, psy, CPE, corps
enseignant) / Médico-social / sanitaire; Diagnostic précoce des troubles de
I'apprentissage en lien avec les psychologues scolaires notamment

o Prise en charge globale primaire impliquant les acteurs sur I’orientation scolaire (COP)
et professionnelle (psychologues et référent jeunes All de Pble emploi, référents
Mission Locale, PAIO, etc.) sécurisant les transitions en sortie du cursus initial (EN)
vers le milieu professionnel et de I'insertion pour adultes, prévenant les risques de
décrochage, la détection des addictions et troubles psychiques chroniques ou
émergents pour faciliter leur prise en charge.

o Amplifier les partenariats avec les acteurs de l'insertion professionnelle (Missions
Locales, Péle emploi, ...) autour d’axes de travail spécifiques en santé mentale des
jeunes et de parcours d’insertion adaptés
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¢ Alerte des situations difficiles par RH, médecin du travail, médecin conseil de la CPAM (arrét
maladie fréquent) = psychologue du travail de pole emploi ;
Sensibilisation de I’entreprise (manager, DRH, service RH, salariés) sur les risques liés a la
psychopathologie du travail (par psychologue du travail, psychologue clinicien, conseiller en
emploi), Sensibilisation des acteurs de santé au travail (médecin conseil CPAM, médecin du
travail, médecins traitants, les médecins psychiatres (CMP))
Sensibilisation des acteurs de l'insertion (équipe mixte SPE / sanitaire / médico-social) ;
En cas de situation « probléme » identifiée : Intervention d’'une équipe pluridisciplinaire (de
compétences complémentaire SPE, MS, Sanitaire) pour évaluer la situation, sensibiliser le
milieu professionnel, soutenir les aidants, proposer des actions complémentaires de soutien
au salarié lui-méme (groupe de parole paire aidance, parrainage, atelier d’habiletés sociale /
socialisation / image et confiance en soi), accompagnement éventuel dans les démarches
administratives liées au maintien dans I'emploi avec le service RH de I'entreprise et le salarié
(AGEFIPH, MDPH)
o Détecter et prévenir le risque suicidaire pour les futurs licenciés, les chercheurs
d’emploi et les inactifs
o Mener des recherches-action en matiére de santé mentale, prévention des risques au
travail, des ruptures professionnelles et du chémage.

X/
°e

X/
°e

X/
°e

70



2.5 L’organisation du maintien ou de I’accés a la scolarisation et aux études

PRIORITE é

rétablissement et de leur insertion sociale.

Le parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture, 0.0 Lorganisation du

notamment pour les personnes présentant des troubles | maintien ou de I'acces a la
psychiques graves et s’inscrivant dans la durée, en situation | scolarisation et aux études
ou a risque de handicap psychique, en vue de leur

ENJEUX :
Les troubles psychiques, engendrant retrait social et périodes de maladie nécessitant parfois des
soins intensifs et des hospitalisations, peuvent perturber durablement le parcours scolaire ou
universitaire d'un jeune et compromettre ses capacités d’insertion professionnelle. Le projet
territorial de santé mentale identifie donc les modalités et les dispositifs permettant le maintien
dans la scolarisation et les études ou leur acces, et veille a ce que ces modalités répondent aux
besoins recensés et soient connues et partagées par I'ensemble des acteurs.

ETAT DES LIEUX

Un établissement du territoire est spécialisé
dans le soin-études pour adolescents et
jeunes adultes.

Une équipe mobile médico-sociale de soutien
a la scolarisation intervient dans le
département.

2000 éleves du primaire et secondaire sont
scolarisés et accompagnés en ESMS tous
handicaps confondus, 5000 font I'objet d’un
plan personnalisé de scolarisation en raison
d’un handicap (tous handicaps confondus).

CONSTATS :

181 jeunes de moins de 20 ans étaient en
attente d’une admission en ESMS ou
scolarisation adaptée a la rentrée scolaire
2019, en augmentation par rapport a 2018.

Au 31/12/2018, 673 éléves sont accueillis en
Unité Locale d’Inclusion scolaire du 1°" degré
et 715 en ULIS second degré. (Tous handicaps
confondus)

Le territoire est déficitaire en places de
SESSAD par rapport a la région et au niveau
national.

Rupture dans le parcours scolaire des personnes souffrant de troubles psychiques de
plus en plus prématurée et notamment aux moments des transitions.

Systéme d’éducation pas ou peu adapté (systéme et parcours)

Manque de moyens dédiés a I'accueil et a I'insertion dans la scolarité

Dialogue difficile entre soins, éducation nationale et parents.
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ANALYSE DES CAUSES :

1. Rupture dans le parcours scolaire des personnes souffrant de troubles psychiques de
plus en plus prématurée et notamment aux moments des transitions.
o Sorties prématurées du systeme scolaire sans qualification
o Exclusion et difficultés d’acces a la scolarité et a la formation des personnes
souffrant de troubles psychiques.
o Environnements sociaux et familiaux qui ne valorisent pas I’éducation, la réussite
scolaire, I'acces a la qualification

2. Systéme d’éducation pas ou peu adapté (systéme et parcours)
o Les exigences du systéme scolaire ne tiennent pas compte des capacités et du
rythme des personnes concernées
e Absence de programme d’accompagnement et de prise en compte des
troubles cognitifs et des apprentissages
e Meéconnaissance de la pathologie psychiatrique, des troubles cognitifs et
autres et des outils et moyens a mobiliser pour les traiter.
o Pas assez de souplesse, pour offrir des formations personnalisées (a la carte, au
parcours)
3. Mangue de moyens dédiés a I’accueil et a I'insertion dans la scolarité
Manque de classes adaptées et spécialisées dans les établissements.
Manque de places soins/études
Manque d’accompagnement individuel en classe dans les unités d’enseignement
Manque de personnel (AVS formés) dans les classes ordinaires
Manque de médecins scolaires / psychologues/ infirmiéres.
Mangque SESSAD dans le nord du département.
Manque d’équipes mobiles

O O O O O O O

4. Dialogue difficile entre soins, éducation nationale et parents.
o Manque de liens entre les acteurs de la santé, du social et du médicosocial avec

I’Education nationale

Pas de suivi des situations individuelles entre les différentes institutions et acteurs

Absence de retour de la pedo-psy vers I'Education nationale

Parents dans le déni/parents vulnérables/ Parents démissionnaires, isolés

Pas de formations spécifiques des acteurs de 1ére ligne (éducation nationale) pour

répondre, gérer et accompagner les personnes qui souffrent de troubles psychiques

dans leur scolarité

o Peude connaissance / compétences des professionnels scolaire (psy, médecin,
enseignants) sur le trouble psychiques et 'accompagnement individualisé de ces
personnes => Enseignants démunis

o Absence de coordination avec les partenaires sanitaires, sociaux médico-social et
familles

o Conventions autour du refus scolaire existent mais elles ne sont pas toujours mises
en ceuvre. => Conventions a évoluer

0O O O O
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2.5 L'organisation du maintien ou de I'accés a la scolarisation et aux études

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :
¢ Plateforme de formation professionnelle et qualifiante, vers l'insertion

professionnelle : coordination nécessaire entre un référent parcours de formation et
référent parcours de vie (accées au logement, autonomie, habiletés sociales, paire
aidance, activité de socialisation, parrainage, préparation a I'apprentissage, soutien des
aidants...) ; piloté par I’Académie de Versailles et adossée a une université avec des
antennes relais de proximité adossé aux lycées professionnels en articulation avec le
médico-social / sanitaire

s Développer une culture commune et transversale

" Formation alternative : lien avec les autres organismes de formation (CRP, CFA,

GRETA) : bilan de compétence, ateliers spécifiques, formation professionnalisante ;

Mieux mobiliser les dispositifs de préparation, acces a la qualification, I'alternance...

Maillage, réseau CLSM

Animation des réseaux

Développer les passerelles et les temps partagés : ESMS / écoles, colléges, lycée avec

appui d’une équipe MS de soutien comme les SESSAD. Frein a lever dans ce cadre, les

transports de I’ESMS vers le lieu de scolarisation et le « double financement », temps de
coordination ; sensibilisation de I’environnement scolaire (corps enseignant, éléves.

» Exemple a dupliquer et développer : Sensibilisation des professionnels de la petite
enfance et autres professionnels de droit commun (CRAIF, SESSAD du Val d’Or (intégré
aux missions du SESSAD), PMlI, SAIS92 (financement CAF + département + subventions
villes) ;

s Equipe mobile de soutien a la scolarisation (ASF92 + Papillons Blancs Appedia) :
intervention de psychologue, éducateur pour évaluer les situations complexes a I’école
et proposer des outils, méthodes, sensibilisation de I'environnement scolaire ;

s Mener des recherches-action portant sur la prévention des risques pour cette
population.

/7 /7
RX AR X4
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2.6 L'organisation de I’acces a la participation sociale, a la culture, aux loisirs et
aux activités sportives.

PRIORITE @
Le parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture,
notamment pour les personnes présentant des troubles
psychiques graves et s’inscrivant dans la durée, en situation
ou a risque de handicap psychique, en vue de leur
rétablissement et de leur insertion sociale.

ENJEUX :

Le projet territorial de santé mentale promeut I'acces a la participation sociale, a la culture, aux
loisirs et aux activités sportives des personnes ayant des troubles psychiques a travers des
activités de type bénévolat, engagement associatif, activités d’utilité sociale, service civique,
adhésion a un groupe d’entraide mutuelle, pratiques artistiques, sportives, intellectuelles,
culturelles.

Il identifie a cette fin les services, associations, dispositifs présents sur le territoire dans le
domaine de la solidarité, de la culture, des loisirs, de I’art, des sports, susceptibles de permettre
cet acces (musées, écoles et universités, associations de quartier, centres socioculturels,
bibliothéques municipales, associations sportives, artistiques, etc.), ainsi que les structures
spécialisées dans le secteur du handicap (fédération francaise de sport adaptée, organismes de
vacances adaptées, etc.).

Q@ L’organisation de I'accés
a la participation sociale, a la
culture, aux loisirs et aux
activités sportives.

ETAT DES LIEUX

10 Groupes d’entraide mutuelle existent dans activités culturelles et sportives ainsi que des
le département des Hauts-de-Seine. formations avec I'UNAFAM auprés des
personnels d’accueil des services publics

Plusieurs CLSM engagent des actions d’acces
aux

municipaux.

CONSTATS :
1. Difficultés d’accés des personnes souffrant de troubles psychiques a la culture, a des
activités de sportives et de loisirs
Causes racines :
o Méconnaissance de I'offre existante et manque d’offre a destination d’une population
différente
Probleme d’accessibilité financiére
Problemes d’accessibilité géographique
Stigmatisation et auto stigmatisation
Manque d’accompagnement
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2.6 L'organisation de I’acces a la participation sociale, a la culture, aux loisirs et
aux activités sportives.

o Meéconnaissance de I’offre existante et manque d’offres a destination d’une
population différente
= Pas assez d’offre tenant compte des besoins d’une population différente en
termes d’environnement : horaire, transport en commun, accompagnement
Pas assez de sensibilisation des encadrants : sportifs, club de loisirs, animateurs
culturels
= Méconnaissance des animateurs dans les villes et des associations
Probleme d’accessibilité financiere
= Les activités sont couteuses et les systemes d’aide ne sont pas toujours connus
et facilement accessibles
Problemes d’accessibilité géographique
= Dans certaines situations probléme d’éloignement et de transport en commun
Stigmatisation et auto stigmatisation
= Méconnaissance de la pathologie psychique et amalgame avec délinquance et
autres
= Pas assez de préparation de la personne afin d’augmenter sa capacité d’agir et
sa confiance en soi.
Manque d’accompagnement
= Pas assez d’accompagnants
= Pas de travail en réseaux coordonnés sanitaires sociaux, médico-sociaux et
communes ou offreurs d’activités.
Pas assez de CLSM sur le territoire

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :
+* Faire la promotion des clubs handi-accueillant.
Ex: « Cinéma Différence » a dupliquer pour les spectacles, théatre, Le Réseau des
Enseignants Artistiques Adapté sur les Hauts-de-Seine
+» Promouvoir des activités sportives et culturelles adaptées qui favorisent le vivre
ensemble dans le respect des différences.

ANALYSE DES CAUSES :
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2.7 L’organisation du soutien aux familles et aux proches aidants

PRIORITE é

rétablissement et de leur insertion sociale.

Le parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture, eo L’organisation du soutien
notamment pour les personnes présentant des troubles | aux familles et aux proches
psychiques graves et s’inscrivant dans la durée, en situation | aidants

ou a risque de handicap psychique, en vue de leur

ENJEUX :
La maladie psychique a des impacts majeurs sur les personnes qui en souffrent, mais aussi sur
leur entourage (parents, fratrie, conjoint, enfants, amis et toute personne proche) qui joue un
réle de premier plan dans I'accompagnement dans la durée de ces personnes.
Le projet territorial de santé mentale identifie donc les modalités permettant d’assurer le soutien
nécessaire aux familles et proches aidants afin qu’ils puissent exercer leur role d’accompagnants
de proximité tout en préservant leur propre santé.

ETAT DES LIEUX

L’age moyen au décés des personnes atteintes
de troubles psychiques sévéres est de 63,9
ans, et celui des personnes atteintes de
troubles de I'humeur est de 70 ans. Ces
personnes et leurs aidants sont concernés par
la problématique du vieillissement.

CONSTATS :

L'UNAFAM tient plusieurs permanences dans
le département, assure une présence au sein
des établissements de santé mentale et
organise des formations a destination des
familles.

Il existe 2 programmes « profamille » dans le
département.

1. Usure des familles, des fratries, des enfants et des proches (familles démunies)

Causes racines :

1. Usure des familles, des fratries, des enfants et des proches (familles démunies)
o Manque de soutien aux familles et proches aidants y compris les enfants dont
les parents ont des troubles mentaux

La non demande d’aide
La stigmatisation

La problématique des relais des aidants vieillissants, qui prend le relai ?
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2.7 L’organisation du soutien aux familles et aux proches aidants

1. Usure des familles, des fratries, des enfants et des proches (familles démunies)
o Manque de soutien aux familles et proches aidants y compris les enfants dont
les parents ont des troubles mentaux
= La place des familles, de la fratrie, des enfants et des proches dans le
systeme de soin n’est pas suffisamment prise en compte :
e Manque de pédagogie sur la pathologie et sa manifestation
compétences parentales a développer
e Manque d’information, de programme d’éducation
thérapeutique, de psycho éducation pour les parents
e Absence d’inclusion de la famille dans la prise en charge du
patient
e Le programme profamille, pas assez connu, pas assez développé
= Pas assez d’offre pour des temps de répits (hébergement temporaires,
aides financiéres, temps de garde etc.)
= Les dispositifs de soutien mis en place souffrent d’une fragilité financiére
(Exemple : expérimentation d’un dispositif de rémunérations spécifiques
des psychologues (10 consultations payées dans le cadre des réseaux de
santé) => incertitude aprés 2020)
o Lanondemande d’aide :
= Liée aux difficultés des usagers « sans bruits » en souffrance psy
= Les usagers souffrant de « I'isolement enfermant » et désocialisation
totale. lls sont non repérés, non identifiés, non référencés.
= Les parents en déni pour leur enfant/stigmatisation
= Absence de structures et de professionnels qui vont vers les familles
ayant des ados reclus chez eux
o La stigmatisation :
= |’image de la maladie mentale dans la société
= Manque de connaissance de maladie psychique
= Manque d’information au public et aux personnes relais
= Manque d’empathie
o Problématique des relais des aidants : au déces des aidants, qui prend le relai ?
= |nquiétude de plus en plus présente chez les parents vieillissants et ayant
a charge des enfants souffrant de troubles psychiques séveres et
persistant face au manque de places d’hébergement dans le médico-
social ou le social avec services intégrés.

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :
¢+ Education thérapeutique pour le patient et ses aidants
** Programme profamille a généraliser

ANALYSE DES CAUSES :
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PRIORITE 3: L’ACCES DES PERSONNES PRESENTANT DES
TROUBLES PSYCHIQUES A DES SOINS SOMATIQUES ADAPTES A
LEURS BESOINS
Le suivi somatique des personnes présentant des troubles
psychiques par les professionnels de santé de premier
recours, en coordination étroite avec les professionnels de
la psychiatrie et du soin somatique spécialisé
Accueil et accompagnement adaptés aux personnes
présentant des troubles psychiques par les établissements
de santé autorisés en MCO
Acces aux soins somatiques pour les personnes
hospitalisées au sein des établissements de santé
spécialisés en psychiatrie
Actions de prévention, d’éducation a la santé et d’un suivi
somatique par les établissements et services sociaux et
meédico-sociaux
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3.1 Le suivi somatique des personnes présentant des troubles psychiques par les
professionnels de santé de premier recours, en coordination étroite avec les
professionnels de la psychiatrie et du soin somatique spécialisé

PRIORITE €)
L'accés des personnes présentant des
troubles psychiques a des soins somatiques
adaptés a leurs besoins

eo Le suivi somatique des personnes
présentant des troubles psychiques par les
professionnels de santé de premier recours, en
coordination étroite avec les professionnels de
la psychiatrie et du soin somatique spécialisé

un traitement psychotrope.

ENJEUX :
Les personnes présentant des troubles psychiques doivent, a I'instar du reste de la population,
bénéficier d’un suivi somatique et de mesures de prévention réalisés par un médecin généraliste,
gu’il soit désigné ou non par les personnes comme médecin traitant. Le médecin généraliste a de
plus un réle prépondérant dans le suivi des personnes présentant des addictions et celles ayant

ETAT DES LIEUX :

La plus grande part du territoire est classée en
zone d’intervention prioritaire ou zone
d’action complémentaire concernant Ila
difficulté d’accés au médecin généraliste. Une
problématique d’accés complémentaire se
pose concernant |'accessibilité financiere, le
taux de médecins généralistes en secteur 2
étant nettement plus élevé dans les Hauts-de-
Seine que dans le reste de la France. Dans
certaines communes 70% des médecins
généralistes pratiquent les dépassements
d’honoraires.

Tous les établissements de santé mentale sauf
un disposent de médecins généralistes en
interne.

Dans les communes dotées d’un centre
municipal de santé, des collaborations
existent de maniere formalisée ou non entre
le CMS et le secteur de psychiatrie.

En 2013, seuls 49,2% des patients hospitalisés
pour troubles de 'humeur ont bénéficié d’un
soin  somatique courant (consultation
généraliste, contraception, gynécologie,
dentaire) dans les deux ans suivant la sortie
d’hospitalisation. Pour les patients
hospitalisés pour troubles psychotiques,
bipolaires ou dépressions sévéres, ce taux
chute a 26,6% (source SNIIRAM, PMSI).
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3.1 Le suivi somatique des personnes présentant des troubles psychiques par les
professionnels de santé de premier recours, en coordination étroite avec les
professionnels de la psychiatrie et du soin somatique spécialisé

CONSTATS :

1. Le mangue de formation des professionnels de santé
2. Meéconnaissance des dispositifs existants
3. Le manque de coordination : déficit de médecin référent et référent coordonnateur

ANALYSE DES CAUSES :
1. Manque de formation des professionnels de santé
Mangque de formation pluri professionnelle des professionnels de santé (Soins
dentaires, consultations gynécologiques etc.) pour prendre en charge des personnes
atteintes de troubles psychiques
Manque de pont entre professionnel
Manque de formation
Manque de collégue référent
Méconnaissance des dispositifs existants : Les médecins traitants ne savent pas a qui
s’adresser en cas de difficulté et/ou crainte de ne pas savoir quoi faire quand les médecins
généralistes recoivent des patients avec une maladie mentale et cela prend trop de temps.
o La perte de proximité qui permet le repérage précoce (moins de médecines scolaires et
psychologues)
o Les liens entre les services de pédiatrie et de pédopsychiatrie
o Le manque d’offre de soins TSA
Manque de coordination
Mangue de coordination entre les médecins (somatique et psychiatrique)
Manque de référant de parcours de soins pour la prise en charge, manque de
coordination dans leur démarche
Hétérogénéité des réponses médicales et managériales aux patients polypathologiques
avec troubles de comportement
Surcharge administrative
Probleme de valorisation

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :

+* Redonner du temps a la clinique (en déchargeant les médecins des charges
administratives) et valoriser)
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3.2 L'organisation par les établissements de santé autorisés en MCO d’un accueil
et d’un accompagnement adaptés aux personnes présentant des troubles

psychiques

PRIORITE €)
L'acces des personnes présentant des
troubles psychiques a des soins somatiques
adaptés a leurs besoins

9@ L’organisation par les établissements de
santé autorisés en MCO d’un accueil et d’'un
accompagnement adaptés aux personnes
présentant des troubles psychiques

ENJEUX :
Le projet territorial de santé mentale identifie les modalités permettant aux établissements de
santé autorisés en MCO d’adapter leur accueil et leurs prises en charge aux spécificités des
personnes présentant des troubles psychiques (angoisses, déni, difficultés d’expression,
difficultés a anticiper...), ainsi qu’a la présence d’'un accompagnant professionnel ou familial.
Il promeut la formation des professionnels de ces établissements a I'accueil des patients en
situation de handicap psychique, en particulier au sein des services d’urgence.

ETAT DES LIEUX :

Peu d’établissements de santé MCO et SSR
disposent de compétences de psychiatrie en
interne. Une consultation spécialisée pour les
personnes en situation de handicap, dont le
handicap psychique, fait 'objet d’un appel a
projets de I’ARS au second semestre 2019.

Les services de pédiatrie de Louis Mourier et
du CH Rives de Seine disposent de psychiatrie

CONSTATS :

de liaison ou de partenariats, tout comme
plusieurs services de gériatrie du GHT92.

Aucun dispositif spécifique d’accueil adapté
des patients présentant des troubles
psychiques (formation, signalétique...) n’est
identifié par les participants au diagnostic.

L’accueil des patients souffrant de troubles psychiques dans les établissements MCO pour
un suivi somatique ne bénéficie pas d’un aménagement spécifique

Les professionnels de santé en MCO ne sont pas suffisamment formés et sensibilisés a
I'accueil de patients souffrant de troubles psychiques.

Situation inégale de la psychiatrie de liaison dans les établissements MCO

| ANALYSE DES CAUSES :

1. L’accueil des patients souffrant de troubles psychiques dans les établissements MCO pour

un suivi somatique ne bénéficie pas d’'un aménagement spécifique
o Pas assez de convention entre la psychiatrie et les établissements MCO :

e Pour un acces en circuit court des patients souffrant de troubles psychigues aux
consultations somatiques spécialisées, aux plateaux techniques, ou en cas

d’urgence.

Pour un acces a la psychiatrie des patients hospitalisés en MCO suite a un

repérage pendant le séjour

Situation des services de pédiatrie qui accueillent des jeunes en souffrance
psychique et qui ne dispose pas de pédopsychiatre.




3.2 L'organisation par les établissements de santé autorisés en MCO d’un accueil
et d’un accompagnement adaptés aux personnes présentant des troubles
psychiques

2. Les professionnels de santé en MCO ne sont pas suffisamment formés et sensibilisés a
I’accueil de patients souffrant de troubles psychiques.
o Manque de temps et de disponibilité
3. Situation inégale de la psychiatrie de liaison dans les établissements MCO
o « Activité de psychiatrie de liaison : difficulté d’identifier a qui référer suite a un

repérage pendant le séjour MCO ; impossibilité de s’assurer que I'adressage éventuel
sera suivi d’effet »

Inégalité territoriale

Hétérogénéité des réponses psychiatriques dans les hopitaux (ex : Béclere, Neuilly,
Foch n’a pas de pédopsychiatre)
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3.3 L'organisation de I’accés aux soins somatiques pour les personnes
hospitalisées au sein des établissements de santé spécialisés en psychiatrie

PRIORITE 9 99 L’organisation de I'accés aux soins
L'accés des personnes présentant des somatiques pour les personnes hospitalisées au
troubles psychiques a des soins somatiques | Sein des établissements de santé spécialisés en

adaptés a leurs besoins psychiatrie

ENJEUX :
Le projet territorial de santé mentale prévoit les modalités permettant aux personnes
hospitalisées en psychiatrie de bénéficier de soins somatiques généralistes et spécialisés, par la
présence de médecins généralistes au sein des établissements psychiatriques et la mise en place
de partenariats avec des services MCO et SSR pour I'accés aux soins et investigations spécialisés.

ETAT DES LIEUX

Parmi les établissements du service public de La situation n’est pas connue en ce qui
santé mentale, un seul ne dispose pas de concerne les cliniques.

médecin généraliste en interne. Les autres
établissements disposent de services MCO en
leur sein ou dans le GHT ou d’une unité de
médecine sur le site d’hospitalisation.

Tous les établissements de santé mentale
réussissent a orienter leurs patients vers les
établissements MCO pour les besoins de
spécialités.

CONSTATS :

1. En psychiatrie adulte, constat d’une réelle prise en compte des soins somatiques dans les
établissements psychiatriques du département ; des procédures et protocoles sont déclinés
a I'admission et pendant le séjour, avec au moins une évaluation somatique a I'entrée.
Manque de coordination et de lien

ANALYSE DES CAUSES :
1. En psychiatrie adulte, constat d’une réelle prise en compte des soins somatiques dans
les établissements psychiatriques du département
o Mais, Variabilité selon les établissements

2. Manque de coordination et de lien

o Peu de médecins traitants désignés

o Suivi somatique aléatoire/sporadique,

o Parfois importance des comorbidités somatiques décelées lors du séjour
psychiatrique
Mangque de coordination et de lien sur la prise en charge somatique réalisée en
établissement psychiatrique, notamment vis-a-vis du médecin traitant quand il y
en a un (la lettre de liaison reprend les éléments psy du séjour, moins
fréquemment les éléments somatiques s’il y en a eu)

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :
' ¢ Il faut un chapitre spécifique dans le compte-rendu du patient sur sa santé somatique. II
faut que cela soit compréhensible par le patient. '
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3.4 L'organisation d’actions de prévention, d’éducation a la santé et d’un suivi
somatique par les établissements et services sociaux et médico-sociaux

PRIORITE 9 eﬂ L’organisation d’actions de prévention,
L'accés des personnes présentant des | d’éducation a la santé et d’un suivi somatique

troubles psychiques a des soins somatiques | Par les établissements et services sociaux et
médico-sociaux

ENJEUX :
Le projet territorial de santé mentale prévoit les modalités permettant aux personnes
accompagnées par un établissement ou service social ou médico-social de bénéficier d’un acces
a la prévention et aux soins de santé.

adaptés a leurs besoins

ETAT DES LIEUX

Les actions de prévention des ESMS se
concentrent autour de la prévention bucco-
dentaire.

Une expérimentation est en cours autour de
I'intervention en ESMS d’une sage-femme
pour  améliorer l‘accés aux  soins
gynécologiques.

Il existe 4 programmes ETP labellisés par des
établissements de santé mentale, un seul
concerne également la santé somatique.

CONSTATS :

I n"est pas possible de savoir a ce jour
combien de personnes porteuses de troubles
psychiques sont incluses dans les programmes
ETP ambulatoires ou des établissements MCO
traitant des maladies chroniques somatiques.
Le développement d’actions de prévention
fait partie des missions des communautés
professionnelles territoriales de santé. Une
CPTS (Nanterre) en construction s’est saisie
des questions relatives a la santé somatique
des personnes suivies en psychiatrie.

1. Pas assez de programme d’éducation a la santé dans le sanitaire
2. Pas assez de programme d’éducation a la santé dans les services sociaux et médico-sociaux
3. Difficulté d’acces a la prévention primaire et secondaire de la grossesse aux 6 ans de |’enfant

| ANALYSE DES CAUSES :

1. Pas assez de programme d’éducation a la santé dans le sanitaire

o Pas d’approche globale de la personne

o Manque de temps surtout que le temps nécessaire pour I'éducation a la santé est trés
important, et renchéri pour les malades psychiques, pour qui cette démarche est tres

compliquée.

Education thérapeutique insuffisamment développée notamment en matiére de soins
somatiques (surpoids doit étre lié aux comportements alimentaires, d’ou la nécessité

d’une ETP

o Stratégie de prévention peu pérenne, peu visible...
o Organisation perfectible des actions de prévention et de promotion de la santé
2. Pas assez de programme d’éducation a la santé dans les services sociaux et médico-sociaux

o Pas d’approche globale de la personne

o Pas de sensibilisation a la prévention

3. Difficulté d’accés a la prévention primaire et secondaire de la grossesse aux 6 ans de

I'enfant

o Fermeture des nombreuses antennes PMI

o Diminution du nombre de pédiatres
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PRIORITE 4: LA PREVENTION ET LA PRISE EN CHARGE DES
SITUATIONS DE CRISE ET D’'URGENCE

L'intervention des professionnels de la psychiatrie sur les
lieux de vie des personnes, en prévention de la crise et en

cas de crise et d'urgence

La permanence des soins et la réponse aux urgences
psychiatriques

L’organisation du suivi en sortie d’hospitalisation (y compris
suite a une tentative de suicide)
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4.1. L'intervention des professionnels de la psychiatrie sur les lieux de vie des
personnes en prévention de la crise et en cas de crise et d’urgence

PRIORITE 0 : GG L’intervention des professionnels de la
La prévention et la prise en charge des psychiatrie sur les lieux de vie des personnes,
situations de crise et d’urgence. en prévention de la crise et en cas de crise et
d’urgence
ENJEUX :

La crise est définie comme un état instable qui, en I'absence d’intervention appropriée, évolue le
plus souvent vers I'urgence, médicale, psychiatrique ou mixte’. Le projet territorial de santé
mentale identifie les modalités permettant de développer l'intervention des équipes de soins de
psychiatrie au domicile des personnes, y compris dans les structures d’hébergement sociales et
médico-sociales, en prévention de la crise ou en cas de crise et d’urgence, afin de mettre en place
une réponse adaptée, de favoriser I'adhésion aux soins et d’éviter autant que possible le recours
a I'hospitalisation et aux soins sans consentement.

ETAT DES LIEUX

Il n"existe aujourd’hui aucune organisation Le taux d’actes en liaison médico-sociale pour
territoriale de réponse aux situations de crise les personnes de plus de 65 ans est de 1,5%
et d’urgence, ni d’équipe mobile « de crise » des actes ambulatoires en 2018, contre 10%
ou d’urgence. Les pratiques de VAD et de VAD au national.

en urgence sont trés variables d’un secteur a
I'autre, et il n’existe pas de procédure claire,
connue et partagée pour solliciter le CMP.

Les cellules de veille partenariale des CLSM
sont des outils jugés efficaces dans les
communes ou elles existent.

Il existe deux équipes mobiles pour
adolescents qui se positionnent en prévention
des crises, en lien avec les acteurs médico-
sociaux, et deux équipes mobiles de
psychiatrie du sujet agé

Les ESMS tant PH que PA sont en difficulté
face aux troubles du comportement.

CONSTATS :
Insuffisance de lisibilité sur le réle des CMP dans la prévention de la crise
Les dispositifs d’intervention pour la gestion de la crise ne sont pas suffisamment
organisés
Les dispositifs d’intervention pour la gestion de I'urgence ne sont pas suffisamment
organisés

7 Circulaire n°39-92 DH PE/DGS du 30 juillet 1992 relative a la prise en charge des urgences psychiatriques
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4.1. L'intervention des professionnels de la psychiatrie sur les lieux de vie des
personnes en prévention de la crise et en cas de crise et d’urgence

ANALYSE DES CAUSES :

1. Insuffisance de lisibilité sur le role des CMP dans la prévention de la crise :
o Lerole des CMP dans la prévention de la crise n’est pas lisible, ni visible :
= Pas suffisamment d’équipes pour I'aller vers :
= Les visites a domicile programmées a partir des CMP se réduisent, les CMP
sont surchargés, et ont des listes d’attente a gérer plus ou moins longues.
= Les accueils non programmés en CMP ne sont pas suffisamment organisés, ni
suffisamment connus
o Aucune uniformité de pratiques entre établissements, et méme au sein d’'un méme
établissement
2. Les dispositifs d’intervention pour la gestion de la crise ne sont pas suffisamment organisés
Pas d’équipes mobiles spécifiques pour gérer la crise a domicile ou dans les lieux
d’hébergement.
Trés peu d’interventions des équipes de CMP en cas de crise, sur les lieux de vie, aucune
en nuit et week-end
Pas ou peu d’unité de gestion de la crise
Saturation des dispositifs extra hospitaliers qui ne peuvent plus prendre en charge et

donc prévenir l'urgence

3. Les dispositifs d’intervention pour la gestion de I'urgence ne sont pas suffisamment
organisés

o Pas d’équipes mobiles spécifiques pour gérer I'urgence (situation de péril imminent, ou
d’auto/ hétéroagressivité) a domicile ou dans les lieux d’hébergement ou méme dans la
rue.

Certains CMP ne se déplaceraient pas aux domiciles a cause de :
= Manque de moyens
= Manque de volonté /Philosophie du soin
= Peur de I'éventuelle dangerosité de la situation sur place quand la personne
n’est pas connue.
Pas de lisibilité des psychiatres libéraux qui peuvent recevoir les patients en urgence,

(Notion de permanence des soins)

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :
| +* Pourquoi pas une organisation conjointe avec les libéraux ?
+* Recevoir plus tot : travailler avec les partenaires CASA (pour les ados), Les CMP, les
soins primaires et les CASA ne regoivent pas assez tot
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4.2 L’organisation de la permanence des soins et d’un dispositif de réponse aux

urgences psychiatriques

PRIORITE @) :
La prévention et la prise en charge des
situations de crise et d’'urgence

QQ L’organisation de la permanence des
soins et d’un dispositif de réponse aux urgences
psychiatriques

ENJEUX :
Le projet territorial de santé mentale prévoit I'organisation de la permanence des soins et d’un
dispositif de réponse aux urgences psychiatriques, conformément aux dispositions de I'article
L.3221-5-1 du Code de la santé publique, afin qu’une réponse soit apportée a ces situations quels
gue soient I'heure et I'endroit ou se trouve la personne concernée. Cette organisation précise les
modalités d’articulation avec la régulation médicale du SAMU/Centre 15.

ETAT DES LIEUX

La présence de psychiatres dans les SAU du
département estinégale et peu lisible : variété
d’horaires et d’organisations. La liaison
psychiatrique  aux urgences apparait
complexe a organiser pour les établissements,
elle existe généralement par convention entre
SAU et établissement de santé mentale.

CONSTATS :

Les urgentistes ne sont pas formés a 'accueil
et 'orientation des personnes en situation de
crise psychiatrique.

Il n’existe pas d’unité accueillant en urgence
pour la psychiatrie infanto-juvénile, ni

d’organisation intersectorielle pour
I’'admission en urgence des adultes la nuit ou
le weekend.

En cas de crise et ou d’urgence, les familles ne savent pas a qui s’adresser.
Quand, les patients et leurs familles arrivent aux urgences MCQ, ils se trouvent

confrontés a des services saturés

L’hospitalisation en urgence des adolescents et la gestion du post urgence sont

complexes.

' ANALYSE DES CAUSES :

1. En cas de crise et ou d’urgence, les familles ne savent pas a qui s’adresser.
o Lesfamilles ont le sentiment d’étre seules et renvoyées d’un acteur a I'autre :
= Les professionnels du CMP se déplacent, et s’arrétent a la porte si le patient

ne veut pas ouvrir,

La police refuse de se déplacer, ou de les accompagner, par manque de
disponibilité (en dehors d’'une demande du préfet pour sécuriser le

transport)

Si le patient ouvre la porte, problématique du transport : Quel véhicule ? qui
accompagnement ? quelle sécurisation ?
o Le SAU, est trop souvent le seul recours possible, en particulier a partir de 18h. Mais
guelquefois il y a un probleme d’orientation :
® |’orientation peut poser probleme quand elle n’est pas régulée : on amene la
personne a I’hdpital le plus proche alors que I’hdpital n’a pas de service de

psychiatrie.

Ressenti d’'une réponse aléatoire des numéros d’urgence et d’'un manque de
régulation dans les orientations
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4.2 l’organisation de la permanence des soins et d’un dispositif de réponse aux
urgences psychiatriques

o Probléme d’identification des lieux ou les urgences psychiatriques sont assurées,
avec en plus la différence enfant/adolescent et adulte
= Les familles ne sont pas orientées vers les établissements plus
particulierement spécialisés dans la prévention et le traitement de
pathologies spécifiques et évolutives comme I'agressivité de malades
Alzheimer, la dépression post-partum ..., pouvant conduire a des crises
graves.
o Pas de convention sur le département entre la police, les hopitaux, les SAU qui
permet de coordonner les actions en cas d’urgence et de clarifier le rle de chacun.
Quand, les patients et leurs familles arrivent aux urgences MCO, ils se trouvent confrontés
a des services saturés :
Pas de psychiatre ou compétence psy dans certains des services d’urgences.
Les enfants et les adolescents sont souvent orientés vers les urgences pédiatriques
qui ne bénéficient pas d’une permanence de pédopsychiatrie
Les structures d’urgences, qui sont saturées, ont peu de moyens pour la psychiatrie
et par voie de conséquence semblent insuffisamment organisées
L’hospitalisation en urgence des adolescents et la gestion du post urgence sont
complexes.
o Insuffisance des lieux d’hospitalisation pour une réponse rapide
= Notamment en pédopsychiatres, pour les adolescents en crise et les enfants
de 6al2 ans
= Les unités d’hospitalisation d’enfants et ados n’accueillent pas dans I'urgence
Place insuffisante du CMP dans I'organisation du dispositif d’urgence et post
urgence
Professionnels de soins primaires insuffisamment soutenus par la seconde ligne
dans le post urgence.

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :
Développement des équipes mobiles « aller vers »
Organiser la coordination entre les acteurs :
o Les CMP et services de psychiatrie et pédopsychiatrie
o Lapolice
o Les pompiers
o Les transporteurs
o Les Elus et agents communaux
% Développement de la prévention pour diminuer la crise.
o Revoir I'organisation et les missions des CMP
o Organiser plus de VAD et des consultations non programmeées
Clarifier le dispositif de gestion des urgences
Créer un dispositif d’accueil et d’orientation
Propositions de prises en charge spécifiques :
o Circuit spécifique pour la prise en charge de crise
o Création d’un réseau tres dynamique
o Organisation de consultations rapides
%+ Créer des unités d’hospitalisation de courte durée : lits de 72h ou de tres courte durée pour
prendre en charge la crise et gérer une évaluation approfondie, permettant une meilleure
orientation secondaire

X/
X4

L)

X/
X4

L)

K/

K/ K/
R X X4

K/
X4

)
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4.3 L’organisation du suivi en sortie d’hospitalisation (y compris suite a une
tentative de suicide)

09 L'organisation du suivi en sortie
d’hospitalisation (y compris suite a une
tentative de suicide)

ENJEUX :

Lors d’'une entrée dans les soins par une hospitalisation, la sortie d’hospitalisation doit
s’accompagner de toutes les conditions permettant de maintenir les soins nécessaires et d’éviter
le retour a une situation de crise. Une personne sortant d’hospitalisation pour motif
psychiatrique doit ainsi bénéficier d’un suivi ambulatoire.

L'organisation du suivi et du maintien du contact au plus pres du lieu de vie concerne
particulierement les personnes ayant été hospitalisées aprés une tentative de suicide. La
stratégie de recontacte doit étre inscrite au sein du parcours et dans I'organisation du suivi de la
personne, en lien et en complémentarité avec les différents acteurs (médecins généralistes,
psychiatres, associations d’écoute...).

PRIORITE @) :
La prévention et la prise en charge des
situations de crise et d’'urgence

ETAT DES LIEUX

comportement, menant a des durées
d’hospitalisation inadéquates.

Il n’existe pas de dispositif VIGILANS mis en
ceuvre sur le territoire.

En 2013, 33% des séjours en psychiatrie pour
troubles séveres sont suivis d’une
consultation ambulatoire ans les 15 jours
suivant la sortie, contre 43% en France. 52%
des patients hospitalisés en 2013 pour un
trouble sévere n’ont pas de suivi spécialisé 1
an apres leur sortie d’hospitalisation, contre
40% en France.

Les ESMS sont en difficulté pour accueillir les
patients présentant d’importants troubles du

CONSTATS :

Les regles de sectorisation pour les patients
déménageant ou sans domicile fixe sont
inégalement connues par les établissements.

Il nexiste pas d’organisation définie pour la
coordination des parcours des patients de la
psychiatrie.

Le taux d’équipement en places d’hopital de
jour de psychiatrie infanto-juvénile est
inférieur au taux régional et national.

1. Pas de dispositif de suivi en post urgence ou post hospitalisation

2. Peu ou pas de coordination

3. Problémes d’aval pour les enfants et adolescents qui en sortie d’hospitalisation ne

peuvent pas étre accueillis a domicile

ANALYSE DES CAUSES :
1. Pas de dispositif, pas de suivi post hospitalisation
Le suivi est parfois problématique pour le psychiatre des urgences et ou le psychiatre de
liaison dans I’organisation du suivi en post hospitalisation
Difficulté d’établir des liens dans les temps impartis avec le secteur d’origine du
patient quand ce dernier n’a pas organisé un accueil post urgence.
Manque de lien avec le médecin traitant et quelquefois pas de médecin traitant désigné
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4.3 L’organisation du suivi en sortie d’hospitalisation (y compris suite a une
tentative de suicide)

o Pas de médecin référent dans les structures d’hébergement
o Lasortie n’est pas toujours suffisamment préparée avec le patient et ses proches. Ils
peuvent se trouver seuls a gérer :
o Accés aux médicaments, des fois, les médicaments prescrits ne sont pas
disponibles a la pharmacie !
o Accés aux transports ? comment rentrer chez soi ?
Peu ou pas de coordination
Pas de coordination par un coordinateur parcours => pas de personne transversale qui
fait un lien. Cette personne peut étre la personne de confiance.
La coordination est encore plus difficile quand I’hospitalisation a eu lieu en dehors du
secteur.
Cas spécifique : les suicidants, avec peu de coordination de la prise en charge, en
particulier si PEC dans un service MCO
Possibilité d’hospitalisation ailleurs que son secteur.
Pas de relai psychiatrie pour les enfants et les ados en dehors de la liaison
Probleme de transmission d’information de maniéere globale
Problémes d’aval pour les enfants et adolescents qui en sortie d’hospitalisation ne
peuvent pas étre accueillis a domicile
o Insuffisance de structures médico-sociale ou lieux d’accueil pour les enfants et
adolescents sortant de |I’hospitalisation.

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :
Dispositif VIGILANS
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Priorité 5

PRIORITE 5: LE RESPECT ET LA PROMOTION DES DROITS DES
PERSONNES PRESENTANT DES TROUBLES PSYCHIQUES, LE
RENFORCEMENT DE LEUR POUVOIR DE DECIDER ET D’AGIR ET DE
LA LUTTE CONTRE LA STIGMATISATION DES TROUBLES
PSYCHIQUES

o Le respect et la promotion des droits

o La lutte contre la stigmatisation des troubles psychiques

o Le renforcement du pouvoir de décider et d’agir des
personnes, la promotion de leur implication et de celle de
leurs proches

o Le développement des modalités de soutien par les pairs
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5.1 Le respect et la promotion des droits

PRIORITE é :

stigmatisation des troubles psychiques.

Le respect et la promotion des droits des personnes Gﬁle e enlE
présentant des troubles psychiques, le renforcement de leur ’
pouvoir de décider et d’agir et de la lutte contre la

promotion des droits

psychiques et d’en renforcer I'effectivité.

ENJEUX :
Le projet territorial de santé mentale identifie les modalités permettant de promouvoir les droits
fondamentaux, les droits sociaux et économiques des personnes présentant des troubles

ETAT DES LIEUX

Toutes les communes du département
disposent d’un Centre communal d’action
sociale.

Les 16 CLSM du territoire ont inscrit I'acces

Le respect des droits des personnes dans les
établissements de santé mentale est suivi par
la Commission Départementale des Soins
Psychiatriques, qui rend un rapport chaque

) ) année.
aux droits dans leur programme de travail.

CONSTATS :
1. Difficultés d’accés aux droits sociaux
2. Insuffisance d’accompagnement
3. Le respect des droits fondamentaux dans les établissements sanitaire, sociaux, et
médicaux sociaux est reglementé, mais un effort reste a faire.

ANALYSE DES CAUSES :
1. Difficultés d’acces aux droits sociaux

Méconnaissance des droits, des modalités d’accés et des dispositifs existants par : les
personnes concernées, leurs proches et par les professionnels.
Non demande par crainte de la personne ou des familles de la stigmatisation et ou
par la résignation et I'épuisement des aidants
Insuffisance d’information sur les droits
Insuffisance de sensibilisation des professionnels
La sectorisation et la multiplicité des interlocuteurs : difficile d’identifier le bon
interlocuteur
La complexité des démarches administratives
La Digitalisation et le risque de fracture numérique : Difficultés a utiliser les
nouvelles technologies

Insuffisance d’accompagnement

o Isolement et/ou la rupture de lien avec I'entourage ou la non demande des
personnes
Méconnaissance de la sectorisation de la psychiatrie par la population et
insuffisance d’information et de communication sur le systeme de soins et I'offre de
soins en psychiatrie.
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5.1 Le respect et la promotion des droits

o Incompréhension/mauvaise connaissance des orientations proposées par la MDPH
(de la part des patients mais aussi des professionnels.)
Charge de travail, manque de temps et de moyens des professionnels qui accordent
la priorité aux soins reléguant I’acces aux droits au deuxieme plan.
Associations d’usagers peu visibles. Notamment parce que les médecins n’orientent
gue rarement vers elles les patients et leurs familles. Pas assez nombreuses pour
faciliter la participation des usagers a la vie citoyenne
Méconnaissance et « peur » des troubles psychique dans la population générale et
les acteurs locaux :

= Les agents des administrations,

= Les professionnels de santé de premiers recours : Médecins- paramédicaux —
médico-sociaux

= Les élus, les citoyens
3. Lerespect des droits fondamentaux dans les établissements de santé, sociaux et
médicaux sociaux est réglementé mais un effort reste a faire dans le domaine.
o De l'information des personnes concernées sur leurs droits, sur les modalités de
recours en cas de problémes.
O Au niveau de la liberté d’aller et de venir en lien avec les soins sans
consentement et les pratiques d’isolement/ contention

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :

o Dispositif existant : un espace pour les usagers en libre acces, Saint-Anne, propose RDV
mensuel avec des brochures, le premier accueil des personnes avec un souci (un proche
qui souffre d’une pathologie psychique). => orientation. |l n’y a pas de sectorisation en
cas d’urgence.

o DMP = dossier médical partagé => former les professionnels et les usagers, et aidants et
soignants, sur ce nouvel outil => fracture numérique (illectronisme)

danger
o Les professionnels ne tiennent plus compte de la gestion du temps de I'usager qui
s’inscrit dans la durée.

o Cadre légal : les mesures de contrainte sont limitées aux moments de crise / mise en

94



5.2 La lutte contre la stigmatisation des troubles psychiques

PRIORITE @ :
Le respect et la promotion des droits des personnes e@ La lutte contre la
présentant des troubles psychiques, le renforcement de leur | stigmatisation des troubles
pouvoir de décider et d’agir et de la lutte contre la | psychiques
stigmatisation des troubles psychiques.

ENJEUX :

La stigmatisation engendrée par les préjugés et stéréotypes entretenus autour des troubles
psychiques (dangerosité, incurabilité, irresponsabilité, asociabilité, déficience intellectuelle...)
engendrent des conséquences sur le plan personnel (baisse de I'estime de soi, sentiment de
honte, de culpabilité, d’infériorité), sur le plan social (exclusion du monde du travail, difficultés a
obtenir un logement, perte des droits civiques pour les personnes sous tutelle ou curatelle,
difficultés d’adaptation, marginalisation) et sur le plan des soins (difficultés d’accés aux soins,
abandons thérapeutiques, manque d’information).

Le projet territorial de santé mentale identifie des actions visant a lutter contre la stigmatisation
des troubles psychiques.

ETAT DES LIEUX :

30 actions ont été menées lors des Semaines sensibilisation et de formation aupres des
d’Information en Santé Mentale (SISM) 2018. professionnels de I'accueil des services
communaux, des gardiens d’'immeubles et du

Tous les CLSM participent aux SISM. Plusieurs )
grand public.

d’entre eux meénent des actions de

CONSTATS :
La stigmatisation qui favorise I'exclusion et pose un probléme pour I'acces a I’'emploi, au
logement et a la scolarité
1. Représentations négative de la psychiatrie et des troubles psychiatriques
2. Meéconnaissance de la pathologie psychiatrique
3. Confusion entre maladie psychiatrique, délinquant et dangerosité
4. Une société tournée vers la productivité

ANALYSE DES CAUSES :
1. Représentations négative de la psychiatrie et des troubles psychiatriques
o Stigmatisation par les bailleurs : Présenter des troubles psychiques est un

facteur d’exclusion et de rejet.

o Stigmatisation méme chez les personnes concernées par une souffrance
psychique : celle-ci est généralement proportionnelle au déni de son propre
handicap, ou a sa non prise en compte (exemple - refus de la personne
concernée de travailler temporairement en ESAT : « ils ne sont pas comme
moi », « je ne suis pas handicapé(e) comme eux »)

Probléeme plus aigu encore pour les personnes a la rue avec des troubles
psychiques : Cette population n’a aucune chance d’accéder a un logement, au
mieux ils sont hébergés dans des structures temporaires. 30% des sans-abris et
20% des personnes en hébergement social représentent un trouble
psychiatrique




5.2 La lutte contre la stigmatisation des troubles psychiques

2. Méconnaissance de la pathologie psychiatrique
o Insuffisance de sensibilisation du public et d’information sur la pathologie
psychiatrique
o Pas de formation aux premiers secours en psychiatrie a I'instar d’autres pays
développés
3. Confusion entre maladie psychiatrique, délinquant et actes de violence
o Montée en charge de la violence dans nos sociétés et exigence en termes de

sécurité
o Role des médias et des informations type « fait divers » non suffisamment
documenté
4. Une société tournée vers la productivité
o L'aspect économique prime sur I'aspect humain et les personnes sont
considérées plus par rapport a ce qu’elles produisent

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :

o Un exemple en faveur de dé stigmatisation dans le milieu scolaire : c’est I'équipe mobile
scolarité => intervient sur place, dé stigmatise les situations)

o Besoin de sensibilisation et de formation des agents d’accueil dans les administrations
qui sont en premiére ligne et en contact avec des personnes présentant des troubles
psychiques afin d’acquérir les connaissances et les compétences nécessaires pour
répondre d’une maniére adaptée, ouverte et soutenante. (Ex. Les personnes appellent
la commune (ex : CCAS) en premier lieu pour une aide.)

o Action en faveur des gardiens d'immeubles, réunion de voisinage

o Sensibilisation des Elus, des travailleurs sociaux, des mairies et des administratifs de la
fonction publique

O Formation des Elus
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5.3 Le renforcement du pouvoir de décider et d’agir des personnes, la promotion
de leur implication et de celle de leurs proches

PRIORITE @ : ©.© Le renforcement du
Le respect et la promotion des droits des personnes | Pouvoir de decider et d’agir des
présentant des troubles psychiques, le renforcement de leur | Personnes, la promotion de leur
pouvoir de décider et d’agir et de la lutte contre la | implication et de celle de leurs
stigmatisation des troubles psychiques. proches

ENJEUX :
Le renforcement du pouvoir de décider et d’agir des personnes ayant des troubles psychiques,
communément appelé « empowerment », répond a |'objectif de promotion de la citoyenneté et
des capacités de ces personnes. L'empowerment repose sur le renforcement des compétences
personnelles et de I'estime de soi, a travers une approche positive de la santé mentale mettant
en avant la possibilité de construire sa vie malgré la maladie.

ETAT DES LIEUX

10 GEM sont en fonctionnement dans le département.
Il n’y a pas de médiateur pair en santé mentale dans le territoire.

CONSTATS :

1. L'auto stigmatisation est souvent présente chez les personnes concernées et leurs familles

2. Le pouvoir d’agir des personnes n’est pas toujours entendu, ni accompagné par les
professionnels

3. L'insuffisance de soutien des familles et des proches aidants

ANALYSE DES CAUSES :
1. L’auto stigmatisation est souvent présente chez les personnes concernées et leurs
familles
En lien avec la représentation négative de la pathologie psychiatrique dans la société
Insuffisance de formation dés le jeune dge au développement des compétences
psychosociales
Insuffisance de programme d’éducation thérapeutique pour mieux connaitre la maladie

La pouvoir d’agir des personnes n’est pas toujours entendu, ni accompagné par les
professionnels
o Un nouveau paradigme qui nécessite la révision des postures et la place de chacun dans
la relation de soins. Elle est aujourd’hui souvent asymétrique entre la personne
concernée, sa famille et les professionnels.
Insuffisance de programme de remédiation cognitive et réhabilitation psychosociale
dans la prise en charge
Nécessite un travail en réseau avec une méme vision partagée par tous les partenaires
intervenants dans le parcours de santé et de vie
Le savoir expérientiel et 'expérience de la maladie n’est pas assez sollicitée
La paire-aidance n’est pas développée (absence de formation, d’accompagnement, de
proposition de poste etc.)
Insuffisance de programmes d’éducation thérapeutique et de psycho éducation pour
mieux gérer la maladie et apprendre a vivre avec.




5.3 Le renforcement du pouvoir de décider et d’agir des personnes, la promotion
de leur implication et de celle de leurs proches

@)
©)

o

L’insuffisance de soutien des familles et des proches aidants

o Les familles et proches aidants ne sont pas suffisamment soutenus
L'implication de la famille n’est pas valorisée, ni reconnue, ni accompagnée.
Insuffisance de dispositifs d’« aller vers » le patient/les familles et
d’accompagnement des familles et de la fratrie dans leur milieu de vie et en

situation de crise.

Pas suffisamment de dispositifs de répit pour les familles

Pas suffisamment de programme d’éducation thérapeutique et de programme type
« Profamille »

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :

Visibilité sur les associations existantes et leurs missions

Création d’espaces permettant aux familles d’échanger sur leurs difficultés, auprés de
qui les familles peuvent donner I'alerte et étre entendu sur leurs difficultés :
Sensibilisation aux repérages aupres des acteurs

Promotion des CLSM

Le nouveau paradigme => la place de la personne et de sa famille dans le parcours = > la
personne a le droit de choisir, a la capacité de prendre une décision et elle est
compétente. Par contre : Que faire quand la personne refuse d’étre soignée ? Ex : Un
jeune de 25 ans qui reste a la maison pendant 2 ans => les parents appellent ? Mais on
n’est pas légitime pour intervenir a domicile

Aidants bénévoles et vieillissants : qui prendra le relai ?
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Priorité 6

PRIORITE 6: L’ACTION SUR LES DETERMINANTS SOCIAUX,

ENVIRONNEMENTAUX ET TERRITORIAUX DE LA SANTE MENTALE
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6. Identification des problemes en lien avec les déterminants sociaux et
environnementaux de la santé mentale

-
PRIORITE @ :

L’action sur les déterminants sociaux, 6. Identification des problémes en lien

environnementaux et territoriaux de la santé avec les déterminants sociaux et

mentale. environnementaux de la santé mentale

ENJEUX :
La santé mentale des individus est influencée par les milieux dans lesquels s’inscrivent et se
développent les parcours de vie. Les conditions économiques, le niveau d’éducation, I'acces a
I’emploi, les conditions de logement et de travail, I'accés a la protection sociale, a la prévention
et aux soins, le respect des droits de ’homme, la précarité, I'exclusion, la stigmatisation sont
autant de facteurs sociaux, sociétaux et environnementaux qui impactent fortement la santé
mentale des individus et des populations.

Le projet territorial de santé mentale s’attelle a promouvoir les conditions d’une bonne santé
mentale dans I'ensemble de la population, par des actions sur les milieux de vie et les facteurs
de risque, et par le renforcement des capacités des individus a développer une santé mentale
positive.

ETAT DES LIEUX :

Le territoire des Hauts-de-Seine présente plusieurs caractéristiques spécifiques pouvant étre
facteurs de difficultés psychiques :

- Densité urbaine tres importante

- Difficulté d’accés a un logement

- Partimportante de personnes seules et de familles monoparentales, a risque de rupture de
liens sociaux

- Importante population issue de migrations, dont un nombre important de personnes
primo-arrivantes

- Fortes inégalités sociales et territoriales, avec des poches de pauvreté dans le territoire

- Certains territoires du département sont sujets a une délinquance importante et organisée
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6. Identification des problemes en lien avec les déterminants sociaux et
environnementaux de la santé mentale

CONSTATS :
Les déterminants de la santé mentale identifiés par le groupe de travail se
situent a 4 niveaux :

Nature méme des troubles
Refus de soins

Habitudes et conditions de vie
Age et périodes de transition
La comorbidité

I. LES CARACTERISTIQUES
INDIVIDUELLES

Le milieu familial

Le milieu scolaire

Le milieu du travail

La communauté locale et le voisinage

Il. LES MILIEUX DE VIE

Educatifs
. Sanitaires
I1l. LES DIFFERENTS SYSTEMES . Médico-sociaux et sociaux

Solidarité sociale et soutien a I’emploi
Le territoire et son aménagement

Législatif

Sociaux économiques
Socio-culturel
Technologique

IV. LE CONTEXTE GLOBAL

ANALYSE DES CAUSES :
Les déterminants en lien avec les caractéristiques individuelles :

1. Nature méme des troubles : Des troubles qui touchent aux habiletés cognitives,
sociales, émotionnelles générant des difficultés a se prendre en charge avec comme
conséquences :

o Déni des besoins en soins et en accompagnement
o Isolement

o Précarité

o Autostigmatisation : manque de confiance en soi

Refus de soins
o Peur de la psychiatrie
o Méconnaissance de la pathologie mentale
o Meéconnaissance du systéme de soins

Habitudes et conditions de vie
o Comportement a risque
o Addictions,
o Habitudes de vie non conforme aux régles de nutrition et d’hygiéne, etc.)
o Conditions de logement : inadapté, insalubrité, dans des quartiers difficiles
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6. Identification des problemes en lien avec les déterminants sociaux et
environnementaux de la santé mentale

4. Age et périodes de transition
o Période de particuliere fragilité : périnatalité —I'adolescence-le grand age

5. La comorbidité :
o Le cumul des difficultés sanitaires et sociales (précarité, déracinement,

addictions, isolement)
Personnes porteuses de handicap (Pour handicap acquis a la suite d’'une
cérébrolésion il s’agit de la fracture « d’'un avant et apres », d’une modification
qui ébranle I'identité et le systéme psychique. Cela demande un
accompagnement spécifique et aussi une reconnaissance par le monde des
psychiatres).

Les déterminants en lien avec les milieux de vie :

1. Le milieu familial
o Familles dysfonctionnelles, et ou violence, précarité, faible niveau d’instruction
o Familles déracinées, mal logées
o Familles monoparentales, faibles revenues, isolement
2. Le milieu scolaire
Augmentation de la violence, du harcélement, de la compétition
Pas assez de prévention des addictions
Pas assez d’actions de soutien a la scolarité (notamment des équipes mobiles)
Pas assez d’action de sensibilisation et de promotion de la santé mentale aupres
des personnels de la petite enfance, des enseignants et des éléves
o Pas de passerelles et de temps partagés entre les ESMS/écoles, lycées

3. Le milieu du travail
Représentation négative de la pathologie psychiatrique
Représentation négative du milieu protégé
Milieu de travail concurrentiel, stressant,
Pas assez de postes adaptés ou aménagé
Pas assez d’action de prévention des risques psycho-sociaux
Manque de moyen au niveau de la médecine du travail
Pas assez de promotion de la qualité de vie au travail

4. La communauté locale et le voisinage

o Manque de sensibilisation des bailleurs (troubles de voisinage, non-paiement
des loyers dans certains cas)
Manque de sensibilisation des gardiens d'immeubles
Méconnaissance et « peur » du handicap psychique de la population générale
Manque de CLSM
Manque de clubs de sport et d’associations « handi accueillant » ex « cinéma
différence », les réseaux des enseignants artistiques adaptés etc.
Peu d’acces aux loisirs adaptés, peur du regard des autres
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6. Identification des problemes en lien avec les déterminants sociaux et
environnementaux de la santé mentale

Les déterminants en lien avec les systémes :

1. Systeme éducatif
o Systéme éducatif tourné vers I'acquisition des savoirs plutot que le
développement personnel et acquisition des compétences psycho-sociales ;
o Systéme d’éducation insuffisamment adapté : enseignants démunis et
méconnaissant les questions de santé mentale et les troubles psychiques
o Absentéisme et sortie du systéme scolaire prématurée et sans qualification
2. Systéme sanitaire
o Systéme sanitaire tourné vers le curatif et moins vers le préventif
o Systéme centré sur I’hdpital et pas assez sur I'ambulatoire et 'aller-vers
o Systéme centré sur les métiers, spécialités avec une approche morcelée plutét
gue sur une approche globale de la personne et sur les parcours
» En santé mentale, approche insuffisamment tournée vers le
rétablissement
o Systéme favorisant financiérement un fonctionnement spécialisé et cloisonné au
détriment d’un fonctionnement coordonnée en réseau (le travail en réseau n’est
pas assez valorisé, ni reconnu pas seulement dans le sanitaire mais aussi dans le
médico-social, I'éducation nationale, le social et en activité libérale) ce qui est
traduit par un manque de coordination et de travail en réseau de proximité
entre les acteurs : CMP, les médecins traitants, Education nationale, et du travail
3. Systéme social et médico-social
o Systéme tourné vers la suppléance plus que vers un accompagnement global et
intégré dans un objectif d’insertion
o Systéme cloisonné :
e Fonctionnement cloisonné des systémes éducatif, sanitaire, social,
médico-social avec :
= Cultures différentes
= Un langage spécifique (jargon)
=  Complexité des démarches administratives et non lisibilité des
organisations
= Financement cloisonné
o Insuffisance de coordination
4. Systeme de solidarité sociale et de soutien a I’emploi
o Systéme tourné vers I'indemnisation plus que I'accompagnement et I'insertion
e Pas assez d’action de sensibilisation des acteurs de I'insertion, des
entreprises et des acteurs de la santé au travail
e Non prise en compte du risque accru de suicide chez les demandeurs
d’emploi,
Insertion sociale professionnelle problématique

5. Le territoire et son aménagement
o Les besoins des personnes souffrant d’un handicap psychique n’est pas assez
pris en compte dans les projets d”’aménagement du territoire
e Manque de logements en lle de France et dans le 92,
e Hébergement d’urgence saturé
e Peu de logements adaptés aux handicaps psychiques
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6. Identification des problemes en lien avec les déterminants sociaux et
environnementaux de la santé mentale

Les déterminants en lien avec le contexte global :

1. Contexte Législatif
o Contexte de réformes qui se succedent promettant des simplifications or le
systeme est de plus en plus complexe.
o Outils de financement au parcours pas assez lisible et facilement mobilisable :
financement au parcours est I'exception
2. Contexte socio-économique
o Contexte socioéconomique difficile avec stagnation de la croissance,
augmentation du chémage, de la précarité, de la violence
3. Contexte socio-culturel
o Représentation négative de la psychiatrie, des troubles psychiques,
stigmatisation et amalgame avec délinquance et criminalité
o Société demandeuse de plus de « sécuritaire »

4. Scientifique et Technologique
o Situation paradoxale, les nouvelles technologies ne sont pas suffisamment

utilisées et mobilisées dans le domaine de la santé, par les professionnels
(Télémédecine, téléconsultations) et en méme temps nombreuses applications
proposant des approches innovantes pour toucher le grand publique et qui
pourraient étre utilisées dans le domaine de I'éducation pour la santé, de la
prévention, la promotion de la santé
Risque de fracture numérique dans la population
Les progres scientifiques dans le domaine de la santé sont longs a étre intégrés
dans les pratiques professionnelles

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :

La promotion de la santé mentale axée sur les déterminants contribue a créer une société qui
respecte les différences

Outre la famille et la personne elle-méme, I’habitat, I'école, le travail et la collectivité sont des
milieux clé d’action pour la promotion de la santé mentale

Les CLSM : lieu de concertation et d’actions collectives pour agir sur les déterminants sociaux
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6.1 Les actions visant le renforcement des compétences psychosociales de la
population notamment dans les champs de I’éducation, de la parentalité et du
travail, afin de promouvoir les facteurs qui favorisent le bien-étre mental

PRIORITE 6 : 60 Les actions visant le renforcement des

L’action sur les déterminants sociaux, compétences psychosociales de la population

environnementaux et territoriaux de la notamment dans les champs de I’éducation, de la

santé mentale. parentalité et du travail, afin de promouvoir les
facteurs qui favorisent le bien-étre mental.

ENJEUX :

Les compétences psychosociales sont des outils permettant aux individus d’interagir de facon
satisfaisante avec leur environnement et d’exercer une influence positive sur eux-mémes et leur
entourage. Elles contribuent en ce sens a favoriser le bien-étre physique, mental et social et a
prévenir une large gamme de comportements et d’attitudes ayant des incidences négatives sur
la santé mentale des individus et des communautés (troubles anxiodépressifs, troubles du
comportement, de I'attention, violences, décrochage scolaire, consommation de substances
psychoactives et comportements sexuels a risques).

ETAT DES LIEUX :

Il existe 2 programmes « profamille » dans le département. Certains CLSM organisent des
interventions autour de la santé mentale en population générale ou aupres des écoles. Plusieurs
communes disposent d’accueils Point d’Accueil et Ecoute Jeunes pour les adolescents en situation
de mal-étre et d’ateliers santé-ville.

CONSTATS :
1. Déficit éducatif en ce qui concerne le développement des compétences psycho-sociales
aussi bien au sein des familles qu’a I'école

' ANALYSE DES CAUSES :

1. Déficit éducatif en ce qui concerne le développement des compétences psycho-sociales
aussi bien au sein des familles qu’a I’école
Société tournée vers la performance intellectuelle, et concurrentielle, au détriment du
développement des compétences psycho-sociale
Pas assez d’actions de formations au développement personnel, confiance en soi,
respect de soi et des autres
Pas assez d’action de dé stigmatisation et sensibilisation a la santé mentale
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6.2 LES ACTIONS VISANT A PREVENIR L’APPARITION OU L’AGGRAVATION DES
TROUBLES PSYCHIQUES

PRIORITE @ :
L’action sur les déterminants sociaux, @Q Les actions visant a prévenir I’apparition
environnementaux et territoriaux de la santé | ou I'aggravation des troubles psychiques
mentale.

ENJEUX :

Au-dela du parcours de santé et de vie des personnes présentant des troubles ou une souffrance
psychique, le projet territorial de santé mentale s’attelle donc a promouvoir les conditions d’'une
bonne santé mentale dans I'’ensemble de la population, par des actions sur les milieux de vie et
les facteurs de risque, et par le renforcement des capacités des individus a développer une santé
mentale positive.

Le projet territorial de santé mentale mobilise a ce titre les acteurs du champ de I’éducation, de
la famille, du logement, du travail, des transports, de la justice ou encore de la protection sociale.

CONSTATS :
Pas assez d’actions de prévention
La méconnaissance des conduites, et des précautions a prendre pour prévenir
I'apparition des troubles psychiques
Défaut de formations des professionnels sur des phénomeénes nouveaux (exemple : les
violences, la prostitution infantile, les risques liés aux réseaux sociaux)

ANALYSE DES CAUSES :

1. Pas assez de prévention
o Pas assez de prévention primaire pour éviter I'apparition de la maladie. (Pas assez de
CLSM)
Pas assez de prévention secondaire (pour éviter la crise, ou une rechute)
On s’adresse toujours aux CMP ou les délais d’attente sont trop longs.
Les CMP ne répondent plus a tout besoin.
Environnement non formé, isolement des professionnels

Pas assez de places (CAMPS, ESMS),
Accompagnement insuffisant (Il y a des communes ou il n’y a pas de CMP ou CMPP, pas
de CLSM)

La méconnaissance des conduites, et des précautions a prendre pour prévenir I'apparition
des troubles psychiques
o Méconnaissance par les médecins généralistes (par tout le monde) => pas de
prévention => pas d’organisation des formations etc.
Les professionnels ne sont pas suffisamment formés a la prévention
Les actions de prévention ne sont pas valorisées
La comorbidité qui aggrave les troubles psychiques est difficile a traiter car elle
nécessite une coordination des différents acteurs dans des champs tres différents,
notamment aupres des jeunes :
e Délinquance chez les adolescents et les jeunes adultes => En rupture de liens
avec I'entourage « non autonome »
e Difficulté a trouver un point d’ancrage pour les raccrocher
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6.2 LES ACTIONS VISANT A PREVENIR L’APPARITION OU L’AGGRAVATION DES
TROUBLES PSYCHIQUES

Les réseaux de mineurs « délinquants » 11-13 ans certains venant du Maghreb
ayant déja eu des comportements addicts dans leur pays d’origine.
Les réseaux de prostitution chez les jeunes mineurs.es.
Ces réseaux ne sont pas limités a un seul quartier mais diffus dans tout le
département et touchent toutes les populations ‘ précaires et non précaire/
migrants et non migrants
Conduite délinquante qui conduit a I'isolement.
Estime de soi, rapport au corps => souléve la question du repérage précoce. =>
Addiction, prise de drogue, prostitution
3. Défaut de formations des professionnels sur des phénoménes nouveaux (exemple : les
violences, la prostitution infantile, les risques liés aux réseaux sociaux)
o Défaut de formations des professionnels sur des phénomeénes nouveaux ou concernant
des populations nouvelles. (Prostitution infantile...)
o Evolution technologique
o Evolution du rapport au corps, a la marchandisation

Verbatim de pistes évoquées lors du groupe de travail :
+¢+ Suivi CMP pour une meilleure observance a travers une « veille » (non venue a un RV-
Perdue de vue- VAD)

% Action des sensibilisations aupres des professionnels et professionnels sociaux (CCAS,
personnel d’accueil des mairies, personnel communal (police), les pompiers, CLSM) >
orientation structures associatives de soutien des aidants

% Développer les occasions de partage d’information et de sensibilisation (CD, AJE, PJJ,

associations, EN)

Favoriser le repérage des ruptures

Clarifier les missions MDPH / CDAPH avec les associations ; remontée des besoins

Idem participation a la commission des usagers de I’ARS

Promotion des CLSM

Création de lieux d’accueil / d’information a destination des familles, a I'hopital et hors

de I'hopital.

K/ K/ R/ R/
L XX X X R X4

K/
X4

D)

Développer des actions visant a valoriser et a optimiser les ressources professionnelles et non
professionnelles existantes.

. La démographie médicale et la démographie des professionnels

. La formation des professionnels

. Les aidants : Formations-statuts-droits (pour tout type de handicap)
. Les Elus : Sensibilisation-formation

. La Police - la Justice - I'Education Nationale

. Les acteurs médico-sociaux et les acteurs du social
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ETAT DES LIEUX

La maternité est un bouleversement tant sur le
plan biologique que psychique. Elle peut étre
assimilée a une crise maturative quand tout se
passe bien, ou entrainer des mouvements de
désorganisation en cas de ratage du processus
de parentalité.

Peuvent alors apparaitre des troubles
psychiques plus ou moins graves qui ont des
répercussions sur la dynamique familiale et
plus particulierement sur le bébé. Dans ces cas-
I3, il est nécessaire d’accompagner la mére et
le bébé dans cette crise, de travailler sur le lien
et de 'aménager en fonction de I’évolution des
troubles.

On sait maintenant que la prise en charge des
distorsions du lien précoce mére-bébé permet
de prévenir le développement de troubles
ultérieurs chez I'enfant.

Ces pathologies nécessitent donc des soins
spécifiques qui mobilisent divers partenaires
qui doivent travailler en lien.

La santé mentale en périnatalité nécessite une
prise en compte particuliére car sa temporalité
est spécifique. En effet, en quelques mois, il
faut avoir mis en place une prise en charge qui
soit adaptée, réajustée aux évolutions de la
grossesse, et qui permette des interactions
mere-enfant de qualité en anténatal et dés la
naissance.

Pour avoir un ordre de grandeur de la file
active que cela représente, on peut partir des
23 122 naissances domiciliées dans les Hauts
de Seine, en 2017. Ce qui correspond a peu
prés au nombre de femmes enceintes sur
notre département.

D’apres les travaux du Dr Alain Grégoire,
Président de I'UK Maternal Mental Health
Alliance et de la Global Alliance for Maternal
Mental Health :

e 2% des parturientes feront un épisode
aigu grave

e 3% des patientes feront une maladie
grave a modérée

e 10 a 15% des patientes feront une
maladie légere a modérée (dont les
dépressions du post-partum)

e 10 a 30% des patientes présenteront une
détresse sévere (a type d’anxiété
majeure, etc.)

Cela peut donc donner une estimation trés
approximative du nombre de patientes
nécessitant annuellement une prise en charge
psychiatrique adaptée en période périnatale
dans les Hauts de Seine :

e 46 feront un épisode aigu grave

e 693 feront une maladie grave a
modérée

e 231233468 ferontune maladie légére
a modérée

e 2 312 a 6 936 présenteront des
"troubles légers et wune Grande
vulnérabilité des interactions mére -
bébé ".

e Ladifférenciation habituelle faite entre
la psychiatrie adulte et la
pédopsychiatrie ne peut pas
s’appliquer telle quelle dans le champ
de la périnatalité. En effet, ces 2
spécialités s’interpénetrent autour de
la naissance.

La pédopsychiatrie commence dés la période
anténatale du fait des interactions mére-bébé.
De ce fait, une femme atteinte d’'une maladie
psychique peut, pendant sa grossesse,
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nécgsgitér des soins de psychiatrie adulte ET de représente dans les Hauts de Seine environ
pédopsychiatrie. Ainsi, certaines structures de 155 796 femmes en age de procréer
pédopsychiatrie proposent des consultations susceptibles de nécessiter des soins
pour femmes enceintes. Cf liste ci-dessous. psychiatriques.

Selon I'INSEE, on compte 778 980 femmes en
age de procréer en 2019, dans les Hauts de
Seine. Si on considere le chiffre de 20% de
pathologies psychiatriques au sens large, chez
les femmes de la population générale, cela

'LES PRINCIPAUX CONSTATS ET DIFFICULTES :

e Le manque de structures adaptées a la santé mentale en périnatalité est criant sur 'ensemble
de I'lle de France et aussi dans les Hauts de Seine. Et plus particulierement les prise en charge
meére-enfant conjointes.

e La psychiatrie adulte ne sait pas toujours faire face a la prise en charge de la femme enceinte,
et tres souvent des traitements au long court sont arrétés en début de grossesse en raison de
la peur de la tératogénicité. De ce fait, la patiente risque une décompensation de sa maladie
chronique qui peut étre préjudiciable au foetus et a la mere. Une information
PRECONCEPTIONNELLE est trop peu souvent faite pour ces patientes au long cours.

e La dépression du post-partum : encore trop sous diagnostiquée. Pour rappel, cela concerne
environ 3000 patientes pour les Hauts de Seine. Elle apparait le plus souvent 6 semaines aprés
I'accouchement. L'adressage des patientes est complexe. Elles peuvent étre adressées :

o Aux urgences de la maternité ou elles ont accouché. Point+ : facilité de prise en charge
meére-enfant sans séparation. Point - : Difficulté de la prise en charge psychiatrique, surtout
s’il n’y a pas de psychiatrie dans le reste de I'établissement. S’il y a de la psychiatrie adulte,
le psychiatre de liaison peut étre appelé, mais souvent la dépression du post partum est
peu connue.

o Aux urgences de psychiatrie adulte de leur secteur : Point +: la prise en charge de la
patiente et de son éventuelle hospitalisation semblent plus faciles. Point- : cela entraine
forcément une séparation meére-bébé. Ce qui crée un traumatisme non négligeable chez
un bébé si jeune et crée donc une pathologie chez un 2me patient.

e La sectorisation des soins psychiatriques : entrave le travail en maternité. Les patientes
accouchent dans la maternité de leur choix, sans sectorisation. Or les structures de prise en
charge psychiatrique du réseau habituel autour de la maternité peuvent refuser de prendre en
charge la patiente au motif qu’elle n'est pas domiciliée dans ce secteur. Il revient aux
professionnels de la maternité de rechercher en dehors de leur réseau habituel d’adressage
une prise en charge adaptée aux besoins de la patiente et/ou de son enfant.

e La prise en charge en ville par les CMP : les temps d’attente pour un RV sont en dehors de la
temporalité nécessaire a une grossesse. Si une pathologie psychique apparait, il faudra une
prise en charge spécifique pour femme enceinte pendant 4 a 5 mois seulement, et qui devra
étre en constante réadaptation en fonction de I'avancement de la grossesse et de I'évolution
de ses besoins. En 2 a 3 semaines, le foetus grandit de maniére significative, les troubles
maternels évoluent et ont le temps d’engendrer un retentissement foetal.

La problématique sociale : la plupart des UMB temps plein ne prennent pas en charge les patientes

qui ont des problématiques sociales surajoutées (absence de domicile, de couverture sociale, etc).

De plus, la médecine libérale de ville, ou la psychothérapie libérale ne sont pas accessibles aux

patientes sans revenus ou sans couverture sociale.
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CARTOGRAPHIE SANTE MENTALE ET PERINATALITE
LES MATERNITES DES HAUTS DE SEINE

Niveau |
e Hopital Beaujon — Clichy
e CASH — Nanterre

e C(linigue Lambert — La Garenne
Colombe

e Hopital Américain — Neuilly
Niveau ll a
e Hopital Privé d’Antony

e Hopital Franco-Britannique — Levallois
Perret

e CH des 4 villes — Saint Cloud

Niveau ll b

e Hopital Foch — Suresnes

e CH Rives de Seine — Neuilly
Niveau lll

e Hopital Louis Mourier — Colombes

e Hopital Antoine Béclere — Clamart

HOSPITALISATION MERE-ENFANT TEMPS PLEIN

NON SECTORISEES

Paris La Pomme (75)

Unité d'hospitalisation mere-bébé "LA
POMME"

(Rattaché a I'E.P.S. Maison Blanche)

4, rue Charles Lauth

75018 PARIS Tel : 01 40 37 50 96

Le Vésinet (78) / POSSIBILITE HDJ EN
PERINATALITE

Hopital du Vésinet

Service de soins en périnatalité (SSR polyvalent)
72 avenue de la Princesse

78110 LE VESINET Tél : 01 30158391

Le Kremlin-Bicétre (94)

Unité Louis-Victor Marcé

Service de Psychiatrie d'adultes

Hopital de Bicétre, Université Paris Sud

78, rue du Général Leclerc

94275 Le Kremlin-Bicétre Cedex Tél : 01 45 21 22 02

Paris Est (75)/ POSSIBILITE HDJ EN
PERINATALITE

Hopital mere-enfant de I’Est Parisien

Soins de Suite et de Réadaptation en périnatalité
9 rue des Bluets

75011 Paris Tél : 01 55 28 03 07

Montesson (78)

Centre Hospitalier Théophile Roussel

BP 71

1 rue Philippe Mithouard,

78063 MONTESSON Tél : 013086 38 70

Saint Denis (93)

(1 lit plein temps en maternité affecté a UPP)
Unité de psychopathologie mére-enfant
(UPP)

Centre hospitalier de Saint-Denis

2, rue du Dr Delafontaine

93205 St-Denis cedex Tel : 01 42 35 61 40

Colombes (92

UPAJ-Hopital Louis Mourier
178 rue des Renouillers
92700 Colombes Tél : 0147 60 69 17
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PERINATY:

HOSPITALISATION ADULTE SEULE, TEMPS PLEIN

UNITE INTERSECTORIELLE EUGENE MINKOWSKI

143, avenue Armand Guillebaud - 92160 Antony

Cette unité accueille les patients du secteur 21 (Antony et Bourg-la-Reine) du secteur 20 (Chatenay-
Malabry, Fontenay aux Roses et Sceaux) et du secteur 9 (Puteaux et Suresnes). Cette unité ouverte
recoit, notamment des patients souffrant de troubles anxiodépressifs, mais aussi certaines autres
pathologies dont les soins peuvent se dérouler en service ouvert. Ex : dépression du post partum ;
psychose puerpérale

UPAJ
Hopital Louis Mourier
178 rue des Renouillers

92700 Colombes Tél : 01 47 60 69 17

STRUCTURES AMBULATOIRES SPECIALISEES EN PERINATALITE

Neuilly Colombes

CMPP Institut Claparede / Non-sectorisé Centre naissance / CMPP

5 rue du General Cordonnier 92200 NEUILLY-SUR- 95 rue Youri Gagarine 92700 Colombes
SEINE 0147818172

0147452370

Nanterre
Clich CMP « la coursive des Loupiots »
UAPE « la chaise bleue » 144 rue Salvador Allende 92000 Nanterre
99 boulevard Victor Hugo 01490007 88
92110 Clichy
0147305164

Bourg la Reine

L’AUBIER CENTRE DE SOINS EN
PSYCHOPATHOLOGIE PERINATALE

Gennevilliers

UPBB (Unité parents-bébés) 121 bis, avenue Général-Leclerc 92340 BOURG-LA-
REINE
2, Rue Danton 92230 Gennevilliers 014187 04 01

0141322560
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http://www.psycom.org/Annuaire-des-structures/CMPP-Institut-Claparede

UNITE MOBILE D’URGENCE DE PSYCHIATRIE PERINATALE EN MATERNITE

PPUMMA / Psychiatrie Périnatale d’Urgence Mobile en Maternité

121bis, rue Général Leclerc

92340 Bourg la Reine

0146741610

Soins sur les maternités d'Antony, Clamart, Saint-Cloud, et sur les foyers maternels du 92. Elle propose des

consultations périnatales en santé et en postnatal, avec une mission d'évaluation et de prise en charge
dans les 24 a 48 heures par un pédopsychiatre spécialisé en périnatalité.




CONCLUSION

EXTRAITS DE LA JOURNEE DE CONCERTATION DU 21 JUIN
2019
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LES MOTS D’OUVERTURE DE LA JOURNEE

Le Dr. Jean-Frangois HAVRENG, président de la Commission spécialisée en santé mentale
des Hauts-de-Seine ouvre la journée de concertation.

Madame, Monsieur, Chers amis,

Je vous souhaite la bienvenue, et vous exprime ma reconnaissance sincére pour votre engagement dans les
travaux du Projet Territorial de Santé Mentale des Hauts-de-Seine.

D’emblée un grand merci pour la présence et la participation des usagers et de leurs représentants a ce
beau chantier. Merci en particulier a toi, cher Claude Favrot, Président de leur Formation au sein du
Conseil Territorial.

Ma gratitude s’adresse par ailleurs au Pole Universitaire Léonard de Vinci et au Conseil Départemental
pour la qualité de leur accueil dans ces locaux mis aimablement a notre disposition.

Monsieur Francis Brunelle, Président du C.T.S-92, n’a pu se joindre a nous aujourd’hui et nous assure de
ses chaleureuses salutations. Il est représenté par Monsieur Michel Girard, Vice-président du C.T.S., et
président delégué de I'UNAFAM pour notre département, tres actif et de longue date.

Pour mémoire...

Les Projets Territoriaux de Santé Mentale sont issus de la loi du 26 janvier 2016 et en particulier de son
article 69. lls ont [’ambition d’unir les efforts des acteurs de la Santé Mentale afin d’améliorer les parcours
de vie de chacun, et en particulier des populations les plus vulnérables.

Cette loi de modernisation de notre systeme de santé s 'inscrit dans la prolongation des 10is de 2002 et de la
loi du 11 février 2005 sur l’égalité des chances.

Alors, au seuil de cette journée sur le diagnostic partagé en Santé Mentale dans les Hauts-de-Seine, il me
semble important d’en rappeler quelques défis prioritaires, présents dans la loi et dans son décret
d’application du 27 juillet 2017 :

o Rendre effective et renforcer la participation active des personnes en difficulté psychique, en
situation de handicap, en grande dépendance sur tous les aspects que suppose le plein exercice de
leurs droits de citoyens

o Assurer la meilleure reconnaissance des aidants familiaux et du savoir expérientiel

o Adapter dispositifs et pratiques professionnelles aux besoins particuliers des usagers présentant une
situation complexe, en particulier lorsque les troubles psychiques sont corrélés a d’autres facteurs
(précarité, conduites addictives, difficulté d’acces au logement et/ou a l’emploi, etc.)

o Répondre sans retard aux situations d’urgence et de crise a domicile, les prévenir !

o Décloisonner les secteurs sanitaire, social et médico-social, et simplifier les démarches des usagers
pour garantir une meilleure accessibilité et éviter les ruptures de parcours

o Developper des formations croisées et transversales pour que les professionnels des différents
secteurs, les élus et les usagers puissent faire face ensemble aux nouvelles réalités et pratiques en
Santé Mentale

o Inscrire I’offre de soins et d’accompagnements dans le territoire de proximité, de vie des usagers
comme une priorité

o Autre priorité majeure : la prévention
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o Promouvoir le changement de regard du grand public vis-a-vis de la santé mentale, et la
déstigmatisation des personnes en difficulté psychique

o Renforcer la recherche et l'innovation en Santé Mentale, et évaluer ces pratiques grdce a un
diagnostic collectif.

Le moins que [’on puisse dire, c’est que cela ne manque pas d’ambition ! Je souhaite insister d’autant plus
sur le pragmatisme dont nous devrons faire preuve... en particulier sur le suivi de la mise en ceuvre et de
[’évaluation des plans d’actions qui seront retenus a terme.

Cette journée est un temps fort qui ponctue les travaux des trois groupes de travail : Parcours de soins,
Parcours de Santé et de Vie, Déterminants societaux et environnementaux de la Santé Mentale.

Les prochaines étapes seront de permettre au Cercle des financeurs de s’approprier les problématiques
issues de vos travaux , il y aura priorisation, et il nous reviendra ensemble de proposer des plans d’actions
concrets, fondés sur l’analyse causale des manques ou dysfonctionnements relevés.

Le calendrier est serré, et nous sommes engagés a présenter au DG-ARS, Monsieur Aurélien Rousseau, un
projet avant le terme légal, soit juillet 2020.

Sur le plan national, notons qu’il y a environ quarante PTSM en passe d’étre finalisés aujourd ’hui. La tres
grande hétérogénéité des réalités du terrain a été mise en évidence. La majorité des Territoires ont retenu le
département comme périmetre d’élaboration du PTSM. Tres peu ont ainsi choisi une échelle infra-
départementale. Enfin, le niveau d’avancement des PTSM apparait dépendre de la maturité des acteurs a
travailler ensemble, de leur capacité a se mobiliser, et du soutien ou non des A.R.S.

Et ce soutien a été bien présent dans les Hauts-de-Seine depuis le début de nos travaux en avril 2017. Je
souhaite exprimer ici notre sincére gratitude a Madame Monique Revelli, Déléguée Départementale de
I’A.R.S. pour les Hauts de Seine, qui est, avec son équipe, un partenaire majeur de nos travaux.

Je salue enfin le remarquable travail de coordination du Comité Technique réalisé par Madame Amale
Hazaél-Massieux.

Coordination qui n’aurait pas eu de sens sans [’engagement de nos Pilotes et Co-pilotes des Groupes de
travail, directement confrontés a la diversité des regards et des cultures présents dans chacun des Groupes !

Bravo donc a tous, qui avez su depasser |’intérét individuel ou sectoriel pour rapprocher les cultures et
ceuvrer pour la santé de tous les Alto-Séquanais et pour le bien commun.

C’est ici une réussite humaine tres belle |
Merci de votre attention.

Je propose la parole & Madame Monique Revelli, déleguée départementale des Hauts-de-Seine pour [’A.R.S.
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Madame Monique REVELLI, déléguée départementale des Hauts-de-Seine pour I’A.R.S

Remercie le Conseil Départemental pour la mise a disposition de I'amphithéatre, et tous les acteurs pour
leurs implications dans les travaux. Elle remercie son équipe, tout particulierement M. Gwendal BARS, un
appui important pour le projet.

Elle rappelle que I'ARS intervient entant qu’accompagnateur sur le plan méthodologie ainsi qu’un appui
pour le financement. Elle souligne que cela est une démarche innovatrice en santé car elle favorise le
décloisonnement des milieux completement différents ; des institutionnelles, des associatifs, ou encore
des élus afin de réaliser un diagnostic partagé.

Elle rappelle également I'objectif de cette journée ; restituer et concerter les diagnostics issus des groupes
de travail. Elle invite les acteurs qui n’étaient pas présents dans les groupes de travaux, a contribuer dans
le but d’aboutir a une feuille de route avec des propositions pour le deuxieme semestre 2019.

Elle mentionne le sujet de sectorisation car les offreurs de soins souhaitent évoquer le rapprochement des
lieux de soins et des lieux de vie dans le PTSM. Elle souligne que ceci est une problématique
particulierement importante dans le département des Hauts-de-Seine, qui nécessite une réorganisation
des secteurs, qui sera peut-étre ou peut-étre pas discuté a l'issue de la réflexion.

Enfin, elle remercie Mme Amal HAZAEL-MASSIEUX, la coordinatrice du projet.

M. Michel GIRARD, Vice-président du C.T.S et président délégué de 'UNAFAM 92 prend la
parole en tant qu’aidant, représentant des usagers.

Il rappelle que I'article 69 était déplaisant et en conséquence il est entierement réécrit en concertation
avec les différents acteurs comme les directeurs des établissements, représentants de psychiatre, des
familles, des usagers et des politiques, depuis 2016. Les députés trouvaient que 'amendement était
excessif car il faisait 7 pages. Il reconnait que depuis 2016, il y a eu, donc, plusieurs briques dans les
démarches du PTSM92 et rappelle la derniére brique : le projet de réhabilitation psychosociale datant de
janvier 2019. Il souligne que I'objectif était de cesser cette segmentation : rupture du parcours qui
engendre une rechute et/ou épuisement des familles.

Il remercie tout le monde d’avoir participé et de prendre sur leurs temps pour élaboration du PTSM92,
particulierement la commission qui a accepté de piloter cette mission. Il remercie également I’ARS pour
son soutien financier pour le recrutement ainsi que I'implication de son équipe.

Il remercie également les élus locaux. Car ils sont concernés dans cette concertation pour leur légitimité
pour faire fonctionner localement I'ensemble du systeme.

Il définit le PTSM comme un CLSM de niveau 2. Le but de PTSM est d’organiser pour un territoire plus
vaste, pour une prise en charge sans rupture du parcours de santé et de vie. Il souligne que nous avons
ceuvré pour les 6 priorités mais toutes ne peuvent pas étre gérées en méme temps. Il rappelle donc de
prioriser les différentes actions et les commencer début 2020 est notre role.

Enfin, il insiste pour que I'objectif de cette journée soit de contester, contribuer et compléter le diagnostic
territorial issu des groupes de travail.
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LES MOTS DE CONCLUSION DE LA JOURNEE
Mme HAZAEL-MASSIEUX, Coordinatrice des travaux du ptsm 92

Mme HAZAEL-MASSIEUX remercie la DD ARS 92 pour son accompagnement et sa présence a la journée,
elle remercie aussi les pilotes et copilotes, les personnes qui ont participé aux groupes de travail et celles
gui ont envoyé des contributions, elle remercie également tous les intervenants et tous les participants.

Elle remercie Mme Martinez chargée de projets a ’ANAP de sa présence et de son accompagnement.

Elle remercie le PSYCOM qui a fourni a chaque participant le guide santé mentale 92 et présente les
excuses de Maude Meylan qui a eu un empéchement de derniére minute et n’a pas pu étre présente pour
visionner avec nous le Cosmos mental.

Elle remercie les adhérents du GEM pour leur témoignage.
Elle remercie le Dr Havreng, pour sa confiance.
Elle fait une synthése appuyée par une illustration en 3 diapositives :

Les travaux du PTSM ont rassemblé des acteurs de différents champs, métiers, secteurs d’activité, élus,
représentants des associations de familles d’usagers et des professionnels du sanitaire, du social et du
médico-social et ont permis de faire le constat partagé d’'un méme vécu (semblable et parallele)

Les participants disent qu’ils ne se connaissent pas suffisamment, qu’ils n’arrivent pas a se coordonner,
gu’ils ne connaissent pas les ressources existantes et ont un sentiment d’isolement. Malgré le travail de
qualité fournit par chacun a son niveau, les parcours des usagers souffrent de ruptures multiples mettant
en échec les efforts déployés. D’ou sentiment d’échec, frustration, et incompréhension notamment dans
les situations complexes qui deviennent de plus en plus fréquentes.

Métaphore des tuyaux d’orgue :

o Nous travaillons tous avec de grande qualification et compétence, mais d’'une maniére cloisonnée,
dans un systéeme qui lui-méme est structuré en « tuyaux d’orgues » ; chacun de nos domaines
d’activité : sanitaire, social, médico-social, éducation nationale, justice, services administratifs de
I'Etat, services des collectivités territoriales etc. présente une certaine complexité et posséde un
jargon spécifique qui le rend encore plus hermétique.

o Le citoyen qui chemine dans un parcours de santé et de vie et qui active les tuyaux d’orgue en
fonction de ses besoins, (un service sanitaire, un social, un administratif, un territorial, etc...) le fait
avec un certain degré d’efficacité et de satisfaction, dans la mesure ou c’est lui-méme qui se donne
les moyens de connaitre le fonctionnement des différents systémes et gere les interfaces entre ces
différents champs.

Par contre, pour les personnes fragiles et vulnérables, qui se trouvent dans le déni, dans une non
demande, de surcroit stigmatisées et auto stigmatisées etc., la complexité décourage et les interfaces
semblent insurmontables, la personne se trouve ainsi confrontée a des discordances, a des ruptures entre
les différents services, une sorte de « Cacophonie » préjudiciable pour poursuivre sur la métaphore de
I'orgue !
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Fonctionnement des systemes
en tuyaux d’orgue
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Ce constat partagé a créé chez les participants une envie de travailler ensemble, une envie de mieux se
connaitre, de mieux se coordonner, et un engagement est pris pour poursuivre les travaux autour d’une
feuille de route ou il est question d’écrire des partitions a interpréter collectivement d’'une maniere a
rendre possible la production de « mélodies » dans le sens d’un travail harmonieux car coordonné et
fluide.

LE PTSM :

des acteurs mobilisés pour écrire une partition commune
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Mais pour se faire, il faut rendre accessible le jeu des tuyaux d’orgues au plus fragiles et aux plus
vulnérables.

L’orgue dispose d’un clavier /pédalier qui permet d’activer les tuyaux d’'une maniére simple afin d’obtenir
une mélodie.

Ainsi, notre systeme en « tuyaux d’orgue » aurait besoin d’un dispositif qui le rend accessible : accessibilité
a un service dans un champ donné, ou accessibilité a des services coordonnées qui font jouer plusieurs
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tuyaux a la fois et sur plusieurs registres, dans ce dernier cas il s’agit d’un service intégré de gestion des
interfaces: dispositifs de coordination, dispositifs multi partenariaux de proximité, c’est le cas des CLSM.

Mais si nous voulons agir d’'une maniére égalitaire sur 'ensemble du territoire il nous faut un dispositif
territorial qui corrige le défaut du « systeme en tuyaux d’orgues » pour le rendre opérationnel, accessible,
efficace et efficient tel le clavier de I'orgue qui permet en appuyant tout simplement sur une touche de
faire souffler un tuyau ou méme actionner plusieurs sur différents registres.

C’est avec un tel clavier dont les touches sont accessibles, intégratives, simples d’accés que nous pourrons
donner la chance a chaque usager d’écrire « la mélodie de sa vie » a son rythme et selon ses besoins. C’'est
I’'ambition du PTSM !

Pour la mise en ceuvre du PTSM

Quel dispositif territorial de santé mentale pour décloisonner ?
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Le Dr. Jean Frangois HAVRENG, Président de la C.5.5.M.-92

Rappelle que les travaux se poursuivent et invite chaleureusement chacun a rester aussi mobilisé. Ensuite,
s’il se réjouit du bonheur visible des participants a travailler ensemble, il se demande aussi quelles sont les
motivations de participants a ceuvrer en faveur des autres et pour un bien commun, par un Projet
Territorial de Santé ?

Il répond qu’il s’agit sans doute de solidarité et de citoyenneté. Il définit la solidarité comme le lien humain
dense qui unit d’attention, d’amour, les humains vers une construction commune. Le Dr. HAVRENG
reprend I’histoire du Petit Prince de Saint Exupéry, utilisée ce matin pour illustrer ce qu’était un

« Territoire » en Santé Mentale, et ajoute... que lorsque la Rose lui déclare son amour, le Petit Prince, non
sans prudence, en rappelle le préalable « ... pour aimer, il faut se connaitre, apprendre a se connaitre... ».

Et la levée des frontieres sociales, médico-sociales et sanitaires, inter-associatives et sectorielles, le fait
d’ceuvrer ensemble pour 'intérét collectif, de créer des ponts et des passerelles, a sans doute permis aux
participants de mieux se connaitre, de rapprocher leurs cultures et d’ceuvrer ensemble de facon bien
rayonnante !

Enfin, il souhaite a toutes et a tous une belle féte de la musique et un agréable été, en invitant Madame le
Dr Alexandra FOURCADE, pour la cl6ture de cette journée, journée qui ouvre un nouveau chantier du
projet territorial de santé mentale : priorisations des projets qui seront déclinés en feuilles de route, mise
en ceuvre concréte et résultats suivis.

MADAME ALEXANDRA FOURCADE, adjointe au maire de Neuilly sur Seine, conseillere
départementale des Hauts-de-Seine

Le Dr. Alexandra FOURCADE exprime gu’elle est impressionnée par le nombre de personnes présentes et
qui ont contribué aux travaux du PTSM92. Elle définit que la santé mentale est un enjeu de santé publique
majeur qui a besoin d’activer différents domaines d’intervention : sanitaire, médicosociale,
accompagnement vers emploi, éducation ou encore services sociaux. Elle ajoute que I'enjeu n’est pas tant
financier que celui d’un changement de méthode de travail, car la complexité du parcours en santé
mentale ne permet pas de résoudre le probléme quand on est SEUL, il faut décloisonner et c’est tout
I’enjeu du PTSM.

Elle souligne que la France est un pays qui a beaucoup juxtaposé des dispositifs les uns aprés les autres.
Mais le sujet est d’apprendre a travailler autrement. Elle pose la problématique, qui est le coeur de
probleme : « A quoi va servir le projet territorial de santé mentale ? »

Elle précise que le point de départ d’'un PTSM est d’avoir un diagnostic précis des besoins et de le partager
avec les différents acteurs du territoire pour valider les actions a mener. Elle ajoute que cette phase de

« se mettre d’accord sur le diagnostic » est une étape cruciale. Elle insiste sur la nécessité de construire
une feuille de route concréte et lisible qui soit facile a expliquer avec des objectifs réalistes fixés dans une
durée limitée, soit 5 ans pour le PTSM.

Elle est persuadée de I'existence de moyens, prenant I'exemple de I'interprétariat et de son financement.
Elle met I'accent sur le fait d’appuyer sur des bons dispositifs avec des bons diagnostics.

Enfin, elle promet d’accompagner le projet territorial de santé mentale, dans le département ainsi que
dans les communes, en insistant sur I'importance de partager les bonnes pratiques.

Elle cl6ture la journée de concertation en remerciant tous les pilotes et tous les participants !
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Annexe 1 : Membres du COPIL - CSSM du CTS des Hauts-de-Seine

ALOUADI Mustapha NEXEM

BOULANGE Dominique FHP - Clinique Ambroise Paré

BRAILLON Pauline Syndicat NEXEM

CHARLES Frangois Président association France Alzheimer dans le 92

FOURCADE Alexandra Conseillere départementale

GIRARD Michel Président délégué UNAFAM 92
Président de la Commission, directeur associatif, Médiateur

HAVRENG Jean-Frangois de la Ville de Sévres, Président Commission Santé lle-de-
France URIOPSS

LEFEVRE Cécile CCAS de Courbevoie

MANSOUR Marie-Paule Alss,oaatlon des familles de traumatisés craniens et cérébro-
|ésés - lle-de-France

MARTIN Pierre Directeur établissement de santé MGEN Rueil Malmaison

MATIAS Louis Directeur EHPAD Ferrari Clamart

METTON Agnes Présidente CME EPS Erasme

NOUGAIREDE Michel Pre5|der.1t.du pqle de santé universitaire
Gennevilliers/Villeneuve-la-Garenne

PERNOT Nicole AdjOI,nte au Ma!re déléguée a !a solidarité (action sociale), la
santé et les seniors, Courbevoie

PUISAIS Nathalie Présidente association sommeil et santé

TANQUERAY Carole Vice—Présiden_te dela Comrn_ission, directrice association des
Femmes Relais de Gennevilliers
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Annexe 2 : Lettre d’initiative adressée au Directeur général de ’ARS

COMMISSION SPECIALISEE SANTE MENTALE

ConsEIL TERRITORIAL DF SANTE - [REYTNES =1 ¥a

Sévres, le 4 octobre 2018

A l'attention de Monsieur Aurelien ROUSSEAU,
Directeur Géneéral de I'Agence Régionale de Santé d’ile-de-France

Objer - Projer Territorial de Santé des Haurs-de-Seine

Monsieur le Directeur Général,

J'a1 I'honneur et le grand plaisir, an nom des mandataires, opératenss usagers et citovens
zensibilisés a la Santé Mentale dans les Hants-de-Seine, de vous adresser ce-jour par cowrier
postal

I

LaC.5

. La Lettre d'initiative des Comrespondants A B S, de notre Comité de Pilotage 1ssu de la

Commission Spécializée Santé Mentale des Hauts-de-Seine

Les Lettres d'engagements d'Opérateurs réunies en un document (d'antres pourront
vous éfre commuumicuess)

La Liste des participants présents le 25 septembre a la premiére session d'ouwverture
des trois Groupes de travail Une centaine de participants s'engagent alors, actenrs de
tous les sectenrs : social, médico-social, sanitaire (libéranx, mutnalité, associatf,
publique), le Département, I'Assurance Maladie. I'Education Nationale la M D PH .
les élus nombreux, les CL S M., les nzagers bien stirs. Cette liste n'est pas exhanstive.
Les noms et fonctions des Pilotes des trois Groupes de Travail

L'Organigramme fonctionnel de cette démarche projet, son Comité Technioue et =a
Coordination

SM - 92 est soutenue remarquablement par la Délégation Départementale de

I'Agence depuis le début de ses travaux en juillet 2017, bien articulée i la Formation des
Usagers et a notre Conseil Ternitonal de Santé. Ses membres mandataires, suppléants, invités,
ont d'abord ceuvré a décloisonner, rapprocher les cultures, et susciter le désir d'aller ensemble
plus loin dans ce PTSM. an service de tous.

Permettez-moi d'exprimer ici ma sincére gratitude a la Délégation de I'Agence, efficiente et
respectuense de cette démocratie participative, et a notre Conseil Territorial de Sante, actif et
vigilant.

AY

[ae|eganan dépariemeniale des Hmls.detfieine

Hooratarinl da la Commission spscialisés on sanis mentals 12
88, Aanue des Champs Pameund 1000 Hamerma

ARG DOEE CTE Rars sanieft

B § hperoe Brgerale de Bari

Te-de-Feanen

Présbdent | Or Jean-Frangols Hewweng
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COMMISSION SPECIALISEE SANTE MENTALE

ConNsEIL TERRITORIAL DFE SANTE - [EETIE= =gl

MNous sovhattons que 1a demarche engagée ouvre sur des avancées concretes, si besoin
novatrices, valorisant la prévention et le bassin de vie du citoyven. Améliorer 1a qualité des
parcours de vie, de santé, de soins, de chacun, en particulier des plus vulnérables est un enjen
de Sante Publique majeur, et dont les problématiques traitées dans ce projet seront au mienx
objectivées. suivies et évaludes.

Je suis disponible pour partager avec vous sur les choix, méthodes et perspectives retenus.

Mous serons trés honorés de votre présence et participation anx trois journees de concertation
citovenne dans le département. Elles ponctueront de mars a juin 2019 (les dates en seront
arrétées dans les semaines a venr) les avancées de chacun des trois Groupes de travail.

Je vous prie d'agréer, Monsieur le Directeur Général, 'expression de ma sincére et
respectuense considération,

/%7

Dy Jean-Frangois HAVEENG
President de la Commission Sante Mentale
06 62 50 35 23

[elegabion depariemeniale des Heils-de-feine
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Ba-de-Feancn Présicent | Dr Jean.Frangols Hasreng
06.62 50 34 23 - L havengibamail.oom
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Annexe 3 : Réponse du Directeur Général de ’ARS (lettre d’initiative)

Al

@ D Agence Rigorale de Sante

fle-de-Franpe

Direction de Offre de Soins Docteur Jean-Frangois HAVRENG
Cellule Projets régionaux / Santé mentale Président de la Commission spécialisée

y en santé mentale des Hauts-de-Seine
Affaire sulvie par:

Philippe Guinard APEI
26/28 rue Pére Komitas
Courriel : philippe guinard@ars. sante. 92370 CHAVILLE

Tél: 01.44.02,056.29.

Paris, le 2 3 Um~ 2013

Objet : Réponse a votre courrier du 25 septembre 2018 concernant le projet territorial de
santé mentale

Monsieur le Président,

Par courrier du 25 septembre 2018, vous proposez de prendre l'initiative d’'un projet territorial
de santé mentale tel que défini par I'article L3221-2 du code de la santé publique. Le
territoire de sante mentale envisagé pour ce projet correspond a I'ensemble des Hauts-de-
Seine. Vous avez défini une gouvernance de ce projet, avec un comité de pilotage chargé de
superviser la démarche qui associe des acteurs intervenant dans les champs de la
psychiatrie, du handicap psychique et de la santé mentale en général. Ce comité de pilotage
propose que les correspondants de I'Agence soient :

 Monsieur le docteur Jean-Frangois HAVRENG, président de la commission
spécialisée santé mentale du Conseil territorial de santé au titre de I'APE!

* Monsieur Raphaél COHEN, directeur adjoint de I'EPS Roger Prévot

* Madame Pauline BRAILLON, directrice générale du Centre d'Intervention dans la
Dynamique Educative CIDE

* Monsieur Frangois-Xavier POURCHET, directeur départemental de la Fondation des
Amis de I'Atelier.

C'esl bien volontiers que j'accepte cette proposition et vous encourage & poursuivre la
dynamique engagée depuis plusieurs mois, et qui s'est amplifiée avec la réunion de
lancement du 25 septembre dernier qui a réuni un large auditoire et permis le démarrage
effectif des groupes thématiques. Vous veillerez & associer I'ensemble des acteurs qui
peuvent contribuer au projet, en particulier les acteurs de la prévention et les professionnels
de santé de premier recours.

35rue O la Gae - Milénaire 2 - 75035 - Pans Cedex 19
Standard : 01.44 02.00.00
www ars lledafrance sante fr
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J'attire votre attention sur le nouveau Schéma Régional de Santé 2018-2022 qui a été publié
le 23 juillet. La santé mentale constitue 'une des 8 priorités thémaliques du Schéma avec 24
objectifs d'amélioration. Les projets territoriaux de santé mentale sont un outil essentiel pour
décliner et adapter ces objectifs & chaque territoire.

L’Agence regionale de santé est en appui & toutes les étapes d'élaboration du projet. Pour
aider la démarche, un soutien financier de 50.000 € est alloué ; il sera géré par I'APEI en
fonction des besoins que vous aurez définis avec la Délégation Départementale de I'Agence.
En tant que correspondants de I'ARS pour ce projet, vous rendrez compte de l'emploi de
cette aide. Je vous invite a définir aussitdt que possible, I'agenda prévisionnel de la
démarche du projet et en particulier I'échéance de présentation du diagnostic territorial
partagé que Je devrai arréter.

Je vous prie d'agréer, Monsieur le Président, I'expression de ma considération distinguée.

\ Le Directeur général
L“"'\ S u] de |'Agence régionale de santé
lle-de-France
Aurélien ROUSSEAU l .

Copies envoyeées par courrigl :
- Monsieur Raphaél COHEN
- Madame Pauline BRAILLON
- Monsieur Frangois-Xavier POURCHET

3
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Annexe 4 : Lettre d’invitation a ’élaboration du PTSM92

g r Conseil Territorial

@ ) Agence Régionale de Santé

ile-de-France d £ S an t é Hauts-de-Seine

Nanterre, le
Obijet : Invitation a I'élaboration du Projet territorial de santé mentale des Hauts-de-Seine

Madame, Monsieur, Docteur,

La loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé prévoit en
son article 69 I'élaboration, a l'initiative des professionnels de santé, de Projets territoriaux
de santé mentale, avec I'ambition d’unir les efforts des acteurs de la santé mentale sur les
territoires afin d'améliorer les parcours de vie des personnes rencontrant des difficultés
psychiques.

Un décret du 27 juillet 2017 précise les modalités de mise en ceuvre de cette démarche et
définit trois grands objectifs :

» Favoriser la prise en charge sanitaire, sociale et médico-sociale de la personne dans
son milieu de vie ordinaire, en particulier par le développement de modalités et
d’organisations ambulatoires

e Structurer et coordonner I'offre sanitaire, sociale et médico-sociale a destination des
personnes atteintes de difficultés psychiques

o Déterminer le cadre de la coordination de second niveau et organiser des parcours \
de proximité

Ce décret définit également six thématiques que le Projet territorial de santé mentale doit
évoquer, recouvrant les différents champs de problématiques rencontrées par les personnes
atteintes de difficultés psychiques. Il doit organiser « I'accés de la population a des dispositifs
et services » relevant des priorités suivantes :

e L'organisation des conditions du repérage précoce des troubles psychiques, de
I'élaboration d'un diagnostic et de l'acces aux soins et aux accompagnements
sociaux ou médico-sociaux.

e L'organisation de parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture, notamment
pour les personnes souffrant de troubles graves dans la durée, en situation ou a
risque de handicap psychique, en vue de leur rétablissement et de leur inclusion
sociale.

e L'acces aux soins somatiques des personnes présentant des troubles psychiques

e La prévention et la prise en charge des situations de crise et d'urgence.

e L'organisation des conditions du respect et de la promotion des droits des personnes
et la lutte contre la stigmatisation

1/2
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e L'action sur les déterminants sociaux, environnementaux et territoriaux de la santé
mentale.

Ces objectifs ambitieux nécessitent I'association large des acteurs de la santé mentale et
des professionnels au contact des personnes souffrant de difficultés psychiques sur le
territoire. Cette participation élargie est la condition premiére pour faire émerger un
diagnostic partagé au plus proche du terrain et des propositions pragmatiques. Dans la
perspective du Projet régional de santé 2018-2022 actuellement soumis & concertation,
I'Agence régionale de santé porte ainsi I'ambition de faire émerger des Projets territoriaux de
santeé mentale dans I'ensemble de la région d'ici & |'été 2019,

Le Conseil territorial de santé des Hauts-de-Seine accompagne cette démarche et soutient
les acteurs impliqués dans I'émergence du Projet territorial de santé mentale des Hauts-de-
Seine. Sa Commission spécialisée en santé mentale s'est saisie du pilotage de la démarche.

La Déleguee départementale des Hauts-de-Seine de I'Agence régionale de santé et le
Président du Conseil territorial de santé vous sollicitent aujourd'hui pour prendre part a ces
travaux. Votre concours et voire expertise seront précieux dans cette dynamique au service
de la population.

A ce titre, vous étes cordialement invités a manifester votre intérét pour la participation a ce
projet auprés du secrétariat du Consell territorial de santé, a I'adresse électronique suivante

ARS-DD92-CTS@ars.sante.fr

Nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur, nos salutations distinguées.

Le Présiden
du Conseil territorial de santé

des Héuls—de-Se're

b .
Professeur Franefs BRUNELLE Morique REVELLI
Le Président

de la Commission spécialisée en santé mentale

Docteur Jean-FraA(;ois HAVRENG

212
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Annexe 5 : Diaporama journée du lancement du PTSM92

¢ CSP : codifie I'article 69 de 1la LMSS
* Décret n® 2007-1200 du 27 juillet 2017 relatsf au projet territorial en santé mentale
* CSSM 92 du CTS92

* CSSM 92 élargie qui s’est constituée en comité de pilotage du PTSM 92

* Le PRS IDF adopté le 23 juillet 2018

Le CSP et L’article 69 de la LMSS de janvier 2016 : Le CSP et la LMSS de janvier 2016 :

La démocratie sanitaire

* Pose les principes de la politique de santé mentale et définit en particulier son
ouverture aux « acteurs de la prévention, du logement, de I'hébergement et de

I'insertion. » Article L.3221-1
* Crée le PTSM : les Projets Territoriaux de Santé Mentale, Article 1.3221-2-1

* Crée les Contrats Terntoriaux de Santé Mentale, comme outil de portage juridique
des actions du PTSM , Article L.3221-2-V et le diagnostic partagé en santé mentale
devant servir de socle au PTSM, article L.3221-IT

»Le CTS
»La CSSM

7 La formation des usagers

* Crée les Communautés Psychiatriques de Terntoire, Article L.3221-2-VI




« 1 . . ]e s dau - 1. =&.=1 3 ]ec s au

* « Un projet terrtorial de santé mentale, dont I'objet est
I'amélioration continue de l'acces des personnes concernées a
des parcours de santé et de vie de qualité, sécurisés et sans
rupture, est élaboré et mis en ceuvre a l'mitiative des
professionnels et établissements travaillant dans le champ de

« Il tient compte des caracteristiques
soctodémographiques de la population, des
camctéristiques géographiques des territoires et de

, . o . ) I'otfre de soins et de services contribuant a la réponse
la santé mentale a un nivean terrtoral suffisant pour ] -
permettre l'association de l'ensemble des acteurs mentionnés aux b?SOL[]S des personnes souftrant de troubles
a l'article L. 3221-1 et l'acces a des modalités et techniques de PSYChlqueS-

puse en charge diversifiées.

mm

. I =-1. 3 jectis du

* I — Le projet territorial de santé mentale

* 1-Favorise la prise en charge sanitaire et 'accompagnement social ou
médico-social de la personne dans son milieu de vie ordinaire, en particulier par
le développement de modalités d’organisation ambulatoires dans les champs
sanitaire, social et médico-socal;

* 2-Permet la structuration et la coordination de l'offre de prise en charge
sanitaire et d’accompagnement social et médico-social;

+ 3-Détermine le cadre de la coordination de second nivean et la decline dans

‘orgamisation des parcours de proximité, qui s'appuient notamment sur la -
mission de psychiatrie de secteur MODALITES D’ELABORATION

T Ciiacptomge et Omgumaten de mamm | maemn g P o P e
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Elaboration du PTSM92

5.
2 3 + Approbation par

1. - _ P "
Cadrage Lancement Diagnostic a";"‘:::” B;I:b:':'hw! du IARS et signarre

Territorial
02-02-2018/ 25-09-2018
25-09-2018 Octabre 2018 - Seprembre 2019

m

» La Commission Spécialisée en Santé Mentale du 92 mise en place le 4
juillet 2017

#Le comité de pilotage constitué le 2 février 2018
# Choix du territoire : Le département
# Appel a participation des acteurs du territoire : plus de 100
7 Lettre d'initiative en cours
»Lettre d’engagement individuelle en cours
»Moyens mis a disposition
# Organisation de la gouvernance
O o

mme Hazael-hassieus

Pilotes des groupes, DD ARS, Coordinatrice.
Correspondants

LES GROUPES THEMATIQUES

1-Parcours de soins,

2-Parcours de Santé et de Vie,

3- Les déterminants sociaux, environnementaux et territorians,
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PTSM
- LESGPRIORITES

Décret n° 2017-1200 du 27 juillet 2017
La feuille de route

m

LES PRIORITES

1. Le repérage precoce des troubles psycluques, de I'élaboration d'un diagnostic et de

l'accés aux soins et aux accompagnements sociaux et médico-sociaux
Parcours de sante et de vie sans rupture
Accés aux soms somatiques

Prévention et pose en charge des situations de cuse et d'urgence

i

Le respect et la promotion des droits des personnes, le renforcement de leur
pouvoir de decider et la lutte contre la stigmatisation

6. L’action sur les déterminants sociaux, environnementaus et territoriaux

m

PARCOURS DE SOINS

o Priorité 1 : Le repérage précoce des troubles psychiques, Paccés an diagnostic, aux soins
et aux accompagnements conformément aux données actualisées de la science et aux
bonnes pratiques professionnelles

L'organisation de la sensibilication des actenrs au repérage des signes d'alerte
L'organisation d'un partenariat entre la psychiatrie f les médecins genéralistes
L'organisation de Paccés an diagnostic et an suivi psychiatrigme
L'organisation de Iaccés awx expertises excistant au nivean régional o national
Lorganisation du partenariat entre fes professionnels de la peychiatrie et les actenrs sociaux: ef médico-
socianx
A- I'appui des équipes de psychiatrie anx actenrs sociaux et medico-soctanx confrontés i des
sitnations de décompensation on de détresse psychiques
B - L'appui des actenrs socianx et médico-socianx aux actenrs de la psychiatrie pour la mize en
o

+. "

cervee de rép d'accomg 1t

5 I

ok b e

PARCOURS DE SOINS

o Priorité 3 : L’accés des personnes présentant des troubles psychiques a des soins
somatiques adaptés a leurs besoins

1. Le suivi somatique des personnes préventant des troubles prychiques par Jes professivnnele de santé de
premsier reconrs, en coordination étvoite avec les professionnels de Ja prychiatrie ef du soin somatigue
spécialisé

2. ‘organiration par fes etabii. s de santé awtorisés en MCO d'wn aconeil et d'un accompagnement
adaptés aux personnes présentant des trowbles prychiques

3. Llorganisafion de l'accés awx soins somatigues pour les personnes hospitalisées an sein des établissements
de santé spécialisés en peychiatrie

4. L'organication d'actions de prévention, d'éducation & la santé et d'un swivi somatique par Jes
établirsements ef services socianse ef médico-rocians

m
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PARCOURS DE SANTE ET DE VIE

PARCOURS DE SOINS

o Priorité 4 :La prévention et la prise en charge des situations de crise et d'urgence o Priorité 2 : Le parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture, notamment pour les
personnes présentant des troubles psychiques graves et s'inscrivant dans la durée, en situation

) ) i o . . ou i risque de handicap psychique, en vue de leur rétablissement et de leur insertion sociale
1. L'infervention des professionnels de la psychiatrie sur les lienxc de vie des personnes, en
prévention de la crise ef en cas de crise et d wrgence
2. L'organisation de la permanence des soins ef d'un dispositif de réponse ans: nrgences
paychiatrigues
3. L'organisation du suivi en sortie d'bospitalisation [y conipris suife 3 une fentative de suicide)

Llorganisation d'an suivi coordonné réalisé par des actenrs sanitaires, socianx ef médico-rodan de proximité
L'organisation de Facces & une offre de rébabilitation psychosociale

L'organisation du maintien dans Je logement o de l'accés an logement

Llorganisation du maintien dans Fensplof ow de l'acces a Pensplo

Llorganisation du maintien on de laccés & la scolarisation ef awx études

L'organisation de Facces & la participation sociale, & la culture, anse loisirs of anse ackivités sportives
L'organisation du soutien awx familles ef awx: proches aidants

R

NoE W

mm

PARCOURS DE SANTE ET DE VIE LES DETERMINANTS SOCIAUX, ENVIRONNEMENTAUX ET TERRITORIAUX

o Priorité 6 : L'action sur les déterminants sociaux, environnementaux et territoriaux de la santé

o Priorité 5 : Le respect et la promotion des droits des personnes présentant des troubles o
mentale

psvchiques, le renforcement de leur pouvoir de décider et d’agir et de la lutte contre la

stigmatisation des troubles psychiques
1. Ler actions visant le renforcement des comipétences };gsﬁmahkr de ?papnia:iaﬂ notanment dans les chanps
afin’de p

de I'éducation, de la parentalité ef du travail, romonvoir les factenrs qui favorisent Je bien-itre mewtal ;

7. Le respect et la promotion des droits

2. Ler actigns visant 4 prévenir I ition on [aggravation des troubles fques.
2. La lutte contre la stigmatisation des troubles psychigues 2 wpan 2odbiy

3. Le renforcement du ponvoir de décider et d agir des personnes, la promotion de lenr 3. Les actions vivant & valoriser et gpfimiser fes professionnelles et non professionnelles existantes.
- - *  La démogratbie médicale et la dé: hae des prafessionnely
implication et de celle de lenrs proches . Laf o s brafossiomnels

4. Le deéveloppement des modalités de sontien par les pairs * Les aidants : Formation-statsts-droits (pawr fout fype de bandica)
* Ler Bl Sensibilisavion-formarion
* L Police —la Justice = Educarion Nationale
= Ler actewrs médico-sociansx
*  Ler actewrs dw rocial

mm
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. E ! !! !B! Sens de ’action a conduire

Le PRS IDF 2018-2022 adopté le 23 juillet 2018

Le PRS IDF 2018-2022 adopté le 23 juillet 2018
« I/ ne s'agit pas d'un plan d’action détaillé mais d'un cadre proposé an nivean
Définit et organise la mise en ceuvre des priorités de santé ainsi régional, & décliner et & adapter dans les projets ferritoriaux: de santé mentale, avec
que l'évolution du systeme de santé régional au service de la santé quelques principes daction aidant & dfinir Jes objectif prionitaires. »
de tous les Franciliens

En ce sens il constitue la boussole

Sens de Paction 4 conduire

1. Soutenir la Cité promotrice de santé et renforcer la citoyenneté des personnes Elaboration du PTSM92
2. Faire de l'intervention précoce le fil conducteur des organisations [ A 1
3. Farre du domueile le centre de gravité du parcours de santé =
- - - . - - 3 - - - & "
4. Faire de la continuité des parcours le critére premier d'évaluation des organisations — 1 Oaeas P oo du ol
B} Lancemen causes e u ol
et des pratiques t menese pian d'action o comira:
3. Agir pour des pratiques onentées rétablissement \ |
6. Mieux prendre en compte les priontés pour l'allocation des ressources !
oh : ot : 02-02-2018/ 25-09-2018
7. Mobiliser pour inventer la psychiatrie de demain 25009015 bee 2015 - 2019
U g omeesendsemen meas g U sepmern ogmenseewes meam g
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e Carte d’identité du territoire - Données du contexte : ATLAS SANTE

Organiser un groupe focal de 6-8 personnes pour analyse et écriture. *Le DlagnOStlc territorial : le Modele de la Rosace
Les caractéristiguesde a prisa * L’outil est constitué de 72 questions qui permettent d’interroger et
Population et Territoire ench des personnes N . . . . R .
B T H E LI | d’objectiver les situations au regard des 3 « portes d’entrée ».
Situation socio-gconomigue I - 4 4 = 2,
e :I;;aiil:;de psychistrie ftotale et * Pour chaque item, les réponses apportées sont analysées sous 'angle
z:mm - pi_'-‘:uzéde b= e T de la communication, des pratiques professionnelles et du pilotage.
— Durées mayennes d ; . . . .
d:'urse re ce prse n * Le resultat est traduit sous forme de radar ce qui permet de visualiser
) Hospitalier « lits HC, P, nb équipes Taux d'Occupation / de rotation trés rapidement les points forts et les axes d’ameélioration.
mobiles Rehospitalisations
) Effectifs de professionnels de santé Consommation de soins
Médico-Social ; lits et places Taux de recours a la psychiatrie (HC,
Ambulateire : CMP, CATTP... HF, EI'I'IIN’
Pairs : GEM...

Coordination : CLSM, Réseaw, CTAMAIA, FTA...

* Le Diagnostic territorial : Le Modéle de la Rosace

oPrincipes : efficacité et concertation la plus large possible

0 Constitution des 3 groupes thématiques

* Parconrs de santé et de we

1.Description et analyse de 5 « portes d’entrée » sur les
parcours des territoires considérés
¥ Accés au diagnostic et aux soins précoces
¥ Accés aux soins somatiques
¥ Situations inadéquates
¥ Accés aux accompagnements sociaux et médico-
sociaux
¥ Prévention et gestion des situations de crise
2 Identification des peoints de difficulté opérationnels sur
chacune de ces portes d'entrée et analyse causale
3_Formalisation d'un diagnostic et d'un plan dactions
partages formalisé sous la forme d'un « contrat »

* Parconrs de zoins
* Les détermunants socianx, environnementanx et terrtorans
o Désignation des pilotes
0 Validation des membres (veidller 2 ce que tous les champs concernés soient représentés |
0 Organisation de 3 journées territonales une par théme (mars-juin)
o Ecriture du PTSM 92 et sa présentation lors dune journée (septembre]

= m
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W R

Chaque groupe est responsable de I'organisation et de I'animation
d’une journée territoriale autour de son théme de travail en lien avec
la coordination et le comité de pilotage du PTSM

- Exposer les éléments de diagnostic ciblé,
- Confirmer et valider ’analyse des causes

- Echanger autour des propositions d’action afin de les enrichir

o Moyens a disposition des groupes thématiques :
* Les éléments du diagnostic n°1 (groupe focale de 6-8 personnes),
* La feuille de route : la mission de chaque groupe, les attendus,
* L'accompagnement a la méthedologie,
* Les outils ( espace de travail collaboratif, données quantitatives, outils ANAP,

questionnaires d’enquete etc.. |

* Une équipe d’apput a la logistique et  la rédaction du PTSM

oDécider les dates de réunion (3-4 réunions / groupe )

m

[Préparation de la réunion de lancement [Comisé technigue
[Constmtion des groapes [Commisé techmique
[Réunion de lancement et de Cadrage [Comite technigue

[Prepasation et enue journée 1 :
\Les delt i socda, i

er Pilote Thitme 1

e L saned rveminle
[Ecritare de la synthése de la joumée 1 Pilote Thime 1
[Préparation et tenue journée
\Prireaurs de santé ed de vie

Pilone Thisme 2

[Ecritare de ba synthése de ba joaméde 2 Pilote Thime 2

[Préparation et tenue journée 31

| e i sari Pilote Thime 3
ritare 8¢ la synithise de ba joamée 3 il Thime 3

[Eertare du PTSM [Commaing techiigue|

[Préparation et tene de Ja journde de

|Prisentation” Concertation du PYSM Ty

Wjustement et fnalisation

m

Changer de regard et destigmatiser

L’élaboration du PTSM est une opportuniteé pour le termtoire, il invite chacun a
poser un autre regard sur la santé mentale, sur les organisations, sur les
pratiques et sur les personnes vulnérables, fragilisées par un handicap, par 'age,
la précarité, la souffrance ou la solitade. ..

C'est pourquoi les acteurs du territoire 92 sont mobilisés avec comme objectif la
transtormation de leur systéme de soins et d’accompagnement, mais aussi de
leur environnement social afin d’offrir 4 chaque habitant (patient-usager-
citoyens ) la bonne réponse au bon endroit et au bon moment

Pour ce faire, ils s’appuient sur le :
o Le PRS IDF : comme boussole
0 Les Priorités du PTSM : comme feuille de route
0 L'Approche « Parcours » de PANAP comme methodologie

o Et la bonne humeur, 'enthousiasme, la confiance et 'écoute bienveillante de chacun
comme ingredients des rencontres.

m
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RENFORCER LA CITOYENNETE DES PERSONNES

1. Disposer de projets territoniaus de santé mentale pour toute Ia Région un an aprés la publication du
RS

2. Réduire la part des hospitalisations sans consentement de 6 ponts

3. Sontenir I'implantation et le développement des CLSM en passant de 38 CLSM actifs sur la région en
2017 a 116 CLSM en 2022

4. Augmenter le nombre de GEM troubles psychiques sur la région en passant de 48 a 80 et soutenir la
création de GEM pour personnes avec autisme.

5. Participer au denziéme programme de déploiement des médiateurs de santé pairs en santé mentale et
4 son évaluation

PRS IDF

RESULTATS ATTENDUS a 5 ANS

LE FIL CONDUCTEUR DES ORGANISATIONS DU PARCOURS DE SANTE
L. Mettre en place d'ict 2022 au moins un programme multi-partenanal de prevention 1. Augmenter I'intervention sur les lieux de vie (école, domicile, Ets
précoce et développement des compétences parentales sur chaque département d’hébergements) de 15 %

2. Renforcer les programmes de type expérientiel de développement des compétences
psychosociales en milien scolaire pour enfants de 6 a2 12 ans

3. Mettre en place, pendant 3 ans, l'expérimentation "Ecout' émoi" de l'organisation de
repérage et prise en charge de la souffrance psychique chez les jeunes de 11 a 21 ans journées)

2. Augmenter le nombre de dispositifs de soins intensifs a domicile
Reéduire la part des hospitalisations prolengées (6 mois et +) de 10% (en

4. Augmenter le recours aux soins pour les 0-4 ans et leurs parents de 15% 4. Passer de 800 a 1200 places de logement accompagné recensées
5. Disposer d'ic1 2022 d’au moins un dispositif de soins partagés médecins généralistes /
psychiatres sur chaque département.

mm
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D’EVALUATION DES ORGANISATIONS ET DES PRATIQUES

Disposer, dlici 2022 et sur chaque département francilien, dune
organisation de re contact apres tentative de suicide

Disposer, dic1 2022 et sur chaque département francilien, d’un schéma des
urgences psychiatriques adultes

Disposer pour chaque territoire dune organisation pour la transition entre
la pédopsychiatrie et la psychiatrie adultes, et pour 'évaluation des perdus de

e

A JU LS

RETABLISSEMENT »

OIgmﬁsa dans chaque territoire I'acces des patients aux programmes d’éducation
thérapeutique, et organiser dans chaque territoire d'une plateforme compétente
en remédiation cogmitive et réhabilitation psychosociale avec des déclinaisons
pour les personnes avec autisme et pour la réadaptation a 'emploi.

Organiser dans chaque territoire un dispositif de liens entre la pédopsychiatrie et
la médecine scolaire

Mieux prendre en compte les priorités pour l'allocation des ressources
Consacrer 40% du soutien a I'amelioration de I'offre aux enfants et adolescents

Consacrer 30% du soutien a 'amélioration de I'offre aux trois territoires
prioritaires

Faire converger les taux de recours aux soins ambulatoires des territoires
prioritaires en réduisant I'écart avec la moyenne régionale

Pour I'allocation des ressources en psychiatrie, les priorités ci-dessus définies
seront prises en compte (précocité, ambulatoire, enfants et adolescents,
innovation).

Pour la réduction des inégalités, des territoires de santé prioritaires ont été
identifiés a partir des indicateurs d’offre et de recours aux soins (territoires 77, 93,
95), l'objectif étant de faire converger les taux de recours. La prise en compte de
la précarité a été instaurée dans les dotations sur la base de 'IDH?2 des aires de
recrutement des établissements. Ces modulations seront poursuivies et amplifiées
au cours du présent schéma, en tenant compte des évolutions démographiques
différencices ; elles devront aussi etre prises en compte par les établissements au
sein de leur zone d'intervention. La convergence sera également soutenue en
mobilisant les expertises disponibles dans les territoires ayant un écart positif a la
moyenne au bénéfice des patientes des territoires déficitaires.

Geénéraliser la couverture de la région par les dispositifs territoriaux de
recherche et formation en santé mentale (3 DTRF actuellement)

Ceonstruire un registre des outils e-santé accessibles aux patients

m
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b St L —

3. 4.
1 2. Elaboration
Cadrage Lancement Diagnostic Feuille de Mise en ceuvre de
route la feuille de route
) . . o 1.Opérationnalité
1. Méthode de tri des pistes d’actions Ly i
) S 2. Consolidation des acquis
Gouvernance 2. Construction et validation de la
1. Choix du territoire d’action feuille de route et du plan d’action

2. Cartographie du territoire
3. Prérequis
1. Description et analyse de 5 « portes d'entrée » sur les parcours des
territoires considérés
¥ Accés au diagnostic et aux soins précoces
¥ Accés aux soins somatiques
¥ Situations inadéquates
¥ Accés aux accompagnements sociaux et médico-sociaux
¥ Prévention et gestion des situations de crise
2. Identification des points de difficulté opérationnels sur chacune de ces
portes d’entrée et analyse causale
3. Formalisation d'un diagnostic et d'un plan d"actions partagés formalise
sous la forme d’un « contrat »

‘ m e pilotage rganisation des ux 41 ‘

139



Annexe 6 : Membres du groupe Déterminants de la santé mentale

Médecin coordinateur, psychiatre et

ALECIAN Patrick pédopsychiatre, Maison des Adolescents 92
- Cadre paramédical, Pole psychiatrie-addictologue,

BELGHAOUTI Diilali HUPO Corentin Celton HEGP APHP

BELHADJ Nejma Présidente, Association Nahda

BINART Cécile Responsable service Promotion de la santé, CLSM
Antony

CARADEC Pascal Cadre sup de santé, EPS Erasme, Assistant de Pole
92G09

CHARREL Blandine Directrice, Clinique Dupré FSEF

CHAUZY Frédérique Psychologue, P6le Emploi Nanterre

CLAUDE Véronique Directrice, ESAT Fourneaux de Marthe et Mathieu
Directeur adjoint chargé des Affaires Générales, de

COHEN Raphaél la Qualité et de la Gestion des Risques, EPS Roger
Prévot

DE FOS Emilie Psychologue coordinatrice, CLSM Nanterre

DE SAINTE MAREVILLE Fabrice Psychiatre, Centre Hospitalier Théophile Roussel

DE SIA Martine Cadre supérieur de santé, Erasme

DEGOUT Brigitte Cadre, ASE Nord 92 - CD92

DEL CERRO Camille DDARS92 - PPS

DELMOTTE lsabelle Médecin, PsycP_natre, EPS, Roger Prévot. PHCP.
Secteur Levalois

DORET Anne-Marie Cadre supérieur de santé, Clinique Dupré Sceaud

EUDES Béatrice Directrice, L'escale Solidarité Femmes

GARCIA Maria Administration, SAIS 92

KARIM Eliane Directrice, Clinique BELLEVUE

KOUYATE Florence In,flrfme.re en santé mentale, Association Liens inter-
générations sur Nanterre

LAMOUR Céline DG AFIjomte, Association papillons blancs des rives
de seine

LE JEAN Lise Vice-présidente, CCAS Bourg-la-Reine




LECONTE Marc Bénévole, UNAFAM, EHS
LEFEVRE Cécile CCAS de Courbevoie
LEROY Anne Neuropsychologue, Maison de retraite protestante
Nanterre
LOUVILLE Patrice Psychiatre, Hopitaux Universitaires Paris Ouest
LOYER Guirec Directeur, Services Santé-Prévention, Gennevilliers
MAMANN Bruno Directeur, ESAT Le Moulin Vert
Responsable des politiques Institutionnelles, DT PJJ
MARREC Gregory 92
Ministere Justice
MARTIN Pierre Directeur, Etablissement de santé mentale MGEN
MATARASSO Elise Psychologug, PJJ, Unité Educative de milieu ouvert,
Bourg-la-Reine
PARPEX Pascale Maire Adjoint, Sevres
PERNOT Nicole Adjglnte au Mallre delegue.e ala solldarlte. (action
sociale), la santé et les seniors, Courbevoie
PORCHE Agnés Psychiatre, Association Liens inter-générations
RIFFAULT Sylvie Psychologue, P6le emploi Montrouge
ROBIN Marie-Laure Directrice, Clinique du Chateau de Garches
ROUSSEL Alban Dwectgur du développement, Papillon Blanc-
Appedia
ROUVIER Corinne Assistante sociale, P6le Pédopsychiatrie, EPS Erasme
SCHWARTZ Elsa Médecin pour le réseau nord des hauts de seine
SORRIAUX Jean-Philippe Directeur Général, Espérance Hauts de seine
SPITERI LE LIRZIN Nathalie Responsable Espace santé Jeunes, Gennevilliers
TRICHEUX Etienne Directeur, P6le Emploi Bagneux
VOEGELI Géraldine Psychiatre, HUPO Corentin Celton
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Annexe 7 : Membres du groupe « Parcours de santé et de vie »

DE FOS Emilie Psychologue coordinatrice, CLSM Nanterre
DE SIA Martine Cadre supérieur de santé, Erasme
DEGOUT Brigitte Cadre, ASE Nord 92 - CD92
GARCIA Maria Administration, SAIS 92
LAMOUR Céline DG A(FI10|nte, Association papillons blancs des rives
de seine
LE JEAN Lise Vice-présidente, CCAS Bourg-la-Reine
LECONTE Marc Bénévole, UNAFAM, EHS
MARTIN Pierre Directeur, Etablissement de santé mentale MGEN
ROUVIER Corinne Assistante sociale, P6le Pédopsychiatrie, EPS Erasme
SORRIAUX Jean-Philippe Directeur Général, Espérance Hauts de seine
TRICHEUX Etienne Directeur, Pole Emploi Bagneux
Responsable P6le de Competences et de Prestations
ABEL Mme Externalisées (PCPE), Les Cerisiers
AHAMEDALLY Asiffe Chef du service hébergement et accés au logement,
UT DRIHL
ARPINO Pierre Directeur IME "Au fil de l'autre"
AUGIER Emmanuelle Chef c'ie service - Neuropsychologue, L'ADAPT Hauts-
de-seine
AUMONT Marie-Paule Responsable, CCAS PLESSIS ROBINSON
BECHKOFE Nicolas Dwectgur d Ec9|e Elementaire, les Bruyéeres, SEVRES,
Education Nationale
. Cheffe du Bureau Planification et Programmation,
BELHADJ Sabrina UT DRIHL
BONTEMPS Sandrine Responsable, EDAS Gennevilliers, CD92
BOURDOUKAN Georges Psychiatre, Groupe Hospitalier Paul Guiraud
BOUSSION Raphael Psychiatre, Centre Hospitalier Théophile Roussel
BRAILLON Pauline DG CIDE, Ville d'Avray
BRICOUT-CHANDEMERLE Christine Directrice, Réseau 92 nord

142



CARABEUX Sandrine Pilote de I'Equipe, Relais handicaps rares lle-de-
France
CHANSIAUX-BUCALO Christine Chef de pdle, Gériatrie de Courbevoie
CHARLES Francois Président, "France Alzheimer 92"
CHOLLEY Mireille Psychologue, Pole Emploi Puteaux
CORNU Laurie Conseillere technique, Promotion de la Santé, PJJ
COSTA-MORAIS Laura Adjointe de direction, Association AGATA
COUFFINHAL Agnes Psychologue coordinatrice, CLSM Nanterre
DE SAINT-MARTIN Maya Directrice administrative, ASDES
DEBRIL Sylvie APEI Sevres-Chaville-Ville d'Avray
DRUSIANI Caroline Cadre supérieur de santé, Erasme
DUCOUTUMANY Géraldine Médecin, HUPO Corentin Celton
. Psychologue, (PCPE) PAle de Compétences et de
DUCREUX Sophie Prestations Externalisées, 92 NANTERRE
DUPEYROUX Christine Coordinatrice, CLSM Meudon
o Responsable du Service Evaluation des Orientations
FORNARELLI Béatrice Adultes, MDPH92
FOSSEY Céline Chef de service, ESAT Camille Hermange
FRUGIER Christelle Directrice, CCAS Meudon
GARNIER Anne-Marie Pedo-psychiatre, EPS Roger Prévot
. Médecin de I'unité d'accueil thérapeutique pour
GIBON Lucie adolescents, Roger Prévot, 92101
GOMEzZ Marion Chargée de mission, ARS DD92
GOUST Karine :DDS::/choIogue, ERHR (Equipe relais handicaps rares)
GUIGUE Sophie AdjOl‘nte'a la Dlrectrlce du parcours de soins, Groupe
Hospitalier Paul Guiraud
GUILLON Francgois Médecin, HUPO Corentin Celton
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GUY Anabelle Directrice, Centre d'éducation motrice Garches
(EREA)

HABERT Fabienne Médecin coordinateur, MDPH 92

HENSHAW Marie-Christel Directrice Adjointe, CCAS Clamart

KOSSOKO Nassiratou Chargée de projet, Direction insertion emploi CD92

LAPIERRE Isaure Service prévention santé DMSP, Gennevilliers

LE BORGNE Alice Cadre coordinateur des soins, MGEN
Médecin responsable, Equipe Mobile Psychiatrie

LEBLANC Eve Précarité, EMPP Sud 92

LERMIGNY Gisele D|rec.tr|ce, Polej enfance, Association Papillons blancs
des rives de seine

LEVEQUE Stéphane Directeur, Réseau Osmose

MARTEL Rémi Directeur, ADAPEI 92

MASSET Manuéle Directrice, Institut des Jeunes Sourds, BOURG LA
REINE

MATHIEU Denis Directeur médical, MGEN Rueil-Malmaison

METTON Agnes Présidente, CME, EPS Erasme

MULLER Clément Adjomt de direction, Clinique Bellevue et Relais
jeunes de sevres

, . Directrice Adjointe, Santé, développement social et

PAGERIE-DIEMER Bérangeére CCAS, Colombes

PERICHON Yvonne Adj(.a\mte au Mallre a I'amélioration de I'habitat,
hygiene et santé, Colombes

PERISSE Elisabeth Direction de I'autonomie, CD 92

PEYLE Anne-Sophie Présidente, Association Autistes Sans Frontiéres

PIERRE Catherine Médecin coordonnateur, AMV CHATILLON

POLIAN Sophie Travailleur social insertion

REUSSE Cécile ESAT Le Moulin Vert

RUBICONE Stéphanie Psychologue, P6le Emploi Nanterre

SEDAROS Constante Vice présidente, CDAPH de la MDPH 92
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SILVA Cristina DDARS92 - Autonomie
TAIEB Patrick Directeur Général, Association AGATA
TANQUERAY Carole Vice-Présidente de la Commission et Directrice,

Association des Femmes Relais de Gennevilliers

TAQUET Adrien Député de la 2e circonscription des Hauts-de-seine

TEISSANDIER Sandrine Responsable, EDAS Clichy, CD92

TESTART Arnaud Ad{Olnte direction, Nightingale Hospitals, Clinique du
Chateau. Mentalhealth & recovery center

THIBAULT-UTEZA Anne-Claire Cadre de santé, HUPO Corentin Celton

TOURRES Dominique Psychlatre,CIDE-HopltaI de jour, Centre du Parc de
Saint-Cloud

TRIANTAFYLLOU Michel Chef de péle santé mentale, VPCME, CASH

VICENTE Fanny Coordinatrice Handicap, CCAS Antony
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Annexe 8 : Membres du groupe « Parcours de soins »

DEGOUT Brigitte Cadre, ASE Nord 92 - CD92
GARCIA Maria Administration, SAIS 92
. Directeur, Etablissement de santé mentale
MARTIN Pierre MGEN
BOUSSION Raphael Psychiatre, Centre Hospitalier Théophile
Roussel
BRAILLON Pauline DG CIDE, Ville d'Avray
CHANSIAUX-BUCALO Christine Chef de pble, Gériatrie de Courbevoie
CHARLES Frangois Président, "France Alzheimer 92"
KOSSOKO Nassiratou Charge_e de projet, Direction insertion
emploi CD92
Médecin responsable, Equipe Mobile
LEBLANC Eve Psychiatrie Précarité, EMPP Sud 92
, . Directrice Adjointe, Santé, développement
PAGERIE-DIEMER Bérangere social et CCAS, Colombes
Adjointe au Maire a I'amélioration de
PERICHON Yvonne I'habitat, hygiene et santé, Colombes
REUSSE Cécile ESAT Le Moulin Vert
. Psychiatre, CIDE-Hbpital de jour, Centre du
TOURRES Dominique Parc de Saint-Cloud
TRIANTAFYLLOU Michel Chef de pole santé mentale, VPCME, CASH
. Médecin coordinateur, psychiatre et
ALECIAN Patrick pédopsychiatre, Maison des Adolescents 92
PARPEX Pascale Maire Adjoint, Sevres
AMAR Gilles Médecin, HUPO Corentin Celton
ANASTASSIOU Vaughelis Médecin, Centre Hospitalier des Quatre

Villes

146



. Médecin Coordinateur du pdle autisme de
ASSOULINE Moise I'Association, Fondation I'Elan Retrouvé
BAGASSIEN Francine Responsable, EDAS
BARBILLON-PREVOST Cécile Psychiatre, Centre Hospitalier Théophile
Roussel
BARON Vicki Chgf de§ Sferwces éducatifs, Entraide
Universitaire
Mé in CMP d'Asnié i |
BARRETEAU Sylvie édecin ,C d'Asniéres et Soin et Culture,
Roger Prévot
e Directrice deleguée Hauts-de-Seine,
BOISSERIE Cécilia Groupe Hospitalier Paul Guiraud
CAUBEL Joséphine Psychiatre, Erasme
CERBONESCHI Valérie Chef de.pole a Clamart, Groupe Hospitalier
Paul Guiraud
i Psychologue, PJJ Unité Educative
CHABALIER Gaélle d’Hébergement Collectif de Bagneux
COHEN Gérard Dlrgctegr, 'Assoaatlon Entraide
Universitaire
D Di lini Médical
DISCHAMPS léréme oct.eur e’t irecteur, Clinique Médicale
de Ville d’Avray
DUBOELE Sophie Clinique Rochebrune
DUBOUIS Bernard Psychiatre, Centre Hospitalier Théophile
Roussel
DUTECH Mireille CDS du SAV Rives de Seine
. Médecin généraliste et Coordinatrice,
EMERY Sophie Réseau ASDES
Adjointe au Maire, Déléguée aux affaires
GENOVESI Andrée sociales et familiales, santé et handicap,
Rueil-Malmaison
GILLES Christine Coordinatrice, CLSM de Bagneux
Président Délégué, UNAFAM (Union
GIRARD Michel nartionale des familles et amls d<,a
personnes malades ou handicapées
psychiques), EHS
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GUIBERT WATWAT

Linda

Directrice, EHPAD Korian Florian Carnot

Médecin, (PCPE) Pole de Compétences et

GUYOT Segoléne de Prestations Externalisées 92
HANON Cécile Médecin, HUPO Corentin Celton
hef ice, Pré jon- 5, Rueil-
ILDEBRANDT Cathy Che dg service, Prévention-Santé, Ruei
Malmaison
JANCOURT Daniel Directeur, EPS Erasme
JEAN Coralie Clinique Rochebrune
- Cadre coordinatrice, CSAPA, Centre
KNECHT Michéle Hospitalier des Quatre Villes
Directeur général, Centre Hospitalier
LAHELY Jacques Théophile Roussel
LATGER Catherine Directrice, Centre Hospitalier Rive de
Gauche
. Directrice, Affaires sociales et solidarités,
LECLERC Celia Chatenay Malabry
, . Conseillere technique santé, Direction
LESUEUR Stéphanie Territoriale PJJ 92
LETELLIER Elisabeth Chef, Serwce'Actlon Sociale et Insertion,
Rueil-Malmaison
L . . A darités CD
LETHUILLIER-PRIEUR Christelle girwce insertion emploi, POle solidarités C
MAGNY Pauline idec Tour d'Auvergne
DENNIEL Gaélle Psychologue Tour d'Auvergne
MARY Iules Chargée de mission, <.:I|agnost|c en santé
mentale, Boulogne-Billancourt
Médecin et Président du péle de santé
NOUGAIREDE Michel universitaire Gennevilliers/Villeneuve-la-
Garenne
PAVY Eric Directeur Adjoint, CPAM 92
Psychiatre et Responsable Dispositif
PERRET Anne Psychiatrie Adolescent, Service du

Professeur Caroline Dubertret, APHP
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Médecin coordonnateur, EHPAD AMV

PIERRE Catherine CHATILLON
PINTO Tereza Coordinatrice, CLSM Neuilly-sur-Seine
Psychiatre de I'enfant et de I'adolescent,
PIONNIE-DAX Nancy chef de pole EPS Erasme
RENON Marine Centre de Santé, Clinique du Chateau
RIVET-LAMRAN] Rachida Responsable_! adjointe, EDAS Antony Sceaux
Bourg-la-Reine, CD92
SEIF Aline Médecin coordinateur, Réseau 92 Nord
SIMON Laurence CMPP NANTERRE - IME/IMPM BALZAC
Nanterre
Psychiatre, Responsable de I'unité
SORRIEU Anne fonctionnelle Psychiatrie de I'adolescent,
Louis Mourier
Cadre de santé Infirmier, Centre
THI MI Marion Hospitalier Théophile Roussel, Secteur
92102
. Responsable du Département de I'Offre de
TOISER Vincent Soins, DD92, ARS lle-de-France
TOUZEAU Tina Médecin, Roget Prévot, secteur 92G05
ZANN Michele Présidente, C.M.E. EPS Roger Prévot
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Annexe 9 : Programme de la journée de concertation

Commission Seeciavsee Sante MenTate — Conseil Territorial <3

r

8h30 -

9h00 :

“ @ D Agence Régionale de Santé
lle-de-France

de Santeél
PROGRAMME

Journée de concertation autour du diagnostic territorial de santé mentale sur le 92.

9h Accueil café des participants

Mots d’accueil :

Dr Jean-Frangois HAVRENG, Président du copil PTSM 92
Prof. Francis BRUNNELLE, Président du CTS
Madame Monique REVELLI, Déléguée départementale de I’ARS

9h15 h : Séquence introductive : Le PTSM, philosophie, objectifs, méthodologie, attentes

Mme Amal HAZAEL-MASSIEUX, Coordinatrice du PTSM92 : Pitch : Dessines-moi... Un territoire !

Mme Corinne MARTINEZ, ANAP, Accordons nos violons, pour une vision commune et partagée du PTSM. La

santé globale et ses déterminants, le rétablissement, la réhabilitation, les parcours,
Mme Maude MEYLAN, PSYCOM : Vidéo : le cosmos mental

M. Michel GIRARD, UNAFAM, les attentes des sujets et de leurs proches : un changement de paradigme

10h 15 : Diagnostics Quantitatifs : Carte d’identité du territoire

o M. Gwendal BARS, Chargé de mission DTARS92
o M. Raphaél COHEN, Directeur adjoint GHT Nord 92/Sud95
10h45 - 11h15 Pause
11H15 : Les Déterminants de la santé mentale : Mme Nicole PERNOT-Mme Cécile LEFEVRE et Mme Cécile
BINART
12h30-13h30 : Pause déjeuner
13h30 : Parcours de soins : Mme Cécilia BOISSERIE - M. Daniel JANCOURT
14h45 : Parcours de Santé et de Vie : Mme Carole TANQUERY - Mme Sandrine BONTEMPS
16h00 : Conclusion
16h30 : Cl6ture
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Annexe 10 : Journée de Restitution et de Concertation autour du Diagnostic territorial de santé mentale 92

QS consell Teritorial  CwEOIANISTHANE gy o PROGRAMME DE LA MATINEE
QLS i e 0 21 JUIN 2019 PTSM 92

10015 Diagnostic quantitatif - carte d'identité

PTSM H auts .de_sel nhe " : =\ 830 ACCUEIL DES PARTICIPANTS dutemitoire
\ LLER M. Raphaél COHEM, Hdpital Max Fourestier
\ . i Shoo OLUVERTURE 1 EPS Erévat -
W s Dr. Jean-Frangois HAVRENG, M. GwRDgeendalr BES, "délégation
y Frésident du Comité de Pilotage-PTSMS2 départementale 92, ARS IDF
= 2 c . Mme Monigque REVELLI, Déléguée
Journée de Restitution et de Concertation départementale dos Hauts de.Geine, | 10045 PAUSE
1 1 1 1 = p Agence régionale de santé d'lie-de- . ; B
autour du Diagnostic territorial de santé | pe Agenc: TS Groupe « Détenminrts de ln senté
mentale ' 9hi5  SEQUENCE INTRODUCTIVE « LE thématiques et échanges avec la
PTSM : PHILOSOPHIE, OBJECTIFS, S tes

- | METHODOLOGIE, ATTE * Mrme Micole PERNOT, Adjeinte au
Le 21 juin 2019 Mme Amal HAZAEL-MASSIEUX, Maire, Ville de Courbeveie ; Mme Cecile

L LEFEVRE, CCAS de Courbevoie ;
coordinatrice du PTSM 92 ; . :
9h a 17h Mme Corinne MARTINEZ, Agence _I’E:“e ﬁ:;::'w CLSM & Antony,
Amphithéatre H - . {AN?:P} ; d'appui & la pe nes Mme Frécléri-q-ue CHAUZY, Psychologue de

. i " travail, Pdle-Emploi
M. Michel GIRARD, Union nationale o
des familles et amis de pe nes Mme Sylvie RIFFAULT, Psychologue de

nis e : travail, Péle-Emploi
ma'adefm‘);‘ handicapees psychiques Mme Cécile BINART, CLSM Antony,
NAF Mme Emilie DE FOS, CLSM Nanterms
12h30  DEJEUNER

Péle Universitaire de Léonard de Vinci

SEQUENCE INTRODUCTIVE :
OUVERTURE LE PTSM : PTSM 92

PHILOSOPHIE, OBJECTIFS, METHODOLOGIE, ATTENTES

Dr Jean-Frangois HAVRENG, Président du Comité de

Pilotage - PTSM 92

Mme Amal HAZAEL-MASSIEUX,
coordinatrice du PTSM oz

Mme Monique REVELLI, Déléguée départementale des
Hauts-de-Seine, Agence régionale de santé d'lle-de-France

Dessines-mol... un territoire!




SEQUENCE INTRODUCTIVE LA SANTE MENTALE
PHILOSOPHIE, OBJECTIFS, METHODOLOGIE, ATTENTES m Selon ITOMS

« Un état de complet bien-étre physique, mental et
social, et [qui] ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d'infirmité".
Mme CORINNE MARTINEZ, AGENCE NATIONALE D’APPUI A La santé mentale englobe la promotion du bien-
LA PERFORMANCE (ANAP) a . .
étre, la prevention des troubles mentaux, le
traitement et la réadaptation des personnes
atteintes de ces troubles. »

LA SANTE MENTALE LA SANTE MENTALE
Selon ITOMS Selon 'OMS

Mme HAZAEL-MASSIEUX , COORDINATRICE DU PTSM 92

« «C'est un état de bien-étre qUi permet 3 la santé mentale comporte trois dimensions::
chacun de realiser son pote ntie |, de faire # la santé mentale positive, discipline qui s'intéresse a I'ensemble
face aux difficultés normales de la Vief de df_‘s détel:minants de santé mentale conduisant a améliorer
_ . . l'epanouissement personnel,
travailler avec succes et de maniere
prod uctive et d\étre en mesure drapporter # la détresse psychologique réactionnelle qui correspond aux

. . . , situations éprouvantes et aux difficultés existentielles,
une contribution a la communauté».

7 les troubles psychiatriques qui se référent a des classifications
diagnostiques renvoyant a des critéres, a des actions
thérapeutiques ciblées et qui correspondent a des troubles de
durée variable plus ou moins sévéres et handicapants.
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LA SANTE MENTALE LES PARCOURS

LA CHARTE D'OTTAWA 1986 LA CHARTE D'OTTAWA 1986

« Pour parvenir a un état de complet bien-étre physique, mental «Inspiré de la Charte d'Ottawa, 1986..

: 1 F H L .. 1 .
et social, lindividy, ou le groupe, doit pouvoir: Le parcours de vie intégre les parcours de soins et de
~ identifier et réaliser ses ambitions, santé

= satisfaire ses besoins et évoluer avec son miliev ou s'y adapter. , .
Il est une réponse aux besoins de la personne dans son

c'est un concept positif mettant I'accent sur les ressources environnement.
sociales et personnelles, et sur les capacites physiques. Ilintégre 'ensemble des acteurs de la sphére sociétale
et notamment, les interactions avec I'éducation et

La promotion de la santé ne reléve donc pas seulement du

. Coa l'emploi.
secteur de la sante : elle ne se borne pas seulement a preconiser ) P o . ,
I'adoption de modes de vie qui favorisent la bonne sante ; son Cest ainsi une prise en Charge gIObale de | usager,
ambition est le bien-étre complet de l'individu ». prenant en compte ses choix, en coordination avec

|'ensemble des acteurs.

LA RESPONSABILITE POPULATIONNELLE
LA CHARTE D’OTTAWA 1986

Un territoire, une population
Territoire de santé mentale

LE PROJETTERRITORIAL DE SANTE MENTALE

Les acteurs et PI’OfE ssionnels de « Le projet territorial de santé mentale a pour priorité l'organisation
I santé P résents définissent un du parcours de santé et de vie de qualité ef sans rupture, notamment
= . pour les personnes souffrant de troubles psychigues graves et
e P I'OJEt s'inscrivant dans la durée, en situation ou d risque de handicap

psychique, en vue de leur rétablissement et de leur inclusion sociale.
A ce titre, il prévoit [...] les actions destinées a prévenir la survenue ou

[ e s [
——— Y

.=z  Projet territorial de sante

. o mentale F'aggravation dv handicap, par I'accés le plus précoce possible aux
v e et — = ; d b ins d soins notamment de réhabilitation, et aux accompagnements
—— ourrepondre aux besoins de sociaux et médico-sociaux. »
e comm st S5 tous et de chacun qui vivent sur
. (Décret n® 2017-1200 du 27 juillet 2017 relatif au projet territorial de
ce territoire santé mentale).

Selon une approche de

rétablissement
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Parcours, vous avez dit parcours D’OU PARTONS-NOUS ?

Emirornement — Educaion - Emploi

PE— o T

InsﬁtLrﬁonn__e_I;_,--'- — - ~ .
: ! s . . = PS5 lberaum : MG, py.
= ARS:referent sante mentale, referent MS,
lﬂm i P P L = Transporteurs
e StetIcien, IEIPGUE terrTinis = Etmblisz=ments sanitmines:: EPSM,

. I = Conseil szpartemental, MDPH ES nom Spiciniisés fuervices pa,
Haopital { = CPAM, MA, RSI_

- MDFH | Comten 18], B Cliniques, Equipe

| = Conszil régional - URPS midacin /| mobds de puickiatre, Centre/Urits da Y
i = Communes =t Intercommunelitss rthabilftation mycho-accials, Cantm A
Paroours de saims ; = : =t IDE \
= Prefacture, Cohesion socisie mdice-prychologigee (CMF] i
Pereours desani 2= “o

- _— = SSIAD, SPASAD, SAAD, ESAT :
Parcours de vie - UNAFAM negonal | iocal = Etmbliss=ments et services du |

- FHARSY ‘i chamn medico-social : FAM, MAS, i
T Feyars du vie, Sarmaai, SAVE |
{,r . S;::h"r;n:i::"ﬂe '|| -ll = [Etnbliszaments ot services du f
3 . } 1 - P champ il : €4, belliears sockaus, I
(ml'e e e tapes e P « Le parcours = et lensambole des dtapes e le { Memhres dunooside i N | seicns o utall, CES, Savien ssckl /
personne, mas egalement les dmensions cheminement parcOUILE par un SLjet dans un systems ::;::o-;:nux o . ::,:.'m" /
dMérenizs ge 53 sitsation, 3 n moment &anitalre et s0cial organise, dans un 1Mps &1 un espacs = Membre d'un Conseil de + Austres chames - intervanants dana la
' donngs, || sonsame ensemble des detEminants de = =
donne o2 53 vie. = CHEA [2022) surveillsnce ou CRUGPC °ES champ da FEmglol, de la Culturs, de la
sants, aniculant I3 prévention, 128 s0INS, le midico socal rbrarition of peemotion di I seatl
I . atle soctal s O ——
”—’;T-L-I -WWTE‘D‘-;“' e ARE Bratagna (2023 S Pulca, Bundurmari, Pouplart, /
patient, le juste enchalnement et au « Cassar da concavsirla médssing comma una — SAMI_ | Actimars do o bl

maoment g2 ces diférentss competences
professlonnelies llées direciement ou

. . .
succassion d'actss ponctuaks et craer e — = Organisme foentre ™ -

parcows, qu repase su ks coopération des catits et - \_\_‘ dE,-Ec.'Fmeﬂ[-h ) e SR
Indreciement awx soins. - profassionneis at implication des patisnts » B - TR Ml . ot
HAS (2zaz) Strategis Nationals de Santd (2023)

Un peu de méthode... LES 6 PRIORITES DU PTSM

Validation institutionnelle des actaurs avant 1. Le repérage précoce des troubles psychiques, de I'élaboration
presentation au DG ARS pour avis et

’ d’un diagnostic et de P'accés aux soins et aux accompagnements
approbation . = o . =
soclaux et médico-soclaux

MOBILISATION ADHESION l upuc.rrml RESPONSASILISATION 2. Parcours de santé et de vie sans rupture

3. Accés aux soins somatigques
4. Prévention et prise en charge des situations de crise et d'urgence
5. Lerespectetla promotion des droits des personnes, le

renforcement de leur pouveir de décider et la lutte contre la
petamass stigmatisation

Y e 6. DL’action sur les déterminants sociaux, environnementaux et
terrtorianx

{Décret n® 2017-1200 du 27 juillet 2017 relatif au projet territorial de santé mentale
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Du PTSM a la Réhabilitation psychosociale

Dans le PTSM, les acteurs s'organisent pour apporter une réponse coordonnée et
graduvée aux besoins de la population vivant sur un territoire donné, quelles que
soient ses caractéristiques ou ses pathologies

¥

Une réponse qui privilegie 'approche rétablissement en favorisant :
= |aprise en compte de sa personne selen une approche écologique (biospychoseociale) en intégrant les
aidants
= Le projet personnalisa {de soin et d'accompagnement)
= |anotion de proximité & la parsonne, en proposant un panel de sclutions diversifiées disponibles sur le
territoire
= & maintien & domicile avec les &tayages nécassaires

DuPTSMala
Rehabilitation
psychosociale

Une réponse qui privilégie 'organisation des interfaces entre les différents champs pour un parcours
plus fluide

Intégration dans les pratigues de notions de santé publique qui favorisent la prevention et la
réinsertion =» nécessité d'organiser le suivi du soin et des accompagnements tout av long du parcours

- La Réhabilitation psychosociale

LA REHABILITATION PSYCHO-SOCIALE

Résultat du sondage : 19 participants

1 Connotation négative du terme liée a I'histoire (Social)

7  Meconnait pas, n'utilise pas

I
QU ESt_Ce que 3  Représentation personnelle -
! a2 H . * Basée sur le sens du terme d'une maniére générale
|a REha bl ||tat| on * Ciblant une méthode ou une pratique

pSYCh OSOC|a | e -‘) 3 Définition partielle ciblant -

* les compétences de la personnes et les modes d'accompagnement

2 Définition qui introduit la notion de projet de vie

3 Définition compléte - Approche, méthode et outils, accompagnement, insertion en
s'appuyant sur les compétences de la personne , avec la primauté de la place de la
personne (le faire avec ) : Changement de paradigme
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LA REHABILITATION PSYCHO-SOCIALE

La rehabilitation : terme ambigu e

Sens anglo-saxon Sens Francais

* il signifie restaurer les * il signifie restaurer ) _ o _ ]
habiletés, les capacités ?GHS&UHE dignité L'expression réhabilitation psychosociale renvoie
sociales perdue). a un ensemble de procédés visant a aider les

o - tandi d ‘aut personnes souffrant de troubles psychiques a se

' Cce;ii;ﬁgsé o es en sg?‘é_;%faunet e rétablir, c’est-a-dire & obtenir un niveau de vie et
se r?‘émntqc‘xuioﬁce [t E?g;gggg”{a sitve du d'adaptation satisfaisant par rapport a leurs
anglo-saxon, situent la an : attentes.
réhabilitation du cété cote de la :
des soins de reinsertion, qui
réadaptation, qui re{e.wte donc du
relévent donc du socia
meédical,

LA REHABILITATION PSYCHO-SOCIALE
C'ESTQUOI?

DEFINITION DU RETABLISSEMENT

La rehabilitation repose sur I'idée que toute personne est capable «(C'est une déemarche personnelle et unique, visant a
d’évoluer vers un projet de vie choisi. changer l'attitude, les valeurs, les sentiments, les

Elle concerne différents champs de la personne : clinique objectifs, les capacités et/ou les roles de chacun. C'est la
(symptomes, traitements), fonctionnel (capacités cognitives, facon de vivre une vie satisfaisante et utile, ou 'espoir a
relationnelles, autonomie) et social (logement, gestion du budget, sa place malgré les limites imposées par la maladie. Pour
retour a I'emploi). gueérir, le malade doit donner un nouveau sens a sa vie, et
La réhabilitation se base toujours sur les capacités préservées des passer outre aux effets catastrophiques de la maladie
personnes et les utilise pour palier au mieux aux déficits. mentalex.

La rehabilitation psychosociale, le rétablissement et I'inclusion des William Anth ony

personnes souffrant de troubles psychiques sont aujourd’hui

e . . (expérience de la maladie
considerees comme des priorites de sante.
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DEFINITION DU RETABLISSEMENT

» La dimension clinique (rémission des symptomes) ;

» Ladimension fonctionnelle (avoir un travail, étre indépendant) ;

# Ladimension sociale (reprendre contact avec sa famille et ses
amis, avoir un sentiment d'appartenance);

# Ladimension physique (améliorer sa santé, avoir une bonne
alimentation, faire de l'exercice) ;

# Ladimension existentielle (avoir un but, donner un sens a sa vie,
ne pas désespérer, faire de la place a la spiritualité).

d'aprésles chercheurs

Rob Whitley Robert Drake

Le périmétre de la RPS:

Une prise en compte globale de la personne

* Une prise en compte globale : sanitaire et MS

* Le sanitaire agit sur les limitations d‘activité - la personne sait faire vs, elle
ne sait pas faire

* Le M5 agit sur les restrictions de participation : la personne fait, vs elle ne
fait pas

* Le sanitaire travaille sur les compétences, les limitations, le renforcement
des capacités

* Le MS travaille sur le transfert et la généralisation des compétences
* Les deux interventions doivent se faire simultanément

* Pour permettre l'intervention précoce du M5, il faudrait pouvoir généraliser
la dissociation de cette intervention de loctroi de la prestation de
compensation (dispositifs mixtes).

Le périmétre de laRPS:

Une prise en compte globale de la personne

= Un plan personnalisé de rétablissement :

* L'usager (et ses aidants cu parents) s'approprie le bilan de I'évaluation lors de la
restitution de celui-ci au cours d'une synthése pluridisciplinaire (en présence de
I'ensemble de I'équipe de réhabilitation et des partenaires gravitant autour de la
prise en charge). Un programme de soins individualisé de RPS est alors
contractualisé avec 'usager et I'ensemble des intervenants. Par la suite des
synthéses pluridisciplinaires de mi-parcours sont organisées.

* Le suivi duv soin

* L'organisation doit prévoir la restitution systématique et réguliére de I'évolution
de la personne a I'équipe ou av professionnel adresseur, qui pourra poursuivre
le suivi médical.

* Le dispositif doit fonctionner en interconnexion (réseau) avec I'ensemble des
partenaires du projet territorial de santé mentale qui interviendront selon les
besoins de la personne : soin, logement, scolarité, insertiocn et maintien dans
I'emploi, loisirs, aides a domicile, case manager ..

Le parcours de la personne :
definition des besoins

* La proximité
* L'accés doit &tre possible pour toutes les personnes qui en ont besoin dans leur territoire
de vie.
* Les acteurs de soins de proximité doivent pouvoir proposer une réponse permettant
I'évaluation et le suivi de la personne et de ses aidants :
* Les CMP, HDJ, CATTF, VAD, Les psychiatres libéraux,
* Les psychothérapeutes libéraux,
* Les case manager
* ¥ dans les structures médicosociales - SAMSAH, FAM, ESAT, .
* Avec a minima :

antretiens motivationnals, psychoéducation/ETP de la personne et des familles, entrainements aux habiletés
soCiales.

- Reméd]iation cognitive avec une offre minimale de programme (3w moins 1 programme en individual et 1 en
groupe,

* L'accés & des nevropsychologues

* Sinon => recours au centre référent
téléconsultations, téléexpertises, ...

(équipes mobiles, télémeédecine,
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Le parcours de la personne:

.. . Comment réaliser un dispositif de RPS ?
définition des besoins

* Un fonctionnement en réseau pour un parcours de vie inclusif :
Tous les intervenants dans le parcours de |a personne sont concernés (partenaires du
projet territorial de santé mentale) * S'appuyer sur I'elaboration du Projet territorial de santé mentale pour réaliser :
* Un diagnostic territorial partagé
= Carte d'identita du territoire
= Speécificités des parcours : recensament des partenairas

.

Le réseau doit permettre une organisation coordonnée et transparente pour gque

chaque intervenant puisse agir en fonction des besoins de |a personne et de ses aidants L
* Le recensement des acteurs du territoire

Les interventions successives etfou concomitantes doivent s'organiser afin d'éviter les

* S'appuyer sur le périmétre du PTSM pour construire :
ruptures de parcours pPPUY P po

* Une organisation lisible au niveau du département

+ Deéclinée au niveau de proximité : liew de vie des personnes

-

Les intervenants concernés :
= Soin
- Logement, adapté ounen,
- Scolarité, insertion professionnelle, maintien dans I'emploi, adapté ou non
- Aides a domicile
- Luoisirs,

Schéma organisationnel du parcours I'usager en réhabilitation
psychosociale

% * Lesparcours des personnes en psychiatrie et santé mentale - 18~
approche castima:

* Mettre en ceuvre un projet de parcours en psychiatrie et santé
mentale : Méthodes et outils au service des termitoires aananss

* Les principales actions mises en ceuvre dans [es termitoires sy men g

* Le depleiement de la Rehabilitation psychosociale dans les
TEITIOITES (g mars seagy

Cantinests des soins et des



Vidéo : Le Cosmos Mental

Carte d'identite du
territoire de sante

mentale
Hauts-de-Seine

M. Raphaél Cohen, EPS Roger Prévot — Hopital Max
Fourestier CASH

M. Gwendal Bars, ARS lle-de-France — Délégation
départementale des Hauts-de-Seine

ttps:[iwww.youtube.comfwatch?v=Ne_KHiLdvZo

Psycom

PTSM 92

Projet Territecial de fantd Mestole

SEQUENCE INTRODUCTIVE « LE PTSM : PHILOSOPHIE,
OBJECTIFS, METHODOLOGIE,

M. Michel GIRARD, Président Délégué, Union

nationale des familles et amis de personnes malades
ou handicapées psychiques (UNAFAM 92)

Un département trés dense et actif

Hauts-de-Seine lie-de-France France

Superficie [km?} 176 km? 12 012 kr® 632734 km?
Effectif de population 1591 400 11 959 200 65 781 800
Densité [hab/ kmZ} 9062,1 9956 104
Evolution 2008-2013 (%) 2,7% 2,6% 2,8%

Structure de popul ation

Hauts-de-Seina (%)

6,5%
5,3%
9. 7%

(26)
Moins de 15 ans 135 13,7 185
15-29 ans 19,4 20,3 18
30—44 ans 52 23 B3
45-59 ans 187 133 158
60— 74 ans 11,8 122 149
75 ans et plus 73 &7 1

Projection de population 2013 — 2030 m France

B lle-de-France

W Hauts-de-Seine
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Un département aise mais de fortes

Indice de Développement Humain IDF (IDH2)

inégalités

SN

0,84

0,8 +—
| o,6 Y 9,53
B 04 T 0,29
=1 B
o :

Paris Centra Nevilly Médiane IDF Gennevilliers
Bénéficiaires AME Bénéficiaires CMUC et ACS
{3000 Cofsomaets RE) (% des consommants RG)

23,
France

10,0
) I . -
00 92

M Hauts-de-Seine M France

I 07023075
Il 07623055
[ Quartiers

prioritaires.

ar 1 offre en peychiatras secwoeiclle dams los Hamts-de-Seing QI'S
=o' La prise en charpe des adubies w==

1'oftre en peychiatme sechoeielle dars les Hirstsde-Seine
1a pise en charpe des enfiats

Prévalence des maladies mentales §*a1p)’ K:»]

Consommation de médicaments
taux ALD 23 sw total assures

(pour 1000 bénéficiaires RG 18-65 ans) Sartrouwville sociaux
37: W Hauts-de-Seine s 0.015-0.018
6o W France ‘ 0.018-0.02
50 B o002
40
30
i
20
o ] |
R
Q
ab‘" R &‘9 &
S& fo .‘ﬂqe @“
P(s o« ® 311-453

® 453-5656

Personnes prises en charge

(pour 2000 bénéficiaires RG 18-64 ans) @ 7s56-990
0 X 990 - 1244
18 W Hauts-de-Seine . #90-1
16 mFrance . 1244-1894

=
Troublesde Addiction  Troubles Déficiences
I'humeur psychotigues mentales A

Sources :
SNIIRAM -z015, 2027

Taux d’équipement adulte
(pour 100 coo hab + 18 ans)
Lits hospitalisation temps plein

Taux d'équipement 0-16 ans

(pour100 000} M France

M lle-de-France
B Hauts-de-Seine

Places Hospitalisation partielle

CMP ou unité de consultation

20 40 60 8o
Dispositifs hors les murs
- 2 équipes mobiles « Psychiatrie-
Précarité »
IAdultes = o2 gqupes mobfles « Ado§ » 1
la8+) 33 20| 1112 543 = 12 e.qu"pe.s mobiles Psychiatrie du
[Taux | 100 sujet age
looo 2,67  1,62| 89,97 43,93 - 1équipe mobile Psychiatrie &
lenfants/A périnatalité

ﬁ@-q} 41 7l 105 241 - 1soins intensifs a domicile adulte

11,22 191 2872| 65,93
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Recours aux soins hospitaliers Offre de soins —Ville

e
*

T MSP dans bes Hauts -de-Seine
_ = Ev:::tm“ A i rf:-:t"""
2 207 o = g s . . N
7 oy ’ Accessibilité financiére au médecin

= g1% de patients adultes suivis en - S oga 2 ceessit
gmbulatl:n;ire (2017) Patients adultes 36482 +2% y: ] généraliste complexe - par exemple, 23%
- Les actes de soin sur e lieu de vie frrmz= 482792 -6% e da o s e des MG en secteur 2 3 Rueil (moyenne
- d'hospitalisation adulte P purict ey nationale <10%)
augmentent de 1,08% depuis 2014 ) — o el v
mais concernent 3,53% de patients de Fatients paychiatrie ] 11960 -0,87% ) . . L
moins pre— = 203 psychiatres installés en libéral. £5%6
- OUITEEs N
dhospitalisation Go7e8 +3.74% de secteur 1 (67%6 en France). Aucun a
psychiatrie 1] Gennevilliers-Villeneuve-la-Garenne
Hospitalisations pour tentative Part des actes en lisison Recours aux soins . .
de suicide / 100 000 habitants - médico-sociale pour les + 65 hospitaliers des o-4 ans o e 750 psy;hologu_es environ, avec une
200 017 ans \ répartition trés inégale, de 33
10,6% 50t mo: mIDF Villeneuve, 31 8 Nanterre, 126 3
2,308 Boulogne.
2,20 {2,033 1,88

%

= g3 centres de santé salariés dont de

25a% -
nombreux centres municipaux

0,5% 1.3%

hommes: fammes total [ e avsmtin A

Moz Wi WFrana B Havts-de-Seine  BIdF B France 2014 2017 e L~

Offre d'accompagnements médico- m
sociaux

Suivi des patients hospitalisés Patients hospitalisés pour troubles Taux de places en ESMS Taux de places en ESMS
atteints de « troubles sévéres » de I'humeur « modérés » pour 100 000 habitants de 20 ans et plus pour 100 000 jeunes*
itroud sychotiques, bipolaires, dépression sévares)
France IdF rance
L N lype loa  JidF | France | -“--
avec medecin médecin traitant SAVS 32,5 331 79,2
traitant = mois = mois aprés CAMSP 1,9 2,5 5.9
aprés sortie sortie SAMSAH 88 17,9 20,3 {06 ans)
ESAT 178,2 188,45 2404 cMPP 25 . 23
Ti::I::?j:s Nayant pas F_DYET de 66,8 513 103,3 {o-20 ans)
declare d déclard de o= SESSAD 8
médacin traitant médecin traftant EAM 102 56,8 6o P 2272 238, 307.3
MAS 25 46,5 58,6 IME 417,1 437.9 577.8
‘Sans suivi en (6-20 ans)
amont Sans suivi en * go1g adultes disposent d'une orientation ITEP 128 7.3 1482
amont —— MDPH au 13122018 {6-18 ans) B : ‘
Taux de recours aux psychiatres libéraux pour troubles de I'humeur ou | ®France *  go personnes sont sous statut
addictions N lle-de-France « amendement Creton = * Le taux est calculé pour 100 000 jeunes de la tranche
& Hauts-de-Sei correspondant & 'ESMS - par 100 000 jeunes deb & 2o
18,3% | 8 Tauts-de-seine . 1 plateforme de diagnostic précoce TSA ans)

+ 2 Pdle de compétences et de prestations
externalisées
* 1 équipe mobile de soutien & la scolarisation

21,3%
25,6%
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Promotion de la santé mentale

&H3D
Sh0o

9h15

Conseils locaux de
santé mentale

* 15 CLSM formalisés, 5 en projet.

* g groupes d'entraide mutuelle, 2 Gem en projet
{Asnigres, Neuilly)

. * 30actions lors de la Semaine d'Information en santé
mentale 2018

B CLSM co-financé ARS
[ CLSM non co-financé
Projet de CLSM

PROGRAMME DE LA MATINEE

21 JUIN 2019

ACCUEIL DES PARTICIPANTS

OUVERTURE
Dr. Jean-Frangois HAVRENG,

Président du Comité de Pilotage-PTSM32

Mme Monique REVELLI, Déléguée
departementale des Hauts-de-Seine,
Agence régionale de santé d'lle-de-F
rance

SEQUENCE INTRODUCTIVE « LE
PTSM : PHILOSOPHIE, OBJECTIFS,
METHODOLOGIE, ATTENTES »

Mme Amal HAZAEL-MASSIEUX,
coordinatrice du PTSM 92 ;

Mme Corinne MARTINEZ, Agence
nationale d'appui & la performance
(ANAP) |

M. Michel GIRARD, Union nationale
des familles et amis de personnes
malades ou handicapées psychiques
(UNAFAM)

Diagnostic quantitatif - carte d'identite

du temitaire

M. Rapha&l COHEN, Hépital Max Fourestier
1 EPS Roger Prévot ;

M. Gwendal BARS, délégation
départementale 92, ARS IDF

10h45 PAUSE

11h15

12h30

Groupe « Déterminants de la santé
mentale » Restitution, focus
thématiques et échanges avec la
salle

Co-Pilotes :

Mme Nicole PERNOT, Adjeinte au
Maire, Ville de Courbeveie ; Mme Cécile
LEFEVRE, CCAS de Courbevoie ;

Mme Cécile BINART, CLSM & Antony,

Jemoignages

Mme Frédérique CHAUZY, Psychologue de
travail, Pdle-Emploi

Mme Sylvie RIFFAULT, Psychologue de
travail, Pdle-Emploi

Mme Cécile BINART, CLSM Antony,

Mme Emilie DE FOS, CLSM Nantemrs
DEJEUNER

Synthéese
= Un deficit de solutions medico-sociales connu et reconnu
par les financeurs

* Une offre importante, éclatée entre un grand nombre
d'acteurs de statuts différents

* Une prise en charge psychiatrique fortement ambulatoire,
mais un déficit d'interventions au domicile.

» Des difficultés d'accés au psychiatre libéral et au médecin
traitant.

PTSM 92

Prajut Territerial du Santi Mentals

Groupe de travail
« Déterminants de
Santé Mentale »

PILOTES:

Mme Nicole PERNOT, Ville de Courbevoie,
Mme Cécile LEFEVRE, CCAS de Courbevoie
Mme Cécile BINART, CLSM d"Antony
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LES DETERMINANTS SOCIAUX, ENVIRONNEMENTAUX m CONCEPT DE SANTE GLOBALE m
ET TERRITORIAUX

Priorité 6 : L'action sur les déterminants sociaux, environnementaux et

territoriaux de la santé mentale Biologie

1. Les actions visant le renforcement des compétences psychosociales de la humaine
population notamment dans les champs de I'éducation, de la parentalité et
de travail, afin de promouvoir les facteurs qui favorisent le bien-&tre mental;

2. Les actions visant a prévenir I'apparition ou I'aggravation des troubles
psychiques.
3. Les actions a valoriser et optimiser les ressources professionnelles et non
professionnelles existantes.
+ La démographie médicale et la démographie des professionnels
» La formation des professionnels
» Les aidants: Formation-statuts-droits (pour tout type de handicap)
* Les Elus : sensibilisation — formation
» La police — la justice — 'Education Nationale
» Les acteurs médico-sociaux
*» Les acteurs du social

Environnement

Soins de sante Habitudes de
vie

Politigue et c
legislatif_ _ “Ontexte giobale

5 d'éducatian at de services
garde da Yenfance

I'Imur:dllsm

Economigue

Systémas
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LES DETERMINANTS DE SANTE MENTALE m CARACTERISTIQUES INDIVIDUELLES m

Constats des professionnels :

»Les caractéristiques individuelles : biologiques-habitudes de vie- *Des troubles qui fouchent aux habiletes cognitives, sociales, émotionnelles
comportement- compétences personnelles et sociale — caracténstiques sociaux- genérant des difficuliés a se prendre en charge avec comme conségquences :
EConomiques

»Déni des besoins en soins et en accompagnement

» Les milieux de vie : Famille-logement-scolarité-travail-voisinage + Comportement 4 risque (problémes d'addictions, habitudes de vie nan

> Les systémes : Educatifs- Sanitaire / Médico-Social /Social-Emploi/solidarité — conforme aux régles de nutrition, d'hygiéne, efc.. )

Aménagement du territoire -Autres programmes »Isolement

» Le contexte global : Politique —Législatif- Economique-Démographigue-Socio- > Précarité
culturel —Environnemental
= Autostigmatisation - manque de confiance en soi,

: EDUCATIFS - SANITAIRE / MEDICO-SOCIAL /SOCIAL-
LOGEMENT-SCOLARITE-EMPLOI -VOISINAGE EMPLOLSOLIDARITE

Constats des professionnels :

¥ Mangque de logements en lle de France et dans le 92, Constats des professionnels :

3 Hébergement d'urgence saturé = For_]ctmnngment cloisonne des systemes educatif, sanitaire, social, medico-
social avec:

¥ Peu de logements adapies aux handicaps psychiques > Cultures différentes

. . . ) . * Un langage spécifique ( jargon)
» Méconnaissance et « peur » du handicap psychique :

. . . ) = Complexité des démarches administratives et non lisibilité des organisations
*Des bailleurs { troubles de voisinage, non paiement des loyers dans

certains cas) # Mangue de coordination et de travail en réseau de proximité entre les

acteurs : CMP, les médecins traitants, Education nationale, et du travail
*Des gardiens d'immeubles
9 ¥ Manque de structures ou actions permettant « d’aller vers » le patientles
#De la population générale familles

» Cloisonnement des différents acteurs concemés et absence de coordination
» Manque de CLSM

» Stigmatisation dans tous les milieux { Bailleurs- Ecole, Travail, Voisinage ) 164



LES SYSTEMES |l LES SYSTEMES Il
EDUCATIFS - SANITAIRE / MEDICO-SOCIAL /SOCIAL- EDUCATIFS - SANITAIRE / MEDICO-SOCIAL /SOCIAL-
EMPLOVSOLIDARITE

EMPLOVSOLIDARITE

Constats des professionnels :
Constats des professionnels :

# Systéme d'éducation insuffisamment adapte : enseignants démunis et

» Insertion sociale professionnelle problématique
méconnaissant les questions de santé mentale et les troubles psychiques

¥ Pas assez d'action de sensibilisation des acteurs de l'insertion, des entreprises
= Absentéisme et sortie du systéme scolaire prématurée et sans qualification et des acteurs de la santé au travail

¥ Pas assez d'actions de soufien a la scolarité (notamment des équipes mobiles } » Représentation négative du milieu protégé

* Pas assez d'acfion de sensibilisation et de promotion de la santé mentale auprés
des personnels de la petite enfance, des enseignants et des éleves

= Pas de passerelles et de temps partagés entre les ESMS/écoles, lycées

» Risque accru de suicide chez les demandeurs d’emploi
= Peu d'acces aux loisirs adapiés, peur du regard des autres

» Manque de clubs de sport et d'assecciations « handi accueillant » ex « cinéma
différence », les réseaux des enseignants artistiques adaptés etc..

ENVIRONNEMENT GLOBAL :
L'ACCES AUX DROITS, AUX SOINS ET A LA PTSM 92 EN CONCLUSION
CITOYENNETE

Constats des professionnels :
L'accés aux droits, aux soins et a la citoyenneté parfois rendu difficile par :
¥ La Digitalisation et complexité des démarches administratives fracture numérique

¥ La sectorisation et la multiplicité des interlocuteurs - difficile d'identifier le bon > La promotion de la santé mentale axées sur les déterminants contribue a créer
interlocuteur une société qui respecte les différences
= La crainte d'étre stigmatise, le déni des familles ou de la personne elle-méme

= Lisolement etfou la rupture de lien avec l'entourage # Qutre la famille et la personne elle-méme, I'habitat, I'école, le travail et la
i .. . . collectivité sont des milieux clé d'action pour la prometion de la santé mentale
» La résignation, I'épuisement des aidants

» Méconnaissance et « peur » des troubles psychique dans la population générale * Les CLSM : lieu de concertation et d'actions collectives pour agir sur les
et les acteurs locaux:

o déterminants sociaux
¥ les agents des administrations,

¥ Les professionnels de santé de premiers recours - Médecins- paramedicaux —médico-
sociaux

*les élus, les citoyens

» Associations d'usagers peu visibles, pas assez nombreuses pour faciliter la
participation des usagers a la vie citoyenne 165



) SANTE MENTALE, CHOMAGE ET TRAVAIL :
TEMOIGNAGES TEMOIGNAGE DE DEUX PSYCHOLOGUES DU PTSM 92

TRAVAIL DE POLE EMPLOI

- « Le chdmage se situe a l'interface de l'individu, de sa sociéré er de sa culture. En
1ant qu'espace socio-culturel et personnel, il constitwe un lieu privilégié d'analyse
des pratiques de santé mentale parce qu'il interpelle dans la méme foulée la
subjecrivité de chague personne, [a position relative des individus les uns par

Le chédmage, son impact sur la santé mentale rapport aux auires erf les divers groupes sociaux dans une dynamigue difficilement

. . . prévisible » (in Desmarais D., Perrault C., Lebeau A., Allard D. « Les prafigues de santé
Et quand il s’agit de personnes fragiles souffrant de troubles mentale dans l'espace du non-travail - problématigue de recherche », in Sociologie et
psychiques ? sociétas, 1985)

- Mofre propos est d'apporter notre témoignage sur le vécu traumatique du chomage et
du travail, ainsi que de la question de la souffrance psychique causée ou aggravée
par la perte d’emploi

Mme Frédérique CHAUZY, Psychologue de travail, Pole-Emploi - Mous intervenons auprés d'une large population, en accompagnement des personnes en
_ . _ rupture avec le travail, porteuse d'une demande d'orientation professionnelle
Mme Sylvie RIFFAULT, Psychologue de fravail, Pole-Emploi

- Aujourd’hui, 22 % des Frangais actifs présentent une détresse orientant vers un
trouble mental, soit 1 sur 5 (in CESE, 2018) .

- Les formes contemporaines du travail générent des pathologies psychiques
spécifiques et relativement nouvelles : relevant de «factivité «emballées ou empéchée,
de la solitude, de la maltraitances, {(in Dominique LHUILIER & Travail, management et
santé psychique » ERES 2009, Cairn.), des pathologies de la désolation, de l'épuisement
professionnel, « bore out », harcélement au travail __. qui prennent la forme de
décompensations psychigues, somatigues etiou comportementales singuliéres.

SANTE MENTALE, CHOMAGE ET TRAVAIL : UN ENJEU SANTE MENTALE, CHOMAGE ET TRAVAIL : DES
DE SANTE PUBLIQUE PTSM 92 DEFINITIONS DU TRAVAIL PTSM 92

La santé mentale de_s chomeurs constitue un angle mort de la recherche encore
aujourd’hui ; elle représente cependant un enjeu de sante publique .

- Un effet « catalyseur » de la perte d'activité sur la santé psychique est clairement + « Le travail est une activité par laquelle une personne s'insére dans
identifié par plusieurs études longitudinales ; I'enquéte SIF en 2015 met notamment en le monde, exerce ses talents, se définit, actualise son potentiel et
:‘gvigence que « 24% des hommes et 30% des femmes ont connu au moins un crée de la valeur : ce qui lui donne en retour le sentiment
épisode de chomage enfre 2006 et 2010 (8). En 2010, ces mémes personnes d'accomplisseme,nt et d'efficacité personnelle, voire peut-étre un

signalent plus souvent des épisodes depressifs... . 24% des hommes signalent au

moins un épisode dépressif ou d'anxiété, contre 13% pour les actifs . sens a sa vie ». (in J.Luc Bernaud, in « Introduction a la psychologie

existentielle », Dunod, juin 2018)
- On observe « une surmortalité des chercheurs d'emploi avec 70 000 3 74 000 décés
wimputabless chague année au chémage. Cetfte surmortalité parait liée a des maladies,
notamment & des pathologies cardiovasculaires plus fréquentes chez les chercheurs

d'emploi, aux conséquences de comportements addictifs apparus aprés la perte diemploi * Pour la Psychodynamique du fravail, |e travail constitue une voie
ou 4 des suicidess. (In « La santé des chercheurs d'emplois, enjeu de santé publigue » formidable daccomplissement personnel et d'emancipation si des
Rapport sur 'emploi, le chémage et ses impacts, Solidarités Nouvelles contre le conditions favorables a la mobilisation de l'intelligence individuelle
Chémage, éd. 2018). (ingéniosite) et collective (reconnaissance) sont présentes.

+ Les coits indirects sont pointés . al'augmentation des maladies et pathologies liées au
cnomege ef au stress et a la peur de perdre son empioi provogue une explosion des
dépenses de santé qui creuse le déficit des calsses d assc.rrence mafao‘ae :
Frar]ce Iaugmeﬂrﬂm}n des pamufogres ,Clu}-'Cf?It;fI..'ES er de Ia
psych "31c— representaient 22,6 milliards, d
«lLa prevenilon des risques psychosomaux », Etude ﬁnancee europeenne mal 2913

CESE) 166




SANTE MENTALE, CHOMAGE ET TRAVAIL : CENTRALITE DU
TRAVAIL, SOUFFRANCE PSYCHIQUE ET TRAUMATISME

+ Le rapport au travail implique un engagement identitaire et du corps : les
conditions dans lesquelles il s'accomplit ainsi que son organisation ont un
impact fort sur I'économie psychique et psychosomatique

» Quand le travail est attaqué c’est l'identité toute entiére qui est ébranlée

« Les psychopathologies du travail témoignent plus d'une aliénation sociale
que mentale ; mais I'expression de leurs symptémes n'est que rarement
repérée aujourd’hui comme directement en rapport avec le traumatisme
li&é au travail et/ou a son absence.

- Seuls les consultations souffrance et travail, souvent peu accessibles du
fait de leur colit, abordent la question de la souffrance psychique sous
langle de la centralité du travail et des traumatismes qui y sont ligs.

SANTE MENTALE, CHOMAGE ET TRAVAIL

LES PISTES D'AMELIORATION

< Comment sensibiliser les professionnels de santé et les intervenants dans le champ du
travail, de I'insertion et de I'accompagnement professionnel, 3 la question du travail et
des mécanismes de souffrance liés au travail?

# Grace aux travaux initiés dans le cadre de I'élaboration du PTSM, comment poursuivre
et amplifier une réflexion  visant 3 faire progresser la connaissance partagée autour
de ces questions?

< Comment penser des modes d’accompagnement global, pluridisciplinaires et trans-
institutionnels, centrés sur « la personne en souffrance =, et traitant la question sous
I'angle du traumatisme?

% Comment penser un systéme de santé inclusif, qui ne fige pas la personne dans un
statut de « patient », ou de « personne en situation de handicap », mais au coniraire
plus transverse et dynamique autour d'une vision d'un sujet pris dans sa globalité et son
parcours de vie singulier?

SANTE MENTALE, CHOMAGE ET TRAVAIL

LES CONSTATS

LES ENJEUX

La perte d'emplai a des conséquences
directes et durables sur I'état de santé
générale, et sur la santé psychique en
particulier : usure psychologique et
physiclogique, modification des habitudes de
vie, hausse des épisodes dépressifs,
augmentation des comportement & risques et
des addictions, risque de suicide ou de mort
violente 2,2 fois plus éleve gue chez les actifs
OCCUpEs

Les traumatismes liés a la centralité du
travail et du chdmage ne sont ni repérés ni
priz en compte en tant que tel aujourd’hui par
les dispositifs d’accompagnement a I'insertion et
de =oin

Les dispositifs spécifigues existants sur ce
champ sont a la fois insuffisants en nombre,
cloisonnés, encore assez confidentiels et peu
accessibles pour les personnes les plus
précaires du fait de leur colt

La perte d'emploi constitue un enjeu majeur
de santé publique, gui n'est ni suffisamment
ni systématiquement pris en compte
aujourd'hui dans les politiques publiques

La spécificité de prize en charge des
traumatismes liés au travail ou & son absence,
appelle au décloisonnement des champs de
linsertion, du travail et de la santé pour imaginer
d'autres formes de prise en charge a la hauteur
de cet enjeu et dans une perspective inclusive

66

TEMOIGNAGES

LES CONSEILS LOCAUX EN SANTE MENTALE

Mme Cécile BINART, CLSM Antony

Mme Emilie DE FOS, CLSM Nanterre
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PTSM 92

Projet Territerial de Santé Mentole

Groupe de travalil
« Parcours de Soins »

Pilotes :
Mme Cécile BOISSERIE, GH Paul Guiraud
M. Daniel JANCOURT, EPS Erasme

PRIORITE 1 : LE REPERAGE PRECOCE DES
TROUBLES PSYCHIQUES, L'ACCES AUX SOINS ET AUX

ACCOMPAGNEMENTS
Repérage : mot clé = méconnaissance Probléme de formation
Des troubles des professionnels de
Des comportements et postures & adopter premiére ligne, dont
Des dispositifs existants | les professionnels de
Accés au diagnostic spécialisé difficile santé
Délais

Disparités de fonctionnement des secteurs et sur I'implantation de
psychiatres en ville

Deficit ressenti en termes de démographie médicale
Accés au suivi et aux soins psychiatriques, accés aux accompagnements
Défauts de coordination et de liaison
Problémes de réactivité et déficit de pratiques d' « aller vers »
Accés aux accompagnements
Déficit ressenti de réponse du partenaire sanitaire
L'alibi dépassé du secret médical
Sens unigue et hdpital boite noire?

PTSM 92

Projet Territorial de lanbi Mentole

Groupe de travail
« Parcours de Soins »

Sous groupe « ADULTES »

Pilote : Mme Cécile BOISSERIE, GH Paul Guiraud

PRIORITE 2: L'ACCES DES PERSONNES PRESENTANT
DES TROUBLES PSYCHIQUES A DES SOINS

SOMATIQUES ADAPTES A LEURS BESOINS

+ Non demande ; peu de médecins traitants désignés ; suivi somatique
aléatoire/sporadique

+ Déficit de reféerent coordonnateur

- Liaison somathue au sein d'établissement de santé ne disposant pas de
psychiatrie

- Déficit ' |denl|ﬂcat|0n des éléments de PEC somatique pendant le séjour
psychiatrique

+ Education thérapeutique insuffisamment développée

. Orgta,nisatim perfectible des actions de prévention et de promotion de la
sante
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PTSM 92

Prejet Territeriol da lontd Mentals

PRIORITE 3: LA PREVENTION ET LA PRISE EN CHARGE m
DES SITUATIONS DE CRISE ET D’'URGENCE

o | . Groupe de travalil
* Des mangues identifiés pour des réponses rapides: o
+ Trés peu - voire pas - de pratiques d'intervention de crise sur le lieu « Parco u rs de SOI n S »

de vie

+ Organisation éventuelle des CMP pour apporter une réponse rapide
meconnues

- Des structures d'urgences saturées, bénéficiant de peu ou pas de S
moyens pour la psychiatrie et par voie de conséquence semblent O U S grOU pe
insuffisamment organisées

* Ressenti d'une réponse aléatoire des numeéros d’urgence et d’'un « |nfant0 jUVén I Ie »

manque de régulation dans les orientations

* Cas spécifique : les suicidants, avec peu de coordination de la prise en
charge, en particulier si PEC dans un service MCO

M. Daniel JANCOURT, EPS Erasme

75

PRIORITE 1 : LE REPERAGE PRECOCE DES PRIORITE 2: L'ACCES DES PERSONNES PRESENTANT
TROUBLES PSYCHIQUES, LACCES AUX SOINS ET AUX DES TROUBLES PSYCHIQUES A DES SOINS PTSM 92

ACCOMPAGNEMENTS SOMATIQUES ADAPTES A LEURS BESOINS

+ Le manque de formation des professionnels de santé ( soins
dentaires, consultations gynécologiques etc.) pour prendre en charge des
personnes atteint de froubles psychigues

# Un préalable INDISPENSABLE : dé stigmatiser pour permetire ce + Les médecins traitants ne savent pas a qui s'adresser en cas de
repérage difficulté

» Organisation du dépistage : la formation et la sensibilisation de + Liaison somatique au sein d'établissement de santé ne disposant pas de
I'entourage des enfants sur les premiers signes pour le repérage psychiatrie
précoce

- La perte de proximité qui permet le repérage précoce

* Organisation du repérage et de l'adressage - Le manque d'offre de soins TSA
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PRIORITE 3: LA PREVENTION ET LA PRISE EN CHARGE
DES SITUATIONS DE CRISE ET D'URGENCE

-

- De lits d'hospitalisation en psychiatrie pour les enfants de 6 312 ans

- Les lieux d'hospitalisation et les ressources sont insuffisants pour les

adolescents en crise

« Des structures d'urgences qui sont saturées, ont peu de moyens pour la
psychiatrie et par voie de conséquence semblent insuffisamment

organisées

-

Des transporteurs qui se désengagent

Des manques identifiés pour des réponses rapides:

Conseil Territorial COMMISSION SPECIALISEE SANTE MENTALE
H—ES de Santé EISIEIN copn ey oo S - (SN pTSM 92

Prejst Termiterial de lontd Mentols

PTSM Hauts-de-Seine

Joumeée de restitution et de concertation

mentale

autour du diagnostic territorial de santé

Focus thématiques
Groupe « parcours de soins »

75

« Parcours de Soins »
Intervenants

Théme 0-6 ans :

Dr. Ségoléne BELIARD, Chef de pdle de pédopsychiatrie,

phile Roussel

Théme : adolescents-jeunes adultes -

Dr. Michéle ZANN
Roger Prévot

Dr. Nancy PIONNIE- Dﬂé]%d']iatre de I'enfant et de

radolesceént, chef de pdle Erasme.

Théme Urgence et Crise -

Dr. Sophie EMERY, médecin généraliste, coordinatrice du

réseau ASDES

Dr. Joséphine CAUBEL, psychiatre, chef de pdle, EPS
Erasme

M. Michel GIRARD, président délégué UNAFAM 92

é]sgchlalre ge I'enfant et de
I'adolescent, chef d pole et presidente de CME, CH

PTSM 92

PBrejet Territsriol da fonti Mentole

LES CONSTATS LES ENJEUX

Repérage précoce, accés au diagnostic

» Daficit ou insuffisance de sensibilisation et de
formation de I'entourage des enfants sur les premiers
5ignes pour permettre e repérage précoce

» Difficultes sur I'orientation une fois le reparage
effectus

* D& stigmiatiser pour permettre le repérage puis la
prise en charge

* Sensibiliser et/ou former auprés de tous les
intervenants de la petite enfance

Organisation des soins, réponse aux besoins

* Déficit de coordination entre les différants
intervenants

* Importance des délais d'attente, impression d'une
saturation de l'offre de soins

* Articulation pédiatrie/pédopsychiatrie perfectible
* Hatérogénéite temritoriale de 'offre

¥ Améliorer la lisibilité de I'offre et des réponses possibles

* (Garantir une prise en charge rapide et adaptée

» Pondérer le recours aux services d'urgence,
aujourd’hui mobilisés comme seule réponss existants
pour la permanence des soins

¥ Mettre en csuvre/ densifier des actions de dé stigmatisation et de sensibilisation au repérage destroubles

¥ Poursuivre les efforts organisationnels pour améliorer les délais daccés au diagnostic

az
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Grands adolescents, jeunes adultes 1 B} K: ]

LES CONSTATS

LES ENJEUX

Urgence

LES CONSTATS LES ENJEUX

et crise

* Probléme de détection des signes au moment des
crises inaugurales

» Diaficit de réponse rapide

+ Difficulte des transitions de prise en charge
adojadultes

=Tous les services d'urgence ne disposent pas
necessairement d'une offre en psychiatrie

* Ressources dédiées, en ambulatoire comme en
hospitalisation, encore insuffisamment daveloppées

= Intervenir rapidement pour faciliter le maintien dans
un parcours de vie le plus stabilisé et inclusif passible

» Diepasser les differences de culture de soins
pédopsychiatrie /psychiatrie adufte

¥

est porteuse

v

Prevenir I'hospitalisation chague fois que possible
Promouveir plus de solutions partenariales pour mieux articuler les études et bes soins

Promouwvoir une réponse adaptée aux enjeux de la transition vers I'age adulte et aux choix dont cette derniére

PRESENTATION DE GEM

PTSM 92

Mme Carmen DELAVALOIRE,
responsable gestion de 12 GEM

o3

Lintervention des professionnels de la psychiatrie sur les lisux de vie des personnes, en prévention de la crise
&t en cas de crise et d'urgence

+Trés peu dinterventions sur les liaux de vie, avcune en
nuit et week-end

= Ouand quelgu'un est en crise chez |ui, qui interpeler,
qui se déplace 7

* Mangue majeur de lisibilit2 sur les accueils non
programmés en CMP et sur les psychiatras ou médecins
liberaux qui peuvent recevoir les patients en urgence

* (arantir 'acceptation par tous qu'une crise signalée
= une &valuation nécessaire

= Urgencefcrise - sensibiliser et former pour en finir
des asymétries da parception, sources
dincompréhensions

L'organisation de la permanence des soins et d'un

dispositif de réponse aux urgences psychiatriques

» La sollicitation des numéros d'urgence n'aboutit pas
toujours

=Tous les services d'urgence ne disposent pas
necessairement d'une offre en psychiatrie

* Manque de lisibilita sur les psychiatres ou médecins
libéraux qui peuvent recevoir les patients en urgence

oW

ambulatzire)

TEMOIGNAGES DES ADHERENTS DE GEM

Developper et organiser de nouvelles réponses pour répondre aux situations de crise et prévenir I'urgence
Ameliorer les réponses possibles aux SAU - gestion des patients présentant des troubles psychiatriques le cas
&chéant, rendre lisibles les SAU de référence avec présence psy, solutions d'aval des urgences (hospitaliéres ET

* (3arantir une prise en charge rapide et adaptée

» Pondarer le recours aux services d'urgence,
avjourd’hui mobilisés comme seule réponss existante
pour la permanence des seins

PTSM 92

M. Hacene AIT TAARA

M. Eric LAVESSIERRE

171



PTSM 92

Prejst Territerial da Jantd Mentala

Groupe de travail
« Parcours de Santé
et de Vie »

PILOTE:
% Mme TANQUERAY directrice de |" asociation les fammaes ralaiz da

GEMNEVILLIERS
Co-Pilotes:

< Mme BONTEMPS responsable delespace bapartemantal des Actions Socisks
wtda | insation -Tarritoirs 1 -dquips Gannavilliars

% Mme COSTA adjointe sudirsctourazssscation acata

% MR TAIEB Directeur assodation AGATA

PARCOURS DE SANTE ET DE VIE DE QUALITE ET SANS m
RUPTURE,

Constats des professionnels :

Ruptures dans le parcours de santé et de vie liées 3 :

* l'absence de coordinations ou faible articulation entre les acteurs du soins et
les accompagnements sociaux et médico-sociaux

¥ la complexité des situations qui met en échec les projets et se traduisent par
I'exclusion : « Le sentiment d'échec des professionnels face a l'exclusion des
personnes dites « compliquées ».

* le manque de places dans le médico-social et social
¥ le manque de lisibilité des organisations et complexité administrative:

o un adressage complexe dans le mille feuille institutionnel, associatif,
structures

= un répertoire médico-social et sanitaire complexe et codifié
* la stigmatisation - image négative de la maladie mentale dans la société
® le déni des difficultés et des besoins de soins et d'accompagnement

by

GROUPE DE TRAVAIL « PARCOURS DE SANTE ET DE

VIE » 2 PRIORITES DE TRAVAIL:

PTSM 92

Le parcours de santé et
de vie de qualité et sans
rupture, pour les
personnes présentant
des troubles psychigues
graves et s’inscrivant

+ Lerespectetla
promotion des droits
des personnes
présentant des troubles
psychigues,

» le renforcement de leur

dans la durée, en
situation ou a risque de
handicap psychique,

« envue de leur
rétablissement et de leur
insertion sociale

pouvoir de décider et
d'agir

+ la lutte contre la
stigmatisation des
troubles psychiques

88
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PARCOURS DE SANTE ET DE VIE DE QUALITE ET
SANS RUPTURE

Constats des professionnels :

Ruptures dans le parcours de santé et de vie liées a :

» Isolement du patient

= I'Alourdissement des pathologies avec le sentiment que la situation se dégrade
pour d'autres raisons extérieures que la pathologie elle-méme.

»*Un travail daccompagnement encore trop en silo
#L'absence de referent unique de parcours

»La méconnaissance des troubles psychiatriques chez les professionnels du champ
sanitaire et social

»Une offre d'accompagnement sanitaire et sociale inéquitable sur le territoire

a0

172



: PARCOURS DE SANTE ET DE VIE DE QUALITE ET SANS
TEMOIGNAGE PTSM 92 RUPTURE, EN LIEN AVEC m

Constats des professionnels :
* Population vulnérable - 20% des personnes en hébergement social représentent un
trouble psychiatrique et 30% des sans-abris.

= Difficulté a trouver un logement ou un hébergement adapté méme temporaire :
»Pas assez de logements dans le 92 situation variable selon les communes
#»Peu de famille d'accueil, de résidence accueil

>Peu de lisibilité des dispositif et complexité administrative et absence de souplesse:
=& la constitution des dossiers (SAMSAH, SAVS, DAHO, DALO, PDALPD, )
*pour adapter son logement dispositif URBANIS, la CCAPEX, CLSM,

= Vocabulaire des référentiels métier ne signifie pas la méme chose et peut étre
opaque pour certains.

= Disparités des intervenants, spécialistes et opacite de leur saisine. (Les
missions des services sociaux ,du CCAS, les coordinations gérontologie,
personnes dgées handicapées, les CMP,...)

#Insuffisance et ou non connaissance des services a domicile SAVS — SAMSAH
91 92

https://www.youtube.com/watch?v=LzmazoCisQM

T
(5]

PARCOURS DE SANTE ET DE VIE DE QUALITE ET SANS PARCOURS DE SANTE ET DE VIE DE QUALITE ET SANS m

RUPTURE, EN LIEN AVEC RENUPTURE, LIEN AVEC

Constats des professionnels :
»Mangque de clarification du maillage partenarial de proximité comme levier d'aide a la

Constats des professionnels :

décisioneta la prise en charge collective #Frilosité chez les bailleurs et aversion au risque :
»>Pas d'articulation entre le sanitaire le médicosocial etle social. » Méconnaissance de la pathologie mentale
oles circuits sont cloisonnes pour une prise en charge sequencee et
opas de lisibilité en tant que parcours. = Les pathologies sont un frein & la valorisation des droits et donc a
oAbsence de cadre de partages d'informations (secret professionnel partage) a I'accés au logement adapté.
des fins d'une stratégie évaluative et préventive pour favoriser un parcours .

» L'Evolution de Fage et des pathologies associées entrainent des

coordonné facile pour l'usager et/ou les aidants ) ", N - N
P 9 comportements inappropries dans le savoir habiter en collectif

*Absence d'accompagnement:

»Mangue de référent unique du parcours global (Diogene).
= pour I'accég au logement et d'accompagnement renforcé, des référents sociaux, = Stigmafisation - Présenter des troubles est un facteur d'exclusion
»Manque d'etayage autour de la personne pour le maintien dans le logement de et de rejet, probléme plus aigu encore pour personnes ala rue

maniére autonome

> 21 'emplol renforcant les difficultés d'accés au logement »Acceptation de la mutation de logement par la personne Agée (veuvage

=Au développement d'une vie sociale, culturelle (Difficulté A tisser des liens et diminution des ressources + depart progressif des membres de la
Soc ) famille).

»Mieux définir les obligations légales des tuteurs et curateurs pour garantir le maintien 173
dans les lieux, et leur légitimité dans I'accés aux soins de la personne protégée. LE 94



PARCOURS DE SANTE ET DE VIE DE QUALITE ET SANS
RUPTURE, EN LIEN AVEC

Constats des professionnels :

= Manque de lien avec 'Education nationale

# Absence de coordination Sanitaire et EN et absence de retour de la pedopsy
vers EN

» Mangques de classes adaptées dans les établissements classiques
» Manque de personnel (AVS formés) dans les classes ordinaires

= Manque de médecins scolaires / psychologues/ infirmiéres,

= Mangue d'accompagnement individuel en classe

»Manque d'équipes mobiles

+ Absence de coordination a 'age de transition entre la pédopsychiatrie et la
psychiatrie adulte avec une problématique de financement

F Peu de suivi des situations individuelles entre les diffarentes institutions et acteurs
= Triptyque © (parents/éducation nationalelsoins) qui ne fonctionne pas toujours.
» Faire face a I'Exclusion d un enfant pour violence (trouble du comportement)
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PARCOURS DE SANTE ET DE VIE DE QUALITE ET
SANS RUPTURE, EN LIEN AVEC

Constats des professionnels :

Parcours de vie d'un jeune de 22ans

« Une mére nous sollicitant pour rendre visite a son fils de 22 ans
hospitalisé en psychiatrie. C’est un jeune homme salarié qui a vécu sous
les coups de son pére. La mére raconte dans sa langue maternelle que
le pére a battu I'ensemble de ses enfants, les trois premiers sont partis et
travaillent, seuls sont toujours présents le garcon hospitalisé et sa file de
18 ans sans activité. Les deux parents ont été invité a rencontrer l'équipe
medicale mais seule la mére s’y est rendue. Son inquiétude est Ia sortie
de son fils car le pére interdit son retour chez lui bien qu'il soit
proprietaire de plusieurs studios a Clichy et Paris et que son fils va
reprendre son travail.

Nous revoyons cette maman quelques mois plus tard, le jeune homme
reprend son travail mais il dort dans les cages d'escalier des immeubles
de la cité proche. A vivre dehors, son état se degrade et les violences
sont réguligres. Lors d'une intervention de police, le jeune homme
agresse physiquement un des policiers et est emprisonné.

* La maman est revenue réguliérement pour les visites a son fils et
guelques fois accompagnée de son fils ainé et de sa fille pour engager la
procedure de divorce et faire 'ensemble des déemarches a réaliser.

96

Parcours d’emploi d'un aidant m

YV WY YY YWY

oW

Manque d'emploi adapté

Méconnaissance des dispositifs d'accompagnement & 'emploi des publics relevant du TH

Méconnaissance et mauvaises représentations des troubles psychiques {employeurs)

Manque d'accompagnement & l'emploi de public ou souffrance psychique

Manque de suivi médical pour linsertion et le maintien dans 'emplol de publics fragilisé.

Méconnaissance du « monde » du travail

Manque d'une médecine du travail et de prévention modemisée

Pas suffisamment de coordination entre MDPH f Péle emploi / CAP Emploi + lenteur et lourdeur

administrative. Complexité des professionnels des reconnaissances MDPH qui renvoient sur

CAF emplol qui lui-mé&me n'accepte pas toutes les personnes.

= ESAT : Cela peut &ire un lieu de transition. Le parcours peut &tre individualisé avec sortie

possible pour les patients handicap moteur mais pas pour les patients avec handicap
mental/psy.

MNon prise en compte d'un accompagnement qui prendrait en compte la cellule familiale

Adaptation de la formation en santé mentale de tous les intervenants

Manque innovation pédagogique pour 'accompagnement des professionnels

a7

Une femme de 30 ans avec un fils de 11 ans arrivé sur le territoire depuis 4
ans. L'enfant a été placé suite & des violences familiales et I'absence de
logement. Quand nous la rencontrons, elle a un logement qui lui a été attribué
et a récupéré son enfant. L'enfant lui est rendu avec la confrainte de ne pas le
laisser seul avec suivi du CMPP et 'ASE. Devant travailler en tant que femme
de ménage, elle a emmené I'enfant a son travail plusieurs fois et a perdu son
emploi. Ses seules ressources sont I'allocation handicap de I'enfant et son
APL. Elle ne peut prétendre aux aides sociales car elle a depuis peu sa carte
de séjour. Elle commence a accumuler les dettes de loyer et dispose de peu
pour manger. L'ensemble des demandes faites ui sont toutes refusées. Aprés
plusieurs mois difficiles, la mobilisation des partenaires de I'emploi, elle a
obtenu un contrat aidé avec des horaires correspondant a ceux du collége ou
son fils est scolarisé.
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PARCOURS DE SANTE ET DE VIE DE QUALITE ET
SANS RUPTURE, EN LIEN AVEC L’ACCES AUX AUTRE APPROCHE CULTURELLE D’UN PTSM 92

PARCOURS DE SANTE:

Constats des professionnels : » Une femme, mére de famille divorcée ayant plusieurs enfants 4gés de 7 a
20 ans.

» Le premier fils est reconnu comme personne handicapée pouvant exercer

» Différences culturelles dans | 'approche de la maladie mentale en milieux protége, il a suivi un parcours de soins et d'insertion qui Iui ont
permis de travailler dans un ESAT ou il exerce toujours. Il vit avec ses fréres
» Baisse des propositions/méconnaissance/manque d'initiatives et sceurs chez sa mere.
locale en matiere de culture » Le second est atteint d'un probléme d'autisme, il a été pris en charge a

I'hdpital de jour jusqu’a ses 13 ans puis a été placé en région centre d’ou sa
meére 'a sorti a 14ans sous le prétexte qu'il avait pu se sauver, sortir et
n'était pas bien protégé. A partir de ce moment, la mére va solliciter
I'ensemble des « structures » connues pour demander une prise en charge.
La meére se sent assez « puissante » pour accompagner son fils qui est
adolescent. Elle sollicite le dispositif de Réussite educative pour qu'il
reprenne une scolarité au sein de I'EN, les élus de la ville, et tout le social
qu’elle connait. Elle va aussi emmener au Maroc, son pays d’origine son fils
avec 2 de ses autres enfants afin gqu’il rencontre un CHIKH (marabout) qui
ourra réussir a « soigner » son fils. C'est a '4ge de 19 ans que ce jeune
omme rejoindra une institution.

99 100
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Annexe 11 : Présentation du Diagnostic Territorial CTS92

COMMISSION SPECIALISEE SANTE IMIENTALE

o ——— ; - Commission
“onse TERRITORIS! DF SANTE - [REITIER i Sl ' Santé
Mentale des
Havuts-de- g N

Conseils
Locaux de
Sante

= Mentale
Seine

Projet Territorial en Santé

— I’ROJETTER_RITORIAL DE SANTE MENTALE MenfOle : . g ' y
S 73 noverbre 2019 Diagnostic Territorial
SOMMAIRE . RAPPEL DU CALENDRIER

Elaboration du PTSM92  Feuille de route Contractualisations et
suivi...

l.  Rappels des grandes étapes du PTSM 92 ‘ A \ =)

et du calendrier > > >> >> . >> - >> >
ll. /Carte d'identité du territoire — i oo comes [ aroctons ol

Avril 2017 / 25-09-2018  25-09-2018  Octobze 2018 — Décembre 2019  Janvier 2020 -Jnin 2020 Juillet 2020

IH. Diagnostic qualitatif
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5 Il. Carte d’identité du territoire A

[ 1. Caractéristiques sociodémographiques

2. Caractéristiques Socio-€conomiques

3. Caractéristiques de I'offre de soins et
~d'accompagnement

o Offre Ville —-Hospitalieére -Médico-sociale

4. La prévalence des pathologies mentales et le
recours aQux soins

5. Promotion de la santé mentale : GEM-CLSM

Il. Carte d’identité : synthese

= Un déficit de solutions médico-sociales connu et
reconnu

= Une offre importante, éclatée entre un grand
_nombre d'acteurs de statuts différents

+ Une prise en charge psychiatrique fortement
ambulatoire, mais un déficit d'interventions au
domicile.

- Des difficultés d'accés au psychiatre libéral et au
médecin fraitant.

lll. Diagnostic qualitatif : les épriorités du PTSM

1. Le repérage précoce des froubles psychiques, de I'élaboration d'un
| diagnostic et de I'accés aux soins et aux accompagnements sociaux et
médico-sociaux

. Parcours de santé et de vie sans rupture
e
. Accéyaux soins somatiques
. Préyention et prise en charge des situations de crise et d'urgence

Le respect et la promotion des droits des personnes, le renforcement de leur
ouvoir de décider et la lutte contre la stigmatisation

action sur les déterminants sociaux, environnementaux et territoriaux

PRIORITE 1 :

Le repérage précoce des troubles
sychiques, I'acces au diagnostic, aux
soins et aux accompagnements
onformément aux données actualisées
de la science et aux bonnes pratiques

professionnelles




1.1 L'organisation de la sensibilisation des
acteurs au repérage des signes d’alerte.
ETATS DES LIEUX :

® | ¢ département des Hauts-de-Seine comporte une part
importante d’enfants de 0 & 5 ans ainsi que de jeunes de 15 a 25
ans, deux ages particulierement concernés par le reperage des
froubles psychiques.

, 1,88% des enfants de 0 & 4 ans (et leurs parents) ont eu
rs aux soins en psychiatrie, en diminution par rapport &

d'accompagnement périnatal en santé mentale.

formation « premiers secours en santé mentale » n'est pas
core déployée dans le département.

1.1 L’'organisation de la sensibilisation des
acteurs au repérage des signes d’'alerte.

CONSTATS / CAUSES

Déficit de repérage précoce et acces tardif au diagnostic

S’figmofiso’rion et déficit de sensibilisation des acteurs

o) fessionnels et non professionnels

Déficit d'organisation du repérage et du dépistage précoce
(psychiatrie 1J)

Probleme de détection des signes au moment des crises

inaugurales

1.2 L’'organisation d’un partenariat entre la

psychiatrie et les médecins généralistes
ETATS DES LIEUX :

| » Des partenariats existent entre les centres municipaux de santé et
les secteurs de psychiairie dans les communes dotées d'un CLSM.

= || n’existe pas de partenariats formalis€s avec les médecins
généralistes libéraux.

= | g pratique des visites & domicile par les équipes de secteur est
inégale et impossible a cartographier a ce jour. La file active de
paiignts béneficiant d'actes de soins psychiatriques sur leur lieu de
ie/baisse de 3,5% entre 2014 et 2017,

= 79.7% des patients sorfant d'hospitalisation en psychiatrie pour un
ouble « severe » et 66,6% de ceux hospitalisés pour un trouble de
'humeur ne voient pas de médecin traitant dans les 2 mois suivant
I"hospitalisation.

18.3% des patients hospitalisés pour un trouble sévere n'a pas de
edecin fraitant déclare.

1.2 L'organisation d’un partenariat entre la
psychiatrie et les médecins généralistes

CONSTATS / CAUSES

= Tres peu ou pas de partenariats formalisés
entre la psychiatrie et les médecins
generalistes

1. /Probleme de communication entre psychiatrie et
meédecins géenéralistes

Méconnaissances et déficit de coordination

Tres peu ou pas de partenariats formalisés entre la
psychiatrie et les medecins genéralistes

Asymeétries de qualité de fonctionnement,
dysfonctionnements

Difficultés d’orientation et de formation
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1.3 L'organisation de I'acces au diagnostic et au
suivi psychiatrique
1 ETATS DES LIEUX :

| » Le taux de CMP pour 100 000 habitants est inférieur au taux régional et
national, en nombre d'implantations.

» || n'est pas p055|ble actuellement de mesurer le délai d'accés au premier
RDV en CMP & I'échelle du territoire, chaque établissement ayant des
indicateurs différents pour le suivi.

= Le regOurs au psychiatre libéral est plus important que la moyenne
natignale, mais le tenitoire est frés inégalement doté en psychlc’rres
libéraux en fonction des communes, et les dépassements d"honoraires sont
importants.

file active de psychiatrie mfcn’ro-juvemle diminue Iégérement enire 2014
t 2017, mais le nombre de journées d’hospitalisation augmente. Il n’existe
as d’offre d’hospitalisation pour les 16-20 ans.

6 communes sur 36 sont dotées d'un CLSM associant la psychiatrie et les
feurs pouvant éire amenés a solliciter les CMP autour de situations
=occupantes.

1.3 L'organisation de I'accés au diagnostic et au suivi psychiatrique

CONSTATS / CAUSES

Dimficultés d’accés au diagnostic et aux soins :

. ®» Faible connaissance des dispositifs existants

= Reactivité qui devrait étre améliorée et déficit de pratiques « d'aller vers »
= CLSM non financés partout, méme rarement.

= Barrieres culiurelles, ethnologiques

= Diagno, fic « inaudible » par les familles (la culiure de performance

= Saturdtion de I'offre/ délai d'attente

= Arficulation: Pédiatrie/pédopsychiatrie perfectible

nsuffisance de I'aller vers

étérogénéité tenitoriale de I'offre et des modes de fonctionnement
versifies

fauts de coordination et de licison

1.4 L'organisation de I'acces aux expertises
existantes au niveau régional ou national

ETATS DES LIEUX :

®|es expertises présentes au niveau régional et non
représentées dans le fterritoire sont principalement la
psychiatrie transculturelle, I'hospitalisation pour les patients
prgsentant des TND importants (USIDATU — Paris) et les centres

réssource en réhabilitation psychosociale.
CONSTATS / CAUSES

Méconnaissance des expertises existants

1.5 L'organisation du partenariat entre les professionnels de la
psychiatrie et les acteurs sociaux et médico-sociaux

| ETATS DES LIEUX :
l

/» Une convention organise I'appui et la formation réciproque entre plusieurs
acteurs médico-sociaux du champ du Handicap et les établissements du
GHT Psy sud Paris. Les autres établissements de santé mentale ont des
partenariats moins formalisés.

= || existe gdeux équipes mobiles spécialisées dans la prise en charge des
adolesCents intervenant aupres des structures médico-sociales.

» Seulgment 1,5% des actes ambulatoires des établissements de santé
tale réalisés aupres de personnes de plus de 65 ans le sont en licison
mgdico-sociale (contre 10% au niveau national).

LE temps de EsychioTre présent en ESMS, quand il existe, est fres faible
. 1ETP en IME par exemple).

es ESMS, en particulier non spécialisés vers le handicap psychique, sont en
ifficulté pour prendre en charge les froubles psychiques associés a un
fre handicap.
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1.5 L'organisation du partenariat entre les professionnels de la
psychiatrie et les acteurs sociaux et médico-sociaux

CONSTATS / CAUSES

'1 Pas assez d'appui des équipes deci)sychlatne aux acteurs sociaux et médico-
| sociaux confrontés a des situations de décompensation ou de détresse psychiques

= Charge de fravail et manque de temps
® Pas assez d'équipe mobile

= Pas assez de partenariats formalisés entre les acteurs de la psychiatrie et du médico-
social.

= Pas de/coordination des parcours
®» Placg de secret médical avec les partenariats.

= Approche curative plutét que préventive : Intervention sanitaire souvent aprés une crise
vi a dégénéré

ravail en réseau non valorisé

anque de fransparence et de coordination entre structures sanitaires et médico-
ciales, avec sentiment d'un désengagement du sanitaire une fois une place frouvée en
&dico-social.

1.5 L'organisation du partenariat entre les professionnels de la
psychiatrie et les acteurs sociaux et médico-sociaux

CONSTATS / CAUSES

; = 2 Pas assez d'appui des acteurs sociaux et médico-sociaux aux acteurs
de la psychiatfrie pour la mise en ceuvre de réponses
d'accompagnements adaptées Peu ou pas de travail en commun

» Fonctionnement cloisonné

» Sentfiment d’existence de ‘sens uniques’ en cas d'adressage vers le

= Pas de retfour suite & un adressage ou une orientation : rupture ou
ncertifude pour la suite d'un parcours.

Manque de retour apres adressage aux professionnels par les struciures
apres hospitalisation.

» Manque de coopération et de coordination auire qu'interpersonnelles
ou a dimension communale

Méconnaissance des acteurs et des dispositifs existants

PRIORITE 2:
Le parcours de santé et de vie de qualité et
sans rupture, notfamment pour les
personnes présentant des froubles
chigues graves et s'inscrivant dans la
duree, en situation ou a risque de handicap
sychique, en vue de leur rétablissement et
de leur insertion sociale.

2.1 L'organisation d'un suivi coordonné réalisé par des
acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux de proximité
: ETATS DES LIEUX :

® |4 communes sur 36 sont dotées d'un CLSM. 2 communes (Colombes et
[ Villeneuve-la-Garenne) ne sont pas dotées d'un CLSM malgré leur éligibilité & un
cofinancement ARS.

® | g fension sur I'accés au logement est trés forte dans le département.

= Plus de 5 000 enfants sont concernés par un Plan Personnalisé de Scolarisation en
'un handicap (tous handicaps). Environ 2000 sont a la fois scolarisés et
agnés par un ESMS.

‘existe pas d'acteur de coordination des parcours dédié aux personnes
teintes de troubles psychiques.

territoire des Hauts-de-Seine est fortement déficitaire en structures médico-
iales de prise en charge du handicap psychique par rapport au taux
quipement national et régional, en particulier concernant les SAMSAH et ITEP.
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2.1 L'organisation d’'un suivi coordonné réalisé par des
acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux de proximité

CONSTATS / CAUSES

2.2 L'organisation de I'acces a une offre de
réhabilitation psychosociale
ETATS DES LIEUX :

®» || existe actuellement 10 GEM dans le déparfement et un projet en cours de

Ruptures dans le parcours de santé et de vie des personnes :
construction.

souffrant de troubles psychiques liées a I'absence de coordination
entre les acteurs des différents champs : médico-psycho-sociaux

/

1. Mécopnhaissance réciproque des acteurs

®» | s établissements de santé se sont engagés dans différentes actions de
promotijon de I'approche centrée rétablissement (formations internes,
recrutements, mise en ceuvre de techniques de remédiation cognitive...) mais

sonnement des structures et fragmentation des financements
= /Aucun centre ressource en réhabilitation psychosociale n'existe dans le
temitoire.

Aucun établissement de santé mentale du territoire ne dispose de médiateur
de santé pair.

Un projet d'ACT « Un chez soi d'abord » est envisagé par la DRIHL et I'ARS pour
in 2020.

ficit de partenariat et de fravail en réseau notamment pour des prises
n charge précoces

pproche de I'accompagnement par métier, secteur, au détriment d'une
proche par parcours.

2.3 L'organisation du maintien dans le logement
ou de I'acces au logement
ETATS DES LIEUX :

Le territoire des Hauts-de-Seine est en situation de forte tension concernant le logement, avec des
loyers élevés et une demande forte concernant le logement social, avec une durée d'attente
longue (2 ans et 8 mois d'ancienneté des demandes de logement social). Le logement social est
trés inégalement réparti sur le temitoire.

2.2 L'organisation de I'accés a une offre de
réhabilitation psychosociale
CONSTATS / CAUSES

= La réhabilitation psychosociale, n'est pas connue de tous les acteurs et quand elle est
pratiquée, elle n'est pas toujours orientée rétablissement

= Nouvelle approche qui nécessite une évolution culiurelle et un changement de
paradigme en s'appuyant sur les compétences préservées de la personne et son
expérience de la maladie.

du coté des professionnels :
» | e développement de nouvelles connaissances et compétences,
transformation de leurs organisations

Une capacité a travailler en réseau avec tous les acteurs sanitaires, sociaux et médico-
sociaux

Les établissements de santé mentale disposent de 47 appartements thérapeutiques ou
taires. Le teritoire comporte également 2 résidences accueil dédiées et un nombre non
appartements associatifs.

= Un prgjet d'ACT « Un chez soi d'abord » est envisagé par la DRIHL et I'ARS pour fin 2020.

= Plugleurs CLSM mettent en ceuvre des actions visant le maintien dans le logement : convention
avec les bailleurs, formation des gardiens.

Commission de Coordination des Actions de Prévention des Expulsions locatives ne dispose pas
es éléments relatifs a I'accompagnement sanitaire ou médico-social lors de I'étude des dossiers
e personnes menacées d'expulsion.

Partager la méme vision d'un soin orienté rétablissement
= Un changement de posture et donc un changement de paradigme.
écessite une évolution sociétale :

Une représentation positive et une lutie contre la sﬁgfmcﬁsoﬁon de la pathologie
psychique afin de créer un milieu favorable (fravail, logement, scolarité, activités)

a question du lien entre santé mentale et logement est un axe de travail du prochain Plan
épartemental d'Action pour le Logement et I'hébergement des Personnes Défavorisées
ALHPD, partenarial CD92-DRIHL)
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2.3 L'organisation du maintien dans le logement
ou de 'acceés au logement

CONSTATS / CAUSES

®» Difficultés des personnes souffrant de troubles psychiques a accéder a un
logement

= Une offre de logements insuffisante, pas suffisamment variée et pas
assez lisible

= Des logements souvent inadaptés ou non sécurisé
La précarité, les difficultés financiéres et la complexité du systéme
= | a stigmatisation

= | ‘isolement et I'insuffisance d'accompagnement pour I'accés au
logement

2.3 L'organisation du maintien dans le logement
ou de I'acceées au logement

CONSTATS / CAUSES

® Difficultés des personnes souffrant de troubles psychiques a se maintenir dans
un logement

= | ‘instabilité et au risque de rechute avec hospitalisation

a rupture et perte d'emploi et ou & la gestion de son budget

= Des difficultés avec le voisinage

= | a capacité de la personne concernée & investir le logement, &
gérer son budget et & éfre autonome

®» Des ruptures liées aux changements majeurs dans sa vie, son milieu
familial ou fout simplement & I'avancée en Gge et au vieilissement

2.4 L'organisation de I'acces al’emploi et du

maintien dans 'emploi
ETATS DES LIEUX :

= | e faux de chdmage dans le département est faible.

» | es emplois sont frés majoritairement dans le secteur du commerce
et dgs services.

ieurs établissements de santé mentale disposent d’une offre
isant au refour vers le milieu du fravail. Les dispositifs d‘emploi
‘accompagné sont encore G développer.

Le taux de places en ESAT est proche du taux régional. Il existe des
ESAT spécialisés dans le handicap psychique.

= Pole Emploi se saisit depuis 2018 de la question du handicap
psychique et est représenté dans plusieurs CLSM.

2.4 L'organisation de I'acces al’emploi et du
maintien dans I'emploi
CONSTATS / CAUSES

1. Difficuliés des personnes souffrant de troubles psychiques &

accéder et & se maintenir dans I'emploi

rte d’emploi est souvent & I'origine d'une souffrance
psychique, non toujours prises en compte.

a promotion de la santé psychique au travail n'est pas assez
développée
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2.5 L'organisation du maintien ou de 'acceés a

la scolarisation et aux études
ETATS DES LIEUX :

= Un établissement du teritoire est spécialisé dans le soin-études pour adolescents et
| jeunes adultes

2.4 L'organisation de I'acces al'emploi et du
maintien dans 'emploi

CONSTATS / CAUSES

= Difficultés des personnes souffrant de froubles psychiques a accéder et & se maintenir dans I'emploi Une équipe mobile médico-sociale de soutien & la scolarisation intervient dans le

département

= Un manque d’offre d'emplois adaptés dans le milieu ordinaire et manque d'emplois dans le
milieu protégé g . ; e ; . "
= Aux difficultés d’adaptation des personnes concernées au monde du travail et aux b pamare el secondaire sont scokuses el aecompagrs SEEE I

stences comportementales et relationnelles attendues par les employeurs

= Ay'manque d'accompagnement des personnes en souffrance psychique pour I'accés et le
aintien dans I'emploi unes de moins de 20 ans étaient en attente d’'une admission en ESMS ou

A la complexité du systéme et a la lourdeur administrative dans la constitution du dossier scolarisation adaptée & la renirée scolaire 2019, en augmentation par rapport @
Au mangue de sensibilisation et d'information sur la santé mentale,
31/12/2018, 673 éléves sont accueillis en Unité Locale d’'Inclusion scolaire du 1€
gré et 715 en ULIS second degré. (tous handicaps confondus)

prnoton £ lo prevantion en faveir de la santé psychique au/dravall i esk pos aefer = | &\enitoire est déficitaire en places de SESSAD par rapport & la région et au niveau
eloppée

perte d'emploi est souvent a I'origine d'une souffrance psychique, non toujours prises en
ompte.

2.6 L'organisation de I'acces a la participation
sociale, a la culture, aux loisirs et aux activités
sportives.

ETATS DES LIEUX :

2.5 L'organisation du maintien ou de 'acceés a
la scolarisation et aux études

CONSTATS / CAUSES

Rupture dans le parcours scolaire des personnes souffrant de
troubles psychiques de plus en plus prématurée et
nota ent aux moments des transitions.

®» |10 Groupes d'entraide mutuelle existent dans le
département des Hauts-de-Seine.

®» Plusieurs CLSM engagent des actions d'accés aux
activités culturelles et sportives ainsi que des formations
avec I'UNAFAM aupres des personnels d'accueil des
services publics municipaux.

Dialogue difficile entre soins, éducation nationale et parents.
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2.6 L'organisation de I'acces a la participation
sociale, a la culture, aux loisirs et aux activités

r sportives.
' CONSTATS / CAUSES

|
t . - S
= Difficultes d'acces des personnes souffrant de froubles

psychiques a la culture, a des activités de sportives et de loisirs
»Manque d'offre a destination d'une population différente

»Probleme d'accessibilite financiere
mProblemes d'accessibilité géographique
Stigmatisation

» Manque d'accompagnement

2.7 Ll'organisation du soutien aux
familles et aux proches aidants

ETATS DES LIEUX :

» | 'Gge moyen au décés des personnes atteintes de troubles
psychigues séveres est de 63,9 ans, et celui des personnes
intfes de froubles de I"humeur est de 70 ans. Ces
rsonnes et leurs aidants sont concernés par la
roblématique du vieillissement.

L'UNAFAM fient plusieurs permanences dans le département,
assure une présence au sein des établissements de santé
mentale et organise des formations pour les familles

®» || existe deux programmes « profamille » dans le département.

2.7 L'organisation du soutien aux
familles et aux proches aidants
f CONSTATS / CAUSES

= Usure des familles, des fratries et des proches
(familles démunies)

/Monque de soutien aux familles et proches aidants

®»| g non demande d'aide

= | a stigmatisation

= | g problématique des relais des aidants vieillissants, qui
prend le relai ¢

PRIORITE 3:
L'acces des personnes présentant des
troubles psychiques a des soins
somatiques adaptés a leurs besoins

184



3.1Le suivi somatique des personnes présentant des froubles psychiques
par les professionnels de santé de premier recours, en coordination
étroite avec les professionnels de la psychiatrie et du soin somatique
spécialisé
ETATS DES LIEUX :

® | g plus grande part du temitoire est classée en zone d’intervention prioritaire ou

zone d'action complémentaire concernant la difficulté d'accés au médecin
généraliste. Une problématique d'accés complémentaire se pose concernant
I'accessibilité financiére, le taux de médecins généralistes en secteur 2 étant
nettement plus élevé dans les Hauts-de-Seine que dans le reste de la France.
Dans gértaines communes 70% des médecins généralistes pratiquent les
dépgssements d’honoraires.

® Toys les établissements de santé mentale sauf un disposent de médecins
ggnéralistes en interne.

= pans les communes dotées d'un cenire municipal de santé, des collaborations
xistent de maniére formalisée ou non entre le CMS et le secteur de psychiatrie.

En 2013, seuls 49,2% des patients hospitalisés pour froubles de I'humeur ont
bénéficié d'un soin somatique courant (consultation généraliste, contraception,
gynécologie, dentaire) dans les deux ans suivant la sortie d'hospitalisation. Pour

s patienfs hospitalisés pour troubles psychotiques, bipolaires ou dépressions
gveres, ce taux chute a 26,6% (source SNIIRAM, PMSIE

3.1Le suivi somatique des personnes présentant des froubles psychiques
par les professionnels de santé de premier recours, en coordination
étroite avec les professionnels de la psychiatrie et du soin somatique
spécialisé
CONSTATS / CAUSES

. Le manque de formation des professionnels de santé (Soins
dentaires, consultations gynécologicwes etfc.) Nﬁ)our prendre en charge des
personnes atteintes de troubles psychiques)- Manque de collegue referent

. Méconnaissance des dispositifs existants : Les médecins fraitants ne
savent pas & qui s’adresser en cas de difficulté et/ou crainte de ne pas

it quoi faire quand les médecins généralistes recoivent des patients
avec une maladie mentale et cela prend trop de temps.

La perte de proximité qui permet le repérage précoce (moins de médecines
scolaires ef psychologues{)

mangque de coordination : déficit de médecin référent et
férent coordonnateur

3.2 L'organisation par les établissements de santé autorisés
en MCO d'un accueil et d'un accompagnement adaptés
aux personnes présentant des troubles psychiques

ETATS DES LIEUX :

» Pey d'établissements de santé MCO et SSR disposent de
compéetences de psychiatrie en interne. Une consultation
specialisée pour les personnes en situation de handicap, dont
le handicap psychique, fait I'objet d'un appel a projets de
I'ARS au second semestre 2019.

= | &s services de pédiatrie de Louis Mourier et du CH Rives de
eine disposent de psychiatrie de liaison ou de partenariafs,
out comme plusieurs services de gériatrie du GHT?2.

Aucun dispositif spécifique d'accueil adapté des patients
résentant des froubles psychiques (formation, signalétique...)
‘est identifié par les participants au diagnostic.

3.2 L'organisation par les établissements de santé autorisés
en MCO d'un accueil et d'un accompagnement adaptés
aux personnes présentant des troubles psychiques

CONSTATS / CAUSES

L'accueil des patients souffrant de froubles psychiques dans les

établissements MCO pour un suivi somatique ne bénéficie pas d'un
ménagement spécifique

Les professionnels de santé en MCO ne sont pas suffisamment

formés et sensibilisés & I'accueil de patients souffrant de troubles

psychiques.

Situation inégale de la psychiatrie de liaison dans les établissements
MCO.
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3.3 Ll'organisation de 'accés aux soins somatiques pour
les personnes hospitalisées au sein des établissements de
santé spécialisés en psychiatrie

ETATS DES LIEUX

» Parmi les établissements du service public de santé mentale,
un seul ne dispose pas de meédecin généraliste en inferne.
Les autres établissements disposent de services MCO en leur
seih ou dans le GHT ou d'une unité de médecine sur le site

'hospitalisation. La situation n'est pas connue en ce qui

concerne les cliniques.

Tous les établissesments de santé mentale réussissent &
orienter leurs patients vers les établissesments MCO pour les
besoins de spéecialités.

3.3 L'organisation de 'accés aux soins somatiques pour
les personnes hospitalisées au sein des établissements de
santé spécialisés en psychiatrie

CONSTATS / CAUSES
En psychiatrie adulte, constat d'une réelle prise en compte des soins somatiques dans les
établissements psychiatriques du département ; des procédures et protocoles sont
déclinés a I'admission et pendant le séjour, avec au moins une évaluation somatique &
I'entrée.

e de coordination et de lien
U de médecins traitants désignés
Suivi somatique aléatoire/sporadique,
= Parfois importance des comorbidités somatiques décelées lors du séjour psychiatrique

= Mangue de coordination et de lien sur la prise en charge somatique réalisée en
établissement psychiatrique, notamment vis-a-vis du médecin traitant quandil y en a
un (la lettre de liaison reprend les éléments psy du séjour, moins frequemment les
élémenis somatiques s'ily en a eu)

3.4 L'organisation d’actions de prévention, d’'éducation a la
santé et d'un suivi somatique par les établissements et
services sociaux et médico-sociaux

ETATS DES LIEUX

= |es actions de prévention des ESMS se concentirent autour de la
prévention bucco-dentaire. Une expérimentation est en cours autour
de I'intervention en ESMS d’une sage-femme pour améliorer |'‘acces
aux’soins gynécologiques

xiste 4 programmes ETP labellisés par des établissements de santé
entale, aucun ne concerne la santé somatique. Il n’est pas possible
de savoir & ce jour combien de personnes porteuses de froubles
psychiques sont incluses dans les programmes ETP ambulatfoires ou des
établissements MCO.

= | e développement d'actions de prévention fait partie des missions des
communautés professmnnelles territoriales de santé. Une CPTS
(Nanterre) en construction s’est saisie des questions relatives a la santé
somatique des personnes suivies en psychiatrie.

3.4 L'organisation d’actions de prévention, d’éducation a la
santé et d’un suivi somatique par les établissements et
services sociaux et médico-sociaux

CONSTATS / CAUSES

1. Pas assez de programme d'éducation a la santé dans le sanitaire

Pas d'approche globale de la personne

Manque de temps surtout que le temps nécessaire pour I'éducation & la santé est frés important, et
renchérn pour les malades psychiqgues, pour qui cette démarche est irés compliquée.

Education thérapeutique insuffisamment développée notamment en matiére de soins somatiques (surpoids
lié aux comportements alimentaires, d'ou la nécessité d'une

Strgtegie de prévention peu pérenne, peu visible. ..
ganisation perfectible des actions de prévention et de promotion de la santé

2. Pay assez de programme d'éducation a la santé dans les services sociaux et médico-sociaux
= Pas d'approche globale de la personne
= Pgs de sensibilisation a la prévention

ifficulté d’accés a la prévention primaire et secondaire de la grossesse aux é ans de |'enfant
» Fermeture des nombreuses antennes PMI

Diminution du nombre de pédiatres
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PRIORITE 4:
a prévention et la prise en charge
des situations de crise et d’'urgence.

4.1 L'intervention des professionnels de la psychiatrie sur les
ux de vie des personnes, en prévention de la crise et en cas
de crise et d'urgence

ETATS DES LIEUX :

= || n’existe aujourd’hui aucune organisation territoriale de réponse aux
situations de crise et d'urgence, ni d'équipe mobile « de crise » ou
d'urgence. Les pratiques de VAD et de VAD en urgence sont frés
varigbles d’'un secteur & I'autre, et il n'existe pas de procédure claire,
copnue et partagée pour solliciter le CMP.

= ||/existe deux équipes mobiles pour adolescents qui se posifionnent en
révention des crises, en lien avec les acteurs medico-sociaux.

Le taux d’actes en liaison médico-sociale pour les personnes de plus
deT§5 a?s est de 1,5% des actes ambulatoires en 2018, contre 10% au
national.

= Les cellules de veille partenariale des CLSM sont des outils jugés
efficaces dans les communes ou elles existent.

= | es ESMS fant PH que PA sont en difficulté face aux troubles du
comporfement.

4.1 L'intervention des professionnels de la psychiatrie sur les
ﬂux de vie des personnes, en prévention de la crise et en cas
: de crise et d'urgence
I‘
|

' CONSTATS / CAUSES

1. Insuffisance de lisibilité sur le role des CMP dans la
prévention de la crise

. Leg dispositifs d’intervention pour la gestion de la crise ne
nt pas suffisamment organisés

./ Les dispositifs d'intervention pour la gestion de I'urgence
ne sont pas suffisamment organisés

4.1 L'intervention des professionnels de la psychiatrie sur les
ux de vie des personnes, en prévention de la crise et en cas
de crise et d'urgence
CONSTATS / CAUSES

1. Insuffisance de lisibilité sur le role des CMP dans la
prévention de la crise

» | e 10)& des CMP dans la prévention de la crise n'est pas lisible, ni

Pas suffisamment d’équipes pour I'aller vers :

= | es visites @ domicile programmeées a partir des CMP se réduisent, les CMP sont
surchargés, et ont des listes d'attente a gérer plus ou moins longues.

= | es accueils non programmés en CMP ne sont pas suffisamment organisés, ni
suffisamment connus

Aucune uniformité de pratiques entre établissements, et méme au
ein d'un méme établissement
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4.1 L'intervention des professionnels de la psychiatirie sur les
jeux de vie des personnes, en prévention de la crise et en cas
de crise et d'urgence

|." CONSTATS / CAUSES
3. Les dispositifs d'intervention pour la gestion de I'urgence ne sont
as suffisamment organisés

4.1 L'intervention des professionnels de la psychiatrie sur les
ux de vie des personnes, en prévention de la crise et en cas
de crise et d'urgence

CONSTATS / CAUSES

2. Les dispositifs d’intervention pour la gestion de la crise ne sont
pas suffisamment organisés Pas d’équipes mobiles spécifiques pour gérer I'urgence (situation de péril
imminent,0u d’auto/ hétéroagressivité) & domicile ou dans les lieux
d’hébeygement ou méme dans la rue.

Certgins CMP ne se déplaceraient pas aux domiciles & cause de :

= \Mfanque de moyens

Trés peu d’interventions des équipes de CMP en cas de crise, sur les

lieux de vie, aucune en nuit et week-end
= Pas ou peu d'unité de gestion de la crise = Mangue de volonté /Philosophie du soin

Peur de I'éventuelle dangerosité de la situation sur place quand la personne n'est pas
connue.

de lisibilité des psychiatres libéraux qui peuvent recevoir les patients en
nce, (Notion de permanence des soins)

» Saturation des dispositifs extra hospitaliers qui ne peuvent plus prendre
en charge et donc prévenir I'urgence

4.2 L'organisation de la permanence des soins et d’'un
dispositif de réponse aux urgences psychiatriques

ETATS DES LIEUX :

4.2 Ll'organisation de la permanence des soins et d'un
dispositif de réponse aux urgences psychiatriques

CONSTATS / CAUSES

= | a présence de psychiaifres dans les SAU du département est inégale et
peu lisible : variété d'horaires et d’organisations. La licison psychiairique
aux urgences appardit complexe G organiser pour les établissements, elle

existe généralement par convention entre SAU et établissement de santé 1. /Encas de crise ef ou d'urgence, les familles ne savent pas a qui

S resser.

uand, les patients et leurs familles arrivent aux urgences MCQO, ils

ersonnes en sifuation de crise psychiafrique. se trouvent confrontés & des services saturées

L'hospitalisation en urgence des adolescents et la gestion du post

»/|| n’existe pas d'unité accueillant en urgence pour la psychiatrie infanto-
urgence sont complexes.

juvénile, ni d'organisation intersectorielle pour I'admission en urgence des
adultes la nuit ou le weekend.
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dispositif de réponse aux urgences psychiatriques

CONSTATS / CAUSES
3 L'hospitalisation en urgence des adolescents et la gestion du
post urgence sont complexes.

= [nsuffisance des lieux d'hospitalisation pour une réponse rapide

mNotamment en pédopsychiaires, pour les adolescents en crise et les
enfants de 6 &12 ans

®»| es unités d'hospitalisation d’enfants et ados n’accueillent pas dans
I'urgence

= Plgce insuffisante du CMP dans I'organisation du dispositif d’urgence et
post urgence

= Professionnels de soins primaires insuffisamment soutenus par la
seconde ligne dans le post urgence.

4.2 L'organisation de la permanence des soins et d’'un

4.3 L'organisation du suivi en sortie d’hospitalisation

(y compris suite a une tentative de suicide)
ETATS DES LIEUX :

- Il n'existe pas de dispositif VIGILANS mis en ceuvre sur le tertitoire.

En 2013, 33% des s€jours en psychiatrie pour froubles séveres sont suivis
d’'une consultation ambulatoire ans les 15 jours suivant la sortie, contre 43%
en France. 52% des patients hospitalisés en 2013 pour un trouble sévére

n'ont pos de suivi spécialisé 1 an apres leur sortie d"hospitalisation, conire
40% en France.

Les ESMS sont en difficulié pour accueillir les patients
d'imgortants froubles du comportement, menant &
d'hgspitalisation inadéquates.

Leg regles de sectorisation pour les patients déménageant ou sans domicile
fiye sont inégalement connues par les établissements.

I/n"existe pas d’organisation définie pour la coordination des parcours des
atients de la psychiatrie.

taux d’équipement en places d’hdpital de jour de psychiatrie infanto-
2nile est inferieur au taux régional et national.

résentant
es durées

4.3 L'organisation du suivi en sortie d’hospitalisation
(y compris suite a une tentative de suicide)

CONSTATS / CAUSES

1. Pas de dispositif de suivi en post urgence ou post
hospitalisation

. PEu ou pas de coordination

roblémes d'aval pour les enfants et adolescents qui en sortie
d'hospitalisation ne peuvent pas étre accueillis & domicile

PRIORITE 5:
Le respect et la promotion des droits des
personnes présentant des troubles
‘psychiques, le renforcement de leur
ouvoir de décider et d'agir et de la lutte
contre la stigmatisation des troubles
psychiques.
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5.1 Le respect et la promotion des droits

ETATS DES LIEUX :

» Toutes les communes du département disposent d'un CCAS.

» | es 16 CLSM du territoire ont inscrif I'acceées aux droits dans leur
programme de travail.

= Je respect des droits des personnes dans les établissements de santé
mentale est suivi par la Commission Départementale des Soins
Psychiatriques, qui rend un rapport chaque année.

5.1 Le respect et la promotion des droits

CONSTATS / CAUSES

Difficultés d'accés aux droits sociaux

Insuffisance d’'accompagnement

respect des droits fondamentaux dans les
établissements sanitaire, sociaux, et médicaux sociaux est
reglementé, mais un effort reste a faire.

5.1 Le respect et la promotion des droits

CONSTATS / CAUSES
i Difficultés d’'accés aux droits sociaux
|

= Méconnaissance des droifs, des modalités d’acceés et des dispositifs
existants par : les personnes concernées, leurs proches et par les
professionnels.

= Non demande par crainte de la personne ou des familles de la
fisation et ou par la résignation et I'épuisement des aidants

» nsyffisance d'information sur les droits
» |Asuffisance de sensibilisation des professionnels

a sectorisation et la multiplicité des interlocuteurs : difficile d'identifier le
bon interlocuteur

La complexité des démarches administratives

a Digitalisation et le risque de fracture numérique : Difficultés & ufiliser les
uvelles fechnoloaies

5.1 Le respect et la promotion des droits

CONSTATS / CAUSES
. Insuffisance d’accompagnement
= [solement et/ou la rupture de lien avec I'entourage ou la non demande des personnes

= Méconnaissance de la sectorisation de la psychiatrie par la population et insuffisance
d'information et de communication sur le systéme de soins et I'offre de soins en
psychiatrie.

= |ncompréhension/mauvaise connaissance des orientations proposées par la MDPH (de
la part des patients mais aussi des professionnels.

de fravail, mangue de temps et de moyens des professionnels qui accordent la
priorifé aux soins reléguant I'accés aux droits au deuxiéme plan.

= Asgociations d'usagers peu visibles, pas assez nombreuses pour faciliter la participation
s usagers a la vie citoyenne

éconnaissance et « peur n des troubles psychique dans la population générale et les
acteurs locaux :

= | s agents des administrations,

™ Les professionnels de santé de premiers recours : Médecins- paramédicaux —médico-
sociaux

™ |es élus, les citoyens
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5.1 Le respect et la promotion des droits

: CONSTATS / CAUSES

||

| 3. Le respect des droits fondamentaux dans les établissements
de santé, sociaux et médicaux sociaux est réglementé mais

un effort reste a faire dans le domaine.
»de

"information des personnes concernées sur leurs droits, sur les
dalités de recours en cas de problémes.

Au niveau de la liberté d'aller et de venir en lien avec les soins sans
consentement et les pratiques d’isolement/ contention

5.2 La luitte contre la stigmatisation des
froubles psychiques

ETATS DES LIEUX :

= 30 acfions ont été menées lors des Semaines d’'Information en Santé
Mentale (SISM) 2018.

cueil des services communaux, des gardiens d’'immeubles et du
and public.

5.2 La lutte contre la stigmatisation des
tfroubles psychiques

CONSTATS / CAUSES

®» | a stigmatisation qui favorise I'exclusion et pose un
probleme pour I'acces a I'emploi, au logement et a la

1/Représentations négative de la psychiatrie et des troubles
sychiatriques

2. Méconnaissance de la pathologie psychiatrique

3. Confusion entre maladie psychiatrique, délinquant et
dangerosité

4. Une société tournée vers la productivité

5.2 La lutte contre la stigmatisation des

froubles psychiques
CONSTATS / CAUSES

1. Représentations négative de la psychiatrie et des troubles psychiafriques

= Stigmatisation par les bailleurs : Présenter des froubles psychiques est un facteur
d'exclusion et de rejet.

= Stigmatisation méme chez les personnes concernées par une souffrance psychique :
celle-ci est généralement proportionnelle au déni de son propre handicap. ou a sa
nonprise en compte (exemple — refus de la personne concernée de travailler
tephporairement en ESAT : « ils ne sont pas comme moi », « je ne suis pas

ndicapé(e) comme eux )

Probléme plus aigu encore pour les personnes a la rue avec des troubles psychiques :
Cette population n’a aucune chance d'accéder @ un logement, au mieux ils sont
hébergés dans des structures temporaires. 30% des sans-abris et 20% des personnes
en hébergement social représentent un trouble psychiatrique

Méconnaissance de la pathologie psychiatrique

= |nsuffisance de sensibilisation du public et d'information sur la pathologie
psychiatrique

= Pgs de formation aux premiers secours en psychiatrie a I'instar d'autres pays
développés
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5.3 Le renforcement du pouvoir de décider
et d’agir des personnes, la promotion de leur
implication et de celle de leurs proches

5.2 La lutte contre la stigmatisation des
froubles psychiques
CONSTATS / CAUSES

3. Confusion entre maladie psychiatrique, délinquant et actes de violence ETATS DES LIEUX :

7

= 10 GEM sont en fonctionnement dans le département.
» RGle des médias et des informations type « fait divers » non suffisamment documenté

4. Une société tournée vers la productivité

®» | 'gspect économique prime sur I'aspect humain et les personnes sont considérées
plus par rapport @ ce qu'elles produisent

= || n'y a pas de médiateur pair en santé mentale dans le
ternitoire.

5.3 Le renforcement du pouvoir de décider et
d’'agir des personnes, la promotion de leur
implication et de celle de leurs proches

5.3 Le renforcement du pouvoir de décider
et d’agir des personnes, la promotion de leur
implication et de celle de leurs proches

CONSTATS / CAUSES CONSTATS / CAUSES

1. L'auto stigmatisation est souvent présente chez les personnes
concernées et leurs familles

En lien avec la représentation négative de la pathologie psychiatrique
dans la société

./v
'auto stigmatisation est souvent présente chez les
personnes concernées et leurs familles

. La pouvoir d'agir des personnes n'est pas toujours
entendu, ni accompagné par les professionnels

. L'insuffisance de soutien des familles et des proches
aidants

= |nsuffisance de formation dés le jeune dge au développement des
compétences psychosociales

= nsuffisance de programme d’éducation thérapeutique pour mieux
connaifre la maladie
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5.3 Lerenforcement du pouvoir de décider et d'agir des
personnes, la promotion de leur implication et de celle de

leurs proches
CONSTATS / CAUSES
| 2. Le pouvoir d'agir des personnes n'est pas toujours entendu, ni
accompagné par les professionnels
= Jn nouveau paradigme qui nécessite la révision des postures et la place de chacun

dans lg relation de soins. Elle est aujourd’hui souvent asymétrique entre la personne
ernée, sa famille et les professionnels.

|
>

ffisance de programme de remédiation cognitive et réhabilitation psychosociale
ans la prise en charge

Nécessite un travail en réseau avec une méme vision partagée par tous les
partenaires intervenants dans le parcours de santé et de vie

= | e savoir expérientiel et I'expérience de la maladie n’est pas assez sollicitée

= | g paire-aidance n'est pas développée (absence de formation,
d'accompagnement, de proposition de poste etc.)

Insuffisance de programmes d’éducation thérapeutique et de psycho éducation
pour mieux aérer la maladie et apprendre G vivre avec.

5.3 Le renforcement du pouvoir de décider et d’agir
es personnes, la promotion de leur implication et de
celle de leurs proches

CONSTATS / CAUSES
3. l'insuffisance de soutien des familles et des proches aidants
= | es familles et proches aidants ne sont pas suffisamment soutenus

= | 'implication de la famille n’est pas valorisée, ni reconnue, ni
agcompagnée.

nsuffisance de dispositifs d'« aller vers » le patient/les familles et
d'accompagnement des familles et de la fratfrie dans leur milieu de vie
et en situation de crise.

» Pas suffisamment de dispositifs de répit pour les familles

= Pas suffisamment de programme d’éducation thérapeutique et de
programme fype « Profamille »

PRIORITE 6 :
L’action sur les déterminants sociaux,
nvironnementaux et territoriaux de
la santé mentale.

. Identification des problémes en lien avec les déterminants
sociaux et environnementaux de la santé mentale

ETATS DES LIEUX :

Le territoire des Hauts-de-Seine présente plusieurs caractéristiques
spécifiques pouvant étre facteurs de difficultés psychiques :

= Densité urbaine trés importante
= Difficulté d’acceés a un logement

arfimportante de personnes seules et de familles monoparentales, a
risque de rupture de liens sociaux

portante population issue de migrations, dont un nombre important
de personnes primo-arrivantes

Fortes inégalités sociales et teritoriales, avec des poches de pauvreté
dans le territoire

= Certains tenitoires du département sont sujets & une délinquance
importante et organisée
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. Identification des problémes en lien avec les déterminants
sociaux et environnementaux de la santé mentale

Nature méme des froubles
Refus de soins

Habitudes et conditions de vie
Age et périodes de fransition
La comorbidité

I. LES CARACTERISTIQUES INDIVIDUELLES

Le milieu familial

Le milieu scolaire

Le milieu du travail

La communauté locale et le voisinage
Educatifs

Sanitaires

Médico-sociaux et sociaux

Solidarité sociale et soutien a I'emploi
Le teritoire et son aménagement

II. LES MILIEUX DE VIE

HIl. LES DIFFERENTS SYSTEMES

Législatif
Sociaux économiques

IV. LE CONTEXTE GLOBAL Socio-culturel

WCUGIRRIEES: ST 0N e pREteE S Chi (00N e

Technologique

6.1 Les actions visant le renforcement des compétences
psychosociales de la population notamment dans les
hamps de I'éducation, de la parentalité et du travail, afin de
promouvoir les facteurs qui favorisent le bien-étre mental.
ETATS DES LIEUX :

®» || n’existe actuellement que deux programmes profamille sur le
ferritoire.

= Cerfains CLSM organisent des interventions autour de la santé
entale en population générale ou aupres des écoles.

lusieurs communes disposent de Point d'Accueil et Ecoute Jeunes
pour les adolescents en situation de mal-éire et d’ateliers santé-ville.

6.1 Les actions visant le renforcement des compétences
psychosociales de la population notamment dans les

champs de I'éducation, de la parentalité et du travail, afin

de promouvoir les facteurs qui favorisent le bien-éfre mental.

CONSTATS / CAUSES
= Déficit éducatif en ce qui concerne le développement des
compétences psycho-sociales aussi bien au sein des familles
qu'al'école
m/Société tournée vers la performance intellectuelle, et concurrentielle,
au détriment du développement des compétences psycho-sociale

= Pas assez d’actions de formations au développement personnel,
confiance en soi, respect de soi et des auires

» Pgs assez d'action de dé stigmatisation et sensibilisation & la santé
mentale

6.2 Les actions visant & prévenir I'apparition ou

I'aggravation des troubles psychiques.

CONSTATS / CAUSES

1. Pas assez d'actions de prévention

/s
2. La@méconnaissance des conduites, et des précautions a
rendre pour prévenir I'apparition des troubles psychiques

Defaut de formations des professionnels sur des
phénomenes nouveaux (exemple : les violences, la
prostitution infantile, les risques lieés aux réseaux sociaux)
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Annexe 12 : Convention parcours des adolescents

Convention de coopération relative a la coordination des
parcours de soin en psychiatrie de ’adolescent dans le

MNord et le centre des Hauts-de-Seine

L'Erablissement Public de Santé Roger-Prévor, sis 52 me de Paes, 93570 Moisselles, représenté par sa
directnce, Madame Mathalie Sanches,

Le Centre Hospitalier Théophile-Roussel, sis 1 e Philippe Mithowazd, 78 360 Monresson, représenté par
son Disectenr, Monzieur [acques Lahely,

L’Assistance publique — Hopitaux de Pads (APHF}, pour T'hdpital Louwis-Mourier, sis 178 e des
Beneuilliers & Colombes, représentée par délégadon du Ditecteur généeal, Monsteur Martin Hirsch, par le
disectenr du groupe hospitalier « Hopitanx unversitaires Pans-Mord - Val-de-Seine » (HUPNVS),
Monsieur Pascal de Wilde,

Le Centre dlntervention dans la Dynamique Educative (CIDE), sis 28 rue Pracier, %2410 Ville d"Aveay,
représenté par sa directnce, hMadame Pauline Braillon,

Conviennent ce qui suit;

FREEAMBLLE

Le sectenr 92100 sattaché au Centre Hospitalier Roger Peévor, les secteuss 92102, 92103 et 92104 ravachés
au Centre Hospitalier Théophile Roussel, et le dispositf de psychiatrie adolescent du service de Peychiate
Geénérale-Addicrologie ratraché au Cenrre Hospiralier Louvis Mourier onr cn commun une mission de
service public daccés au soin en faveur de la population d'adelescents présentant wn teouble psychique. Le
Centre d'Intervention dans la Drynamique Educative (CIDE), assocation 1M & but non lueeatif, offre de
miéme 'accés au soin en faveur de la population d'adolescents présentant des troubles peychiques.

Ces parlenaites ont en cotrrmun des rertitoires dintervention du nord et du centre des Haurs de Seine
Villeneuve-la-Garenne, Gennevilliers, Asnigres, Clichy-la-Garenne, Colombes, Bois-Colombes, La
Cratennie-Colombes, Courhevoie, Mantesre, Suresnes, Putean, Menilly-sur-5eine, Rueil-Malmaison, Saint-
Cloud, Garches, Ville-d"Avmy, Marme-la-Coquette, Yascression,

Iz ont développé sur le termin des collaboratons leur permettant d'euvrer ensemble ou e
complémentarité dans le parcours de svin d'adolescent,




Article 1: objet de la convention

La présente convention a pour objectifs de développer la collaboration |

Par la facilitation de ['aclresse réciproque des jeunes entee le disposinf de psychiatre adolescent de
Ihopital Louis Mourier, Pintersecteur 92101, les intersecrenrs %2102, 92103, 92104, le CIDE
Pour assurer la continuité de la teajecroire de soin de ces jeunes

Il Pour weiler an repérage et au traitement précoce des troubles psychopathologiques des
gdolescents

1 Pour weiller a assurer un suivi en aval de Phospitalisation des jeunes dans DPunité de psychiatoe
Adaolescent de higtal Lowis Mouner
Pour décider en concertation des admissions dans les unités dhospitabisation Adolescents de
Ihipital Louis Mourier et du Centre hospitalier Théophile Roussel

[l Pour une coordination ef une concertation entre Phépital Louis Mouder, Uintersecteur 92[01de
I'Etablizsement Public de Santé Roger Prévot er les intersecreurs 92102, 92103, 92104 du Cenrre
Hospitalier Théophile-Roussel, le CIDE sur le traval de rézean avec les professionnels du champ
de ["adolescence du territoire desservi.

[l Pour la mise en place d'un groupe de travail impliquant les services de pédiatrie du territoire
concernant la prise en charge et Taccuel en urgence des adolescents relevant de soins de

psychuatrie

Article 2 1 cohérence et complémentarnité dans les parcours de soins

Le disposinf de psychiatrie adolescent de Phopital Louis-Mouner, lintersecteur 92101 de I'Etablissement
Public de Santé Roger-Prevot et les intersecteurs 92102, 92103, 92104 du Cenue Hospitalier Théophile
Rouszsel, le CIDE, ont développé un disposidf cohérent d’acoés au soin en santé mentale en faveur des
adolescents et de leur famille gui privilégient Finsertion des jeunes au plus prés de leur miliew de vie, Ce
disposinf velle & donner la réponse la plos adaptée a chaque moment de la trajectoire de soin des
adolescens, Il veille également & coordonner les parcours de soin.

Ces dispositifs permetrent un accés au soin par :

[ Enamont et aval des hospitalisations aigues, dans une optique de reperage précoce et de
soin ambulatoire :

Au sein des imtessectenrs D2I01,9210x2, 92103, 92104, du CMPP de Ville
d Avray, une consultation rapide pour adolescents (UATA ou CASA) en lien
aver les CMP avec un acoueil, des consulmations d'évaluarion er dorientation, qui
ont souvent lieu &4 Vinigatve de Pentoorage du jeune (parents, éducateunrs en
charge d'une mesure)

= Une équipe mobile rauachée au disposiif de psychiatrie Adolescent de Louis
Mourier Le dispositif de psychiatre adolescent {12-17ans) répond aux besolns du
nord et du centre du département do %2 11 mrervient en complémentasmté des
Intersecteurs (92101, 92102, 92103, 92104).

= Unité soin étude (USE) : le CIDE : une hospitalisation de jour au Centre du Parc
de Baint Clond assodant une prise en charge thérapentique ot une scolarisaton
adaptée.

*  Au sein de Pintersecteur 92101 ¢ UATA et consultations spécifiques et de
psychothérapie dans les CMP {Asniéres, Gennevilliers, Levallois, Villeneure La
Garenne, Clichy), Groupes thérapeutiques, « Soin et Colnaee »

*  Pour I'intersecteurs 92102 : Des consultations spécifiques et de psychothérapie

dans les trois CMP (deux & Colombes, un & La Garenne Colombes), Ateliers de

médiation qui peavent ére une étape importante pour Uinvestissement par le
jeune dune démarche de soin.
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FPour l'mtersecteur 92103 : Des consultations spécifiques er de psychothérapie
dans les CMP, CATTP intersctoriel de MNantemre et Courbevole, Hopital de jour
pour adolescents & Nanterre, ef Centre d’Accueil et de Soins (CAS) & Suresnes.
Une convention est signée entre le disposiif de psychiatne Adolescent de
I'hopital Lows Mourier et le CATIF de Manterre dans le cadee dune offre de
soin partagée autour dactrvités de médiation (atelier Hip Hop, du CATTP de
Nanterere, ateliers du dispositif de psychiatte adolescent de Ihipital Louds
Mouner)

Poue lintegsecteur 92104 er 92[05: Des consulmations spécifiques o de
psychothérapie dans les CMP, CATTT intersectoriel de Rueil, Hipital de jour
pour adolescents 4 Saint Cloud.

Pour le CIDE: des consultations spéaifiques et de psychothémpie au CMPP
associatf de Ville d'Avray.

[l Emn ce qui concemne les hospitalisations aigues :

Deux unités dhospitalisation de soin aipus psychiatrques (Unité Ado de Phipital
Lows Mouner of L'Unitt d'accueil et de soins intensifs (UASI) du Centre
Hospitalier Théophile Roussel) complémentaires avec des parcours de soin
Concertés

Deux wvnités dhospiralisation en pédiatrie pouvant étre recours selon les
situations: 'Unité d'Accueil et de Cose (UACA) faisant partie du service de
pédiatrie 2 'hdpital de Neuilly avec mise i disposition de moyens de
l'intersecteur 2103 et le service de Pédiatne de Louis Moager béneéficiant d' une
équipe de psychiatnie de haison.

Ces temps de la trajectoire de soin des adolescents sont coordonnés. Les offres de scin déw,—:'loppées par
les mois centres hospitaliers, le CIDE, participent du résesu plundisciplinaire ot plid-insamtionne]l des
professionnels do champ de Fadolescence conrdonné par la Matson des Adolescenis 92 (MDA %)

Article 3 : coordinaton des parcours de soing

Les trois érablissements de santé et le CIDE favorisent et développent des parcours coordonnés de soin
en facilitant Padresse réciprogque des jeunes of des familles. Les praticiens engagent pour cela une
concertation de ¢qualité, qui permet de préciser les indications selon des modalités propres & chague

situaton clinique.

[ En amont des wiités d’ﬁusp‘ilﬂisaﬁun :

Travail de repérage au sein des consultations des intersectenrs permetiant qu'une
reférence de pose en charpe soit définie avant une éventuelle hospitalisation.
Adressage 51 nécessaire et selon les sitvations aux urgences hospitaliéres de
pédiatrie (Hopital Lows Mouder avec DNintervention de Pégquipe de hasen,
Insotut Hospitalier Franco-Brotanoique, Centre Hospitalier des Rives-de-Seine
iNeuilly-Courbevoie) avec un contact indispensable par le pratcien de
Fintersecteur référent de la situation).

Intervention concertée de I'équipe mobile du dispositf de psychiatne adoleseent
de Fhopital Louis Mouner et de FUATA ou des CASA pour des adolescents
pour lesquels Maceds aux soins est complexe et le déplacement au CMP difficile,
pour travailler une préadmission en hospitalisation oo permettre Paccés aux soins
ambulatoire en lien avec le résean socoéducatf concerné par la situation.

Mlise en ben avec I'equipe de coordinaton de FUACA pour co-gvaloation des
situations [échange téléphonique, évaluation multidisciplinaire en cas de pré-
admission, hospitalization erc.)
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U Pour les admissions en hospitalisation aigue dans Punité d hospitalisation de psychiatrie
Adoleacent FUASI du centre hospitalier Théophile Roussel ou de Funité d*hospitalisatdon
de I"hipital Lonis Mourier (Astrolabe) ;

A l'aide de contacts préalables entre les peaticiens des érablisserments concernés,
de consultation de préadmission dans la mesure du possible.

*  Pour lez admissions pour maottf ps}'chial:riqu:: dans les unités de pédiatne des
]16}:&13% Louis Mowser, Naﬁilr-{;{n:rhevnie et Francohritannique, un contact
prealable entre pm'r.i.ci.ms- sema elfectue.

*  L'adresse réciprogue des patents se fera en cohérence avec leur parcours de s0in
aver le choix de ondré la plu_q adaprée en foncton de la cLin.iquc an moment de
Fadmussion, Lunité I Astrolabe de l’h&pital Lewuts Mouder ne piut pas accveillic
des jeunes présentant un état dapitation majeure. LTUTAST peut &tre sollicirée
Mals ne santait fépoﬁdm a I'enzemble de ces sihuations.

*  Pendant Vhospitabisation, e projet de sortie est élaboré de manidre concertée
aver les psychiztres référents des intersecteurs. Un psychiatre référent est
nomme s le jeune n'est pas connu antérieurement par le secteur.

[0 En aval de Funité d'hospitalisation : un adressape dans les struchores de soin, UATA, CASA,
CMP, CATTP, Structures de soins post-aighes (Linité Dideror, Unité Soin énace, Centre
d’Accuedl of de Boins, HDT) est fait dans le cadre d'un travail concerté entee les praticiens

0 La connaissance réciprogue des dispositifs est favorisée par la participation 4 des réunions entre le
disposinf de psychiatie Adoclescent de Louis Mousier, 'UATA, 'UACA et les CASA. Ces
réunions permettent de présenter les simadons ec de faire le point sur les suivis des patients, La
concertation entree les équipes permet d'ajuster les modalités de mise en acuvee 4 1a singularieé des
situations,

O Pacticipation au travail de résean du noed er du centre des Hauts-de-Seine 92 en concertation avec
les intersecteurs et la MDA 92 avec notamment une participation aux céunions casa do 92 et une
participation # la réflexion « parcours jeunes » appuyée sur Péquipe mobile, 'UATA et les CASA.

Article 4 : recherche

Les partenaires de la convention facilitent la participation & des actions de recherche sur les praogues de
snin. Le cadre de cette pasticipation reste d définir avec les cherchenrs ot les équipes concerndes.

Article 5: développement de la coopération

Les trois établissements de santé et le CIDE décident de développer la connaissance réeiprogue et la
réflexion commune des équipes et de collaborer dans la définition de la politigque de zanté mentale en
faveur des adolescents par l'information réciproque sur les projets, et de toute initiative émanant des
instances ou des équipes de tercain,

Artcle 6 : approfondissement de la coordination avee la psychiatrie adulue

Les trois émablissements de santé et le CIDE conviennent d'approfondir la eoordination avec la psychiatsie
adulte du tereitoire afin d'assurer une prise en charpe optimale de Padolezscent notamment en phase de
transition & Fige adulte.



Article 7 : mise en @uvre ;
La convention est établic pour une durée d’un an renouvelable par tacite reconduction.

La convention peut étre résiliée, par 'une ou I'autre des pardes, aprés un préavis de six mois par
lertre recommandée avee accusé de réception.

Fait en 4 exemplaires, le ... @
Pour PAssistance publique — opitaux de Paris

Monsieur Pascal de Wilde

Pour le Centre d'Intervention dans la

Dynamique |“ducanve
Madame l(’nﬁ::‘%i_llon
+

CIDE
26/28 rue Pradier

[ 92410 viLe b
(= AVRAY
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ANNEXE

Présentation de chague ositif ;

1-Hapital Louis-Mourier - Dispositif de psychiatrie Adolescent : Clest un dispositif wpartite
intersectoriel pour le nord et le centre des Hauts=-de-Seine 92 assocant une equipe mobile, une unite
dhospitalisation psyehiatrique (de 12 lits et 2 places Hapital de jour) er une équipe de liaison intervenant
en pédiatrie (urgences et unité d'hospitalisation). Il constitme une unité fonctionnelle du service de
Psychiatde péndrale-Addictolopie, service universitaire et sectonsé. Il vise i intervenir aux différents temps
de la tajectoire du jeune. L'équipe meobile du disposiof de psychiatde Adolescent de Louis Mouder a
vocalion i intervenit au sein du résean an plus prés do milien de vie dea jeunes, afin de favonser Paccés
aux soins, de rencontrer les jeunes « non demandenrs » et ne consultant pas spontanément an CMP.
Léquipe mobile met en p[;me des interventions directes anprés des jeunes (consulrations an plus pres du
milien de vie: visite 3 domicdle, dans les fovers e les &quipes socio-éducatives et judiciaires, les
énahlissements scolaires..) et indirectes auprés des professionnels. Elle s’appuie sur linfrastructure
hospitaliére du dispasinf (hospitalisation, consultations, ateliers thérapeutiques) et sur le secteur sanitaire

local.

2-Etablissement Public de Santé Roger Prévot: Unité d'Accueil Thérapentique pour
Adolescents : Uniré foncdonnelle de Fintersecteur de pedopsychizode 92101,

Léquipe plurdisciplinaire travaille en lien érroit avec les partenaires en charge d'adolescents (fducation
nationale, ASE, P[], sanitaire...) L'UATA propose des rencontres avec les partenaires ainsi quivn aceweil
plutddisciplinaire des adolescents er de lews famille. Elle parucipe & Mévaluaton des simations, factlive
'accés an scin et assure la continuité des suins pour Fadolescent & toutes les Sapes de la pose en change.
I-".gllefn-eﬁr lien rezsonsce pour les CMP de lintersectenr, L'UATA intervient autour des siaoons les plos
difficiles en lien avec les CMP. Dans le cadre des hospitalisanons d'adolescents, FUATA assure les liens
entre structures hospitaliéres ef suivi ambulatoire Enfin FUATA est particuliérement positionnée dans les
simations complexes nécessitant la mise en place de liens interpartenariaux denses avee des consultanons
adolescents dans les cing centees médico-psycholopiques de lintessectene.

3-Centre Iospitalier Théophile Rouwssel :

= Platc-forme Intersectenr 92102 Consultadons d'Acouedl et de Soin pour Adolescents
fconsultation rapide pour adolescents avec vn accuell, des consultations d'évaluation et
d'orientation, demandés par Uentourage du jeune (parents, éducatenrs en charge dune mesare]),
Consultations des CMP et Groupes thérapeutiques (groupe Ado et groupe « A Corps d'ige » Ce
dispositif Adolescent de Pintersectenr 92102 est Eroitement articulé avee le dispositif Adolescents
de I'hipital Lovis Moweter doat il partage le teeritoire local (cocedination des nouvelles demandes
au sein d'un staff hebdomadaire commun, formalisation du partenaniat enire les équipes afin de
favoriscr I'adresse des adolescents d'une uniré & Pautee)

- Centre Jean Wier 92103 et Intersecteur 921 associent chacun une Consultation d"Accuel et
de Soin pour Adolescents (consultation rapide pour adolescents avee un accueil, des consultations
d'évaluation er d'orientation, demandés par 'entourage du jeune (parents, éducateurs en chacge
d'une mesure)) des Consultations en CMP et un CATTP intersectoriel & Rueil et Manterre, ainsi
gu'un hapital de jour adolescent

= Hipital de jour 92103 Nanterre et 92104 Saint Cloud

4-Le CIDE associc un hipital de jour, le Centre du Parc de Saint Cloud et un CMPF avec une
mission CASA i Ville d'Avray, Il est non sectorisé.

- L'hépital de jour, le Centre du Pare de Saint -Cloud, est un établiszement de soin pour adolescents
proposant une prise en charge thérapeutique et une scolarité adaptée aux difficultés psychiques
des acdolescents de la cinguigme i la rerminale.

= Le CASA, Consultations d'Accueil et de Soin pour Adolescents [Consultation sapide pour
adolescents, avec un accueil, des consultations d'évaluation et d'oricntadon, demandés par
Pentourage de ladelescent), des consuliatons 4 visée psychothéeapique, du psychodrame au
CBPP, des consultarions spécfiques.
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Annexe 13 : Invitation a une réunion d’échanges avec les représentants des
CLSM - élus associés a la démarche des coordonnateurs CLSM

// fksociaﬂon 2 r

& des Maires © > Agenc: Régionake de Santé
\ \}es Hauts-de-Seine le-de-France
Le 4 novembre 2019,

Mesdames el Messieurs les Maires adjoints en charge des questions de santé,

La Délégation Départementale des Hauts-de-Seine de I'Agence Régionale de Santé d'lle-
de-France et I'Association des Maires des Hauts-de-Seine en lien avec le Conseil territorial
de santé, ont le plaisir de vous convier a une réunion d'échanges avec les représentants
des Conseils locaux de santé mentale (CLSM) -élus associés a la démarche et
coordonnateurs CLSM- :

Le vendredi 22 novembre a Sh

Agence régionale de santé d’lle-de-France

Délégation départementale des Hauts de Seine
55 avenue des Champs Pierreux - 92000 NANTERRE
Le capitole, Hall 1, 1er étage

Afin de vous recevoir dans les meilleures conditions, nous vous invitons a confirmer votre
présence ou celle de votre représentant par courriel :

ars-dd92-deleque-departemental _sante.fr ; awanes@amd92.or

Cette réunion de travail sera consacrée a la présentation du diagnostic partagé du Projet
territorial de santé mentale (PTSM) aux représentants des CLSM —élus et coordonnateurs
CLSM-. Un avis écrit de chacun des CLSM pourra étre transmis au comité de pilotage du
PTSM a la suite de cette rencontre.

En effet, l'article L3221-2 du Code de la santé publique prévoit que :
« Le diagnostic territorial partagé et le projet territorial de santé mentale sont arrétés
par le directeur général de I'agence régionale de santé aprés avis des conseils
locaux de santé ou des conseils locaux de santé mentale et du conseil territorial de
santé »,
Le diagnostic du PTSM fera l'objet d'une présentation au CTS du 13 décembre 2018.

Nous vous prions de croire, Madame la Maire, Monsieur le Maire, Mesdames et Messieurs
les Maires adjoints, en I'assurance de notre considération distinguée.

Dr Alexandra FOURCADE Monique REVELLI
Premiére Adjoipte au Maire de Neuilly-sur-Seine Directrice-d& Ta délégatio
Conseillére d entale ges Hauts-de-Seine départementﬁle -‘Hauts-de-Seine
[ deharS™
T i

AM.DI2 - Assodation des Malres des Hauts de-Seine Déégation Départementale des Hawts-de Seine
Centre Admimstzaed Départemental, 167 - 177, avenue Jobot-Cutie ~ 92000 Nanterre Le Capitote = 55 Avenue des Champd Perreus 92010
Tél 01409721 73/01 40972172 ~Fas 014097 21 70 NANTERRE Cedex Ll "
Site intermet : aowa, amaa) fr = Mail : panes®amid® org - vmarchanc® smd) arg Tel: 0140978797 ‘\ T
APE ; S99 - Siral : 1MGOT6200039 gasR-defenue-degortemental B s sane fr = -
A D4 | e I'A ion des Maiees de France (A MF) www arg ledadrance sants fr - -
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Annexe 14 : Proposition d’expérimentation face aux problemes de
soins primaires en santé mentale

Proposition d’expérimentation face aux problemes de soins
primaires en santé mentale

Document de travail

En résumé au 10 mai 2019
4 propositions pragmatiques, faisables, efficientes et reproductibles pour :
e coordonner les soins psychiatriques

e améliorer I'accés a des soins de qualité, de proximité, en secteur 1 le plus souvent,
dans des délais raisonnables

e faire monter en compétence les professionnels;
e former les jeunes médecins

Indissociables dans le projet, ces 4 propositions peuvent étre mise en oeuvre
progressivement selon les besoin et la disponibilité des professionnels sur chaque
territoire.

Pour participer a I’expérimentation on doit adhérer a la proposition 1

1. “Aller vers” : trouver un médecin traitant pour chaque patient en CMP, dont ceux qui
n’arrivent pas a se rendre dans un cabinet médical (sans dépasser 5 nouveaux
patients en consultation par MG et 1 patient en visite)

“Aller vers” : les CMP développent une politique de coordination ville-CMP pour les
soins aux patients”psychiatriques” suivi conjointement, et d’aide aux MG pour la prise
en charge de leurs autres patients psychiatriques (par exemple : avis, conseils, staff)

2. Créer des stage SASPAS expérimentaux sur un territoire 2 jours chez MSU MG et 2
jours CMP

3. Créer des stage enfant expérimentaux sur un territoire 2 jours chez MSU MG et 2
jours CMP enfant ou adolescent

4. Consultations d’expertise éventuellement conjointe pour des cas complexes,

et/ou Staffs de cas cliniques, et/ou formations thématiques, le tout a moduler selon les
souhaits locaux.
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Il faudra pendant un premier temps assurer la présentation du projet, le recrutement des
participants, le suivi et soutien des professionnels, I’'encadrement de la mise en oeuvre des
propositions, et I'évaluation des propositions : nécessité d’embaucher un chargé de projet.

La période expérimentale doit permettre I’évaluation et de préciser le cadre de mise en
oeuvre (groupe de suivi) mais aussi développer un travail scientifique pour donner des
informations/recommandations pour les prises en charge et protocoles (groupe
scientifique).

La période expérimentale pourrait étre fixée a deux ans renouvelable 1 an deux fois selon
besoin.

Passé cette phase expérimentale les propositions pourront étre supportées par d’autres
structures, réseaux, CPTS ou PTA...

fait

®  Accord de la coordination TdF pour des stages expérimentaux et du CNGE pour la
formation des MSU

®  Accord du CA du Réseau92 Nord pour porter la phase expérimentale avec
I’embauche d’un chargé de projet. Accord CPAM pour donner des indicateurs
d’évaluation a I'échelle de la patientéle d’'un CMP

® Accord CMP Gennevilliers enfant et 3 MG dans une MSP pour créer un premier stage
enfant en novembre 2019 et des staffs

° Des CMP sont intéressés : Asnieres, Chaville-Meudon, Colombes, Levallois, Suresnes,
Croix Rouge VLG... du travail reste a faire pour recruter les MG sur les territoires

® Enfle de France plusieurs MSP se sont déclarées intéressées mais actuellement
surchargées de travail (par I'intermédiaire de la FEMASIF)

a faire
° Poursuite de la recherche de CMP intéressés, sur tout I'lle de France ?

®  Trouver sur chaque territoire des MG et autres professionnels intéressés par “aller
vers” et Staffs-formation

® Trouver des MSU sur le territoire du CMP acceptant de superviser les soins
somatiques au CMP et de prendre I'interne en stage dans son cabinet

®  Créer un groupe de pilotage de I'expérimentation

® Créer un groupe scientifique :”prévention et soins chez les patients psychiatrique”

204



A recruter un chef de projet

Trouver un financement pérenne pour les propositions 1 et 4, impliquer I'université dans
le projet global et non seulement sur les stages, trouver un financement pour 2 ans
renouvelable selon le développement et besoins pour le chef de projet, le groupe de suivi
et le groupe scientifique.

Suivi départemental par la structure porteuse :

Fiche de poste du chef de projet

Organisation de réunions territoriales CMP/MG/autres professionnels de soins primaires /
CLSM / Réseaux / PTA / CPTS

Proposition 1

trouver les équipes CMP volontaires avec I'accord de leur direction,

aider a évaluer le nombre de patients sans médecin traitant ou ne le
consultant pas a voir en consultation ou en visite a domicile ou au CMP

aider a organiser la possibilité de consultation conjointe avec le psychiatre et
le MG si nécessaire

aider a évaluer la nécessité de créer dans le CMP une demi journée
périodique de consultation d’'un MG

trouver des MG souhaitant participer a I'expérimentation et acceptant de
devenir médecin traitant de patient du CMP (par ex limité pour un MG a 5
patients en consultation et 1 patient en visite)

mettre en place les indicateurs d’évaluation et les relever tous les 6 mois/12
mois

Propositions 2 et 3

trouver les équipes CMP volontaires avec I'accord de leur direction, avec un
MSU psychiatre, formaliser le travail IDE qui suivra l'interne, vérifier 'acces a
un box de consultation pour I'interne

trouver un MSU MG ou deux par lieu de stage sur le territoire acceptant de
superviser les soins somatiques au CMP et d’accueillir I'interne en stage dans
leur cabinet 2 jours. Trouver les MSU MG actuels sur le territoire ou susciter
des vocations.

suivre mise en place du planning et de I'activité de I'interne en MG et en CMP

suivre I'organisation de la supervision MG et sa réalisation
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e aider a organiser les 3 réunions semestrielles entre les MSU psychiatre et MG
+ IDE du CMP

e Vérifier la présentation du stage, la déposer a la faculté concerné (celle du
MSU MG), vérifier son agrément, proposer de présenter le stage aux internes
avant ou lors du choix des stages ambulatoires

e aider ala mise en place de I’évaluation du stage et recueillir les données

e suivi de la formation régionale des internes (% journée deux fois par
semestre)

Proposition 4

e Rechercher les MG intéressés sur un territoire présentant un CMP volontaire
pour I'expérimentation

e Cette démarche d’information territoriale pourra avoir un volet d’explication
du réle d’un réseau, d’une CPTS, d’une PTA

o Aider a évaluer les besoins en consultations d’évaluation de situations
complexes et de patients a staffer

e Evaluer la motivation et la possibilité de participer a une formation
e Trouver un lieu de réunion

e Trouver un expert psychiatre

® Proposer une organisation locale

e Mise en place, suivi, évaluation

e Comptes rendus des staffs et formation, mutualisés entre les sites
expérimentateurs et diffusé a tous les sites

Coordination régionale par le chef de projet
® Animation du Groupe de pilotage de I'expérimentation
o information, suivi, évaluation, protocoles
o 3 (?) réunions par semestre, 3h, 5 personnes
O et réunions de présentation locales

e Suivi du groupe scientifique : “prévention et soins chez les patients
psychiatrique”

o travail a distance et 4 (?) %5 journées par an
e Organisation de la formation des internes

O 2% journées par semestre
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Développement attendu 15 sites en 30 mois

Le chef de projet pourrait permettre de développer le modéle sur toute Ille de France

Proposition d’expérimentation face aux problemes de soins
primaires en santé mentale

Document de travail initial

Problématique

Participant a la Commission Spécialisée de Santé Mentale (CSSM92) auprés du Conseil
Territorial de Santé des Hauts de Seine (CTS92) nous avons poursuivi notre réflexion sur les
problémes de soins primaires en santé mentale avec d’autres collégues.

Cette réflexion est centrée sur les problémes rencontrés par les professionnels de soins
primaires dans I'exercice de leurs professions il s’agit donc d’une réflexion tres partielle sur
le soin par rapport a la santé mentale dans son ensemble.

On a essayé de réfléchir aux problémes ou nous pourrions apporter une amélioration.

Une proposition initiale issue des réflexions du Dr Aline SEIF médecin coordinateur du
Réseau 92 Nord et médecin généraliste a Colombes (92700), et du Pr Michel Nougairede
médecin généraliste représentant la FEMASIF et le PSUGVLG qui rencontre le travail du Pr
Hector Falcoff médecin généraliste (75013),

Puis ces propositions ont été développées avec Véronique Charlot psychiatre hopital Louis
Mourier et CMP Colombes (92700) et Nancy Pionnie-Dax chef de pole pédo-psychiatrie
ERASME (moitié sud dr Pionnié Dax, pédopsychiatre, chef de pdle, coordinatrice du parcours
adolescent, responsable de l'unité recherche. EPS Erasme et rédigées avec I'aide de Jean-
Marie Nougairéde.

Ces propositions ont recues le soutien d’autres collégues : Thierry Mazars, MCA Faculté
Paris Diderot chargé des stages de SASPAS, président du Réseau 92 Nord, MG Villeneuve-la-
Garenne (92390), Genevieve Richard MG (75014), Marie-Noélle Vacheron Psychiatre Saint
Anne (75014)”, Bernard Elghozi MG (94),

Nous avons relevés des problémes en soins primaire concernant la santé mentale :

®  Accés aux soins somatiques des patients psychiatriques

O  L'espérance de vie des patients psychotiques ou bipolaires est inférieure de
20 ans a celle la population générale.
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O  Cette population présente des comorbidités importantes et multiples : effets
indésirables métaboliques des médicaments antipsychotiques, intoxication
tabagiques, anosognosie des problémes somatiques...

O Les psychiatres ont de plus en plus de difficultés pour trouver des médecins
traitants pour les patients suivis au CMP et des médecins généralistes qui se
déplacent a domicile. lls sont surchargés de travail.

O  Les MG ont du mal a avoir auprés des psychiatres des avis et des prises en
charge rapides et en secteur 1. lIs sont surchargés de travail.

O Certains patients suivis au CMP sont dans le refus de soins pour les
pathologies somatiques, ne se sentent pas malades, mais pourraient accepter
un début de suivi somatique au CMP. Par ailleurs les pathologies somatiques
peuvent impacter I'état de santé mentale.

Mauvaise communication psychiatre/MG; travail pluri professionnel généralement
inexistant

Formation initiale et continue insuffisante des MG a la santé mentale ; difficultés
diagnostiques en soins primaires

Absence de formation des psychiatres a la coordination des soins en ville

Réticences, refus des psychiatres de communiquer des diagnostics : question
compliquée et légitime a réfléchir, peut étre a décider au cas par cas et avec le
patient

Découragement des professionnels de soins primaires a dépister les troubles du
spectre autistique s’il n’y a pas les ressources nécessaires pour réaliser les bilans et
les prises en charge

Nous avons recherché ce qu’il faudrait faire pour répondre a ce constat.

Besoins :

1.

2.

Etablir un lien entre psychiatre et MT/IDE/IDE Asalée/Assistante
sociale/pharmaciens ...

Développer le travail pluri professionnel et mobiliser les ressources disponibles sur
les territoires : IDE qui permettent le suivi rapproché a domicile de certains patients,
infirmieres Asalée, pharmaciens, psychologues, Assistantes sociales, groupes
d’activité physique adaptée, etc... CLSM et Réseaux.
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3. Coordination avec les CLSM en organisant des réunions aux heures possibles pour les
libéraux

4 . La coordination par le MT de la prise en charge des pathologies chroniques autres
gue les pathologies psychiatriques

5. Un médecin généraliste traitant (MT) pour chaque patient

. Des soins dont la prévention et les dépistages pour chaque patient :
a. Le plus souvent possible par son MT dans son cabinet

D. Siimpossible (refus du patient) soins/prévention/dépistage dans la structure
de soins psychiatrique (CMP), par MT, ou par MG volontaire ou interne de
MG en stage

. Des consultations de psychiatrie facilement accessibles (délais, tarifs, proximité)

8. Des ressources pour les bilans et les prises en charge des TSA (troubles spécifiques
des apprentissages) dans des délais acceptables, des tarifs en secteur 1, et de
proximité

9. Réflexion médico, psycho, sociale et éthique sur le partage des informations du
dossier médical (ex : eParcours, Terr eSanté).

Pour contribuer a répondre a certains de ces besoins, nous avons un plan d’action en 4
propositions qui pourraient étre mises en place de fagon souples et coordonnées entre
elles, suivant les capacités des sites pilotes expérimentaux.

Pour participer a I’expérimentation on doit adhérer a la proposition 1
L’adhésion aux propositions 2, 3 et 4 sont optionnelles et indépendantes

Pour la proposition 4, les consultations d’évaluation, les staffs et les formations sont
modulables selon les sites d’expérimentation (motivation/disponibilité des professionnels
de soins primaires, participation d’un psychiatre formateur)

Ces propositions nous semblent prioritaires, innovantes, faisables, reproductibles et
efficientes.
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Proposition 1 : les psychiatres et les MG vont vers les patients psychiatriques en se
coordonnant pour étre plus efficients

Un MT pour chaque patient suivi en CMP. Prise en charge des soins somatiques des
patients psychiatriques par les médecins généralistes : démarche “d’aller vers” (Besoins

1/2/4/5/6/9)

Coordination des soins psychiatriques sur un territoire entre les MG et autres professionnels
de soins primaires concernés et les psychiatres (besoins 3/7/8).

Proposition 2 : Internes de MG en stage SASPAS en CMP (besoins 2/4/5/6/9)

Proposition 3 : Interne de MG en stage enfant / adolescent en CMPP un jour par semaine
(besoins 2/4/5/8/9)

Proposition 4 : Consultations d’évaluation de psychiatrie en secteur 1 dans des structures
d’exercice regroupé, pour des cas complexes avec tous les professionnels du territoire qui le
souhaitent et leur assurer des staffs patients et une formation. (besoins 1/2/7/9)

Proposition 1: Prise en charge des soins somatiques des patients psychiatriques
par les médecins généralistes : démarche “d’aller vers”

Cette proposition s'impose a tout acteur qui souhaite entrer dans I'expérimentation et nécessite de
renforcer le lien entre les professionnels motivés.

Objectifs
e Chaque patient psychiatrique aura un médecin traitant (MT),

O Rechercher un MT pour les nouveaux patients : nécessité de ne pas solliciter toujours les
mémes MG (organisation au niveau de la Communauté Professionnelle Territoriale de
Santé, du réseau territorial ou du CLSM).

e Plusieurs possibilités de consultations somatiques non exclusives :
O Le plus souvent possible par son MT dans son cabinet

o Eventuellement consultation du MT/MG en CMP avec participation de I'infirmier du patient,
en particulier pour les nouveaux patients anosognosiques refusant de consulter..

o Siles besoins de consultations somatiques dans un CMP sont trop important, possibilité
d’organiser des consultations du MG en CMP sur une plage horaire fixe avec participation
des infirmiers des patients

o Consultation conjointe MT/psychiatre

O Role des IPA (infirmieres de pratiques avancées) a réfléchir...
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Mise en ceuvre

O Dans un premier temps demander a I’ARS d’interroger les CMP d’IdF sur leurs difficultés a
trouver des médecins traitant pour les soins somatiques de leurs patients et s’ils souhaitent
s'impliquer dans un travail pour essayer de résoudre ce probléme.

O Une réponse quantitative par CMP volontaire doit dénombrer les patients
B en capacité de consulter le MT dans son cabinet

B nécessitant une consultation du MT au CMP avec participation de I'infirmier du
patient

O et préciser si les modalités suivantes doivent étre étudiées

B consultations du MG en CMP sur une plage horaire fixe avec participation des
infirmiers des patients (par exemple une demi-journée par mois)

B consultation conjointe MT/psychiatre a la demande
L'interne avec I'IDE du CMP ménera au mieux ce travail sous la supervision de ses MSU..

Seront traités en priorités les CMP souhaitant accueillir un interne dans le cadre de la proposition 2 et
situés sur un territoire ou une CPTS, un réseau de santé ou un CLSM accepte de recruter le plus grand
nombre possible de MG pour alléger la charge de travail de chacun.

Si le CMP n’est pas en capacité d’estimer ses besoins on peut considérer que les MG sont préts a accepter
un nouveau patient en visite par an (a domicile ou au CMP). Si le nombre de consultations au CMP est
élevé et que l'interne ne peut arriver a les assurer alors on peut essayer de mettre en ceuvre des vacations
de consultations par des MG du territoire avec 30 mn par patient..

La structure porteuse départementale ou le support local établissent et tiennent a jour la liste des
correspondants participant a I'action santé mentale

Le CMP a en charge I'organisation des consultations au sein du cabinet MT ou du CMP

S'il y a besoin de recruter un MG sur plage fixe, la structure porteuse départementale pourra apporter son
aide

Suivi départemental par la structure porteuse : chef de projet

Organisation de réunions territoriales CMP/MG/autres professionnels de soins
primaires/CLSM/Réseaux/PTA/CPTS

e trouver les équipes CMP volontaires avec I’accord de leur direction,

e aider a évaluer le nombre de patients sans médecin traitant ou ne le consultant pas a voir
en consultation ou en visite a domicile ou au CMP
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Financement

aider a organiser la possibilité de consultation conjointe avec le psychiatre et le MG si
nécessaire

aider a évaluer la nécessité de créer dans le CMP une demi-journée périodique de
consultation d’'un MG

trouver des MG souhaitant participer a I'expérimentation et acceptant de devenir médecin
traitant de patient du CMP (par ex limité pour un MG a 5 patients en consultation et 1
patient en visite)

mettre en place les indicateurs d’évaluation et les relever tous les 6 mois/12 mois

MG CMmP
Consultation au cabinet MG Paiement a I'acte CPAM usuel

Dotation
Facturation MG au CMP. Participation de I'IDE Paiement a I'acte CPAM usuel ARS

Facturation des consultations conjointes MT payé 55€ ARS (équivalent Dotation
MT/Psychiatre CMP G(S)+MIS) ARS
Consultations du MG en CMP sur une plage Dotation
horaire fixe (3GS/h) vacation de 3h = 225€ ARS ARS

G(S)+MIS : Consultation initiale d’information cancer ou patho.neurodégénérative

Il serait utile d’obtenir une dérogation pour pouvoir coter GS+MIS directement a la CPAM et éviter
d’envoyer une facture a la structure porteuse départementale qui demandera un financement a I’ARS.

L’évaluation annuelle en CMP retiendra

(@)

(@)

Le nombre de patients ayant trouvé un nouveau MT,
Le nombre de MG ayant participé aux consultations au CMP / nombre d’heures effectuées
Nombre de patients ayant bénéficié de consultations MG / nombre de consultations

Nombre de patients ayant bénéficié de consultations conjointes MG & Psychiatre/nombre
de consultations conjointes

acces au médecin traitant hors CMP
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Médiane et moyenne du nombre de consultations annuelles MT des patients de la file active du CMP ayant
une ALD 23 et ayant pris des neuroleptiques dans I'année

Exemple du CMP de Colombes a partir de données fournies gracieusement par la direction gestion du
risque de la CPAM 92.

L’évaluation doit étre assurée par la structure départementale porteuse, avec I'aide de la CPAM, des CMP
et des médecins traitants.

- Accés a un médecin traitant généraliste pour tous les patients

nombre de patients :

- de la file active du CMP ayant une ALD *
1 494
- ayant pris des neuroleptiques dans I'année

- qui ont vu leur médecin traitant au moins une fois dans I’'année

nombre de patients :
2 |- de lafile active du CMP ayant une ALD * 745

- ayant pris des neuroleptiques dans I'année

Rapport (1/2) 66,3%

- Evaluation du risque cardiovasculaire des patients sous
neuroleptiques

nombre de patients :
- de la file active du CMP ayant une ALD *
- ayant pris des neuroleptiques dans I'année

- ayant eu un ECG dans les 2 derniéres années

nombre de patients :
2 |- de lafile active du CMP ayant une ALD * 745

- ayant pris des neuroleptiques dans I'année

Rapport (1/2) 12,3%

* . nous ne pouvons pas dissocier les ALD 23 des patients en ALD.
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Proposition 2 : Internes de MG en stage SASPAS en CMP

Cette proposition nous semble innovante en tenant compte des expériences passées, faisable,
reproductible et efficiente.

Les difficultés

Il faudrait

® L’accées aux soins somatiques des patients psychiatriques est insuffisant,

e Laréduction de I'espérance de vie des individus suivis pour des troubles psychiques atteint
en moyenne 16 ans chez les hommes et 13 ans chez les femmes avec des variations en
fonction des troubles considérés.

e Communication psychiatre/MG et travail pluri professionnel variable selon les territoires et
souvent inexistant

e Dans la formation de médecine générale, il n’est pas prévu de formation initiale spécifique
en psychiatrie. Les internes lors de leurs 3 années de 3éme cycle croisent des patients
psychiatriques chez des généralistes non formés. Des stages en hopitaux psychiatriques
n’ont pas été agréés par les DMG car trop éloigné de la psychiatrie prise en charge en soins
primaire.

e Laformation continue des MG a la santé mentale est insuffisante ; les MG se plaignent de
difficultés diagnostiques et thérapeutiques en soins primaires.

® Les patients de CMP sont souvent réticents a consulter un médecin généraliste

e Absence de formation des psychiatres a la coordination des soins en ville

e Un médecin généraliste traitant (MT) pour chaque patient

o Des stages formateurs pour les internes en médecine générale dans des consultations de
psychiatrie générale (ex : CMP)

o Développer le travail pluri professionnel et mobiliser les ressources disponibles sur les
territoires : psychologues, IDE qui permettent le suivi rapproché a domicile de certains
patients, pharmaciens, infirmiéres Asalée, groupes d’activité physique adaptée, etc...

o Des soins de prévention dépistage réguliers pour chaque patient

Expérience antérieure

o Le département de médecine générale de la Faculté Bichat, a la suite de la thése d’Irene
Bohn (2008), a proposé durant plusieurs années des stages de SASPAS a Gennevilliers et a
Saint Ouen: 1 jour en CMP, 3 jours chez un MG MSU (Maitre de Stage Universitaire) qui
supervisait I'activité de soins de I'interne en CMP. Les difficultés rencontrées ont été : pas
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Objectifs
Il s’agit de :

de temps spécifique pour la supervision psychiatrique et pour celle du MG MSU, pas
d’adhésion de I'’équipe du CMP, pas de mise a disposition d’un box de consultation équipé
pour un médecin généraliste, pas de fiche de poste pour I'interne.

Actuellement il existe des internes en SASPAS sur des terrains de stage psychiatrique

Louis Mourier est le premier hopital a avoir ouvert un service de psychiatrie générale. Le
docteur Charlot PH a Louis Mourier dirige aussi le CMP de Colombes et a organisé un lien
étroit avec les MG du territoire.

Former des internes de MG a la psychiatrie et d’établir grace a eux un lien entre soignants
de psychiatrie et MT pour chaque patient

Faire bénéficier les patients de soins somatiques adaptés et coordonnés, en particulier
systématiquement pour la prévention et les dépistages.

Organisation du stage

Participation a des consultations de psychiatrie dans un premier temps, puis dés
I’autonomie acquise réalisation de la consultation d’accueil du patient dans le CMP.
Participation aux discussions cliniques des patients du CMP

Consultation de suivi somatique dont la prévention, I'interne va pouvoir proposer une
consultation somatique pour des patients qui n’ont pas de MT ou qui sont en rupture de
soins somatiques. lls pourront examiner le patient, proposer un bilan, puis essayer
d’orienter le patient vers un lieu de prise en charge pérenne (MT).

L'interne aura un réle de développement des interrelations du lieu de soins psychiatrique
avec la médecine de ville. D’ou la nécessité d’'un MSU volontaire, impliqué, connaissant bien
le territoire pour le guider.

Un des réles de I'interne est d’assurer la coordination des soins entre le MT (en trouver un
s’il n’existe pas) et le psychiatre. Vérifier que le MT est bien noté dans le dossier du CMP.

Pour cela 2 jours de stage en CMP sont donc nécessaires. Moins de 1,5 jour on ne voit pas
guand l'interne prendra en charge les patients sur le plan somatique car il participe a des
consultations de psychiatrie.

Nécessité de I"accord/participation de toute I'équipe du CMP

Nécessité d’'un box de consultation équipé pour une activité de soins primaires dans le CMP
pour l'interne

Nécessité d’'un Maitre de Stage Universitaire (MSU) psychiatre (nécessité pour lui de suivre
la formation a la maitrise de stage).

Nécessité d’'un MG MSU motivé sur le méme territoire, pour superviser I'activité clinique en
CMP, mais aussi 2 jours de pratique en autonomie a son cabinet (ou 1,5j en CMP et 2,5 chez
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le MG). Prévoir 3 réunions entre |'interne, les MSU psychiatre et MG : au début du stage, a
2-3 mois puis en fin de stage.

Organiser un complément de formation en observation par la participation aux urgences
psychiatriques de I'hdpital de secteur

Nécessité lors de I'expérimentation de ces stages d’un groupe poursuivant le travail engagé
par la theése de Zakari Bendjema pour déterminer le parcours de prévention du patient
psychiatrique

Montée en charge

(@)

Contacter la coordination d’idF de MG sur un accord de principe de stages expérimentaux
en santé mentale en SASPAS, puis présenter le projet aux 7 DMG d’idF

Mise en place d’une commission de suivi et d’évaluation de ces stages (les DMG, les
promoteurs psychiatres et généralistes) qui devra aussi préciser des objectifs pédagogiques
spécifiques, des protocoles de prise en charge. |l pourrait étre possible de faire participer un
AUMG a la mise en place de I'expérimentation sur un territoire?

Mise en place d’un groupe de travail “parcours de prévention du patient psychiatrique”
poursuivant la these de Zakari Bendjema pour proposer des recommandations aux
soignants dont les internes

Contacter les CMP pour savoir si des équipes sont prétes a répondre au cahier des charges
décrit (box de consultation, MSU psychiatre, adhésion de I'équipe)

Formation a la maitrise de stage des Psychiatres, formation spécifique permettant d’écrire
des objectifs de formation en CMP ? Quid de la rémunération des psychiatres salariés ?
Certains psychiatres sont déja maitres de stage d’externes dans les hopitaux. Faut-il
cependant organiser une formation spécifique a I'accueil de SASPAS dans une formation
mixte MG/psychiatres. Qui finance la formation ?

Supervision des soins somatiques réalisés par I'interne en CMP : le MG MSU devra prévoir
sur son emploi du temps 1 heure de supervision pour une journée de travail. Il percevra
alors les honoraires de maitrise de stage correspondant.

Rechercher des MG MSU sur le territoire des CMP volontaires pour participer a des
maquettes de stage santé mentale qui seront mises au choix des internes. Le MSU devra en
particulier faciliter le travail pluri professionnel (probablement en rapport avec le CLSM) et
suivre la mise en ceuvre du parcours de prévention.

Les premiers stages expérimentaux pourraient étre mis au choix en novembre 2019

Note technique sur les stages ambulatoires du DES de MG
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Maquette des stages du DES de MG
Les 3 ans de l'internat se découpent dorénavant en plusieurs phases évolutives :

- 1ére année = PHASE SOCLE : 2 semestres donc 1 stage aux Urgences adultes et 1 stage chez le praticien
(niveau 1 ambulatoire).

- 2éme et 3éme année = PHASE D’APPROFONDISSEMENT : 4 semestres donc 1 stage en Médecine adulte
polyvalente (gériatrie, médecine interne, médecine polyvalente, pneumologie, endocrinologie, etc...), 1
stage Femme ambulatoire (praticien ayant une grosse activité de gynéco et/ou PMI) ou hospitalier, 1
stage Enfant ambulatoire (praticien ayant une grosse activité de pédiatrie et/ou PMI) ou hospitalier
(pédiatrie générale ou urgences pédiatriques) et 1 SASPAS (= Stage Autonome en Soins Primaires
Ambulatoires Supervisé).

=> L’interne est en stage 4 jours par semaine et une journée est réservée a la formation, les stages
durent six mois du 1er mai au 1ler novembre et du 2 novembre au 30 avril. Les choix de stages ont lieux
environ 6-8 semaines avant le début du stage.

Agrément des stages ambulatoires

Les praticiens recevant des internes en stage sont des Maitres de Stage des Universités (MSU). Pour I'lle de
France ils doivent déposer leur demande d’agrément dans une des 7 universités actuelles et suivre une
formation qui doit étre poursuivie tous les 3 ans.

Des professionnels salariés participent déja a ces stages : médecins généralistes de CMS, médecins de PMI,
médecins de santé scolaire, médecins de réseau de santé...

Dans le cadre de nouvelles propositions autour de la santé mentale, les stages ambulatoires de la phase
d'approfondissement pourront intégrer des MSU des CMP enfant ou adolescent (Stage enfant) ou des CMP
(stage SASPAS).

Le MSU salarié doit avoir I'accord de sa structure qui ne paye pas le salaire de I'interne mais assure les
conditions de bonnes réalisations du stage : accord de I'équipe d’accueil dans sa globalité, libérer le MSU
pour sa formation pédagogique, accorder du temps au MSU pour la formation de I'interne dont la
supervision de tous les actes réalisés en autonomie, locaux adaptés pour I'exercice clinique du futur
généraliste.

Dans le cadre de nos propositions le Département de Médecine Générale de I’Université va créer une
maquette de stage qui comportera au moins deux jours d’exercice chez un MG et deux jours au plus chez
un autre praticien (ici psychiatre). Pour recevoir un interne le MSU MG ou psychiatre doit avoir été retenu
sur une maquette. Dans le cadre de nos propositions il faut pouvoir associer une équipe d’'un CMP ou
CMPP et un médecin généraliste du territoire pour assurer les 4 jours de stage.

Les DMG présentent les propositions d’agréments des MSU a la coordination du DES de MG d’lle de France
qui informent I'ARS de la liste des MSU agréés.

Choix des stages ambulatoires par les internes

Le choix des stages ambulatoires se passe de facon identique dans toutes les facultés : ancienneté et rang
de classement a I’'ECN.
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Formation a la maitrise de stage

Durée deux jours avec CNGE Formation

Périodicité : tous les 3 ans

CoUt pour la structure : 1330€ par stagiaire

Date possible pour les premiers : 26 et 27 septembre au siége du CNGE, rue de Charonne a Paris.

Cursus habituel dans I'ordre :

o

(@)

o

1- initiation a la maitrise de stage en 3éme cycle
2- supervision directe

3- supervision indirect

Suivi départemental par la structure porteuse : chef de projet

Organisation de réunions territoriales CMP/MG/autres professionnels de soins
primaires/CLSM/Réseaux/PTA/CPTS

trouver les équipes CMP volontaires avec I'accord de leur direction, avec un MSU
psychiatre, formaliser le travail IDE qui suivra I'interne, vérifier I'accés a un box de
consultation pour I'interne

trouver un MSU MG ou deux par lieu de stage sur le territoire acceptant de superviser les
soins somatiques au CMP et d’accueillir I'interne en stage dans leur cabinet 2 jours. Trouver
les MSU MG actuels sur le territoire ou susciter des vocations.

suivre mise en place du planning et de I'activité de I'interne en MG et en CMP
suivre I'organisation de la supervision MG et sa réalisation
aider a organiser les 3 réunions semestrielles entre les MSU psychiatre et MG + IDE du CMP

vérifier la présentation du stage, la déposer a la faculté concerné (celle du MSU MG), vérifier
son agrément, proposer de présenter le stage aux internes avant ou lors du choix des stages
ambulatoires

aider a la mise en place de I’évaluation du stage et recueillir les données

L’évaluation du stage

o Nombre d’internes en stage santé mentale
o Fréquences moyenne des supervisions par :

e MSU psychiatre

e MSU généraliste

o Evaluation qualitative du soutien de I’équipe du CMP
Recueil de I'évaluation du stage par I'interne sur le site idF (qui peut étre modifiée/adaptée)
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Financement

Financer les CMP pour :

Création d’un box de consultation

Formation pédagogique MSU psychiatre

Supervision psychiatrique de I'interne 1h/jour de stage (hors staff)

Participation/accompagnement infirmier 2 jours par semaine
Financer aussi :
- Groupe de travail prévention et coordination par la structure porteuse
- 2% journées de formation pour les internes du département

- Suivi départemental 0,5h par semaine/stage

Proposition 3 : Internes de MG en stage enfant / adolescent en CMP

Cette proposition nous semble innovante, faisable, reproductible et efficiente.
Elle tient compte de la réforme de la maquette des stages du DES de MG.
Les difficultés

® [’accés aux soins somatiques des patients consultant en pédopsychiatrie est parfois
insuffisant : ciblons en particulier des situations d’enfants jeunes présentant des troubles
du développement (TSA, Troubles spécifiques du langage oral, etc..) dans des
environnements de carence sociale, psychique (parent ayant un trouble mental) ou
d’acculturation, les adolescents qui ne veulent plus consulter le médecin de famille et qui
ont du mal a formuler leurs inquiétudes ou a prendre en charge des aspects émergents de
leur santé (contraception, hygiéne de vie, consommations addictives, etc...) ; des
comorbidités (troubles de |'oralité, retards de croissances, allergies, énurésie ou encoprésie)
qui pourraient bénéficier d’'une approche a la fois psychiatrique et somatique concertée ou
coordonnée qui se déroulerait dans un méme lieu, le CMP, au moins pour une premiére
évaluation

e La communication pédopsychiatre/MG ou pédiatre peut-étre améliorée par la présence
dans les murs d’un représentant du soin somatique, ce qui peut favoriser la rencontre de
ces deux spécialités et de leurs cultures professionnelles. On peut espérer raisonnablement
le développement du travail pluri professionnel, actuellement variable selon les territoires
et souvent inexistant.

e Dans la formation de médecine générale, il n’est pas prévu de formation initiale spécifique
en psychiatrie de I'’enfant et de I'adolescent.
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Il faudrait

La formation continue des MG a la santé mentale, au repérage des troubles du
développement psycho affectif et a la maniére de prendre en compte des inquiétudes
parentales a ce sujet compte tenu du contexte spécifique de chaque famille est insuffisante.
Les MG se plaignent de difficultés diagnostiques et thérapeutique en soins primaires mais
surtout des difficultés d’acces aux ressources de prise en charge en particulier en secteur 1.

Les parents d’enfants consultant en CMP sont débordés dans leurs emplois du temps, la
multiplicité des démarches a effectuer, en plus de leurs efforts parfois pour s’adapter a des
temps de scolarisation partielle ou des refus des communes de garder les enfants sur les
temps périscolaires. lls seraient aidées par une démarche coordonnée émanant du CMP.

Un médecin traitant (MT) pour chaque patient (généraliste ou pédiatre pour les enfants).

Des stages formateurs pour les internes en médecine générale dans des consultations de
psychiatrie infanto juvénile (ex : CMP petite enfance, CMP adolescent).

Développer le travail pluri professionnel et mobiliser les ressources disponibles sur les
territoires.

Expérience antérieure

A notre connaissance il n’y en n’a pas eu

Objectifs
Il s’agit de :

Sensibiliser des internes de MG a la pratique en CMP, dans I'aspect évaluation d’une
premiere demande en pédopsychiatrie pour un trouble souvent repéré par des partenaires
de premiere ligne (PMI, créche, pédiatres, MG), mais potentiellement eux mémes plus tard
lorsqu’ils seront installés; de sensibiliser les internes a la clinique spécifique de I'adolescence
et a la prise en compte conjointe des relations familiales, des enjeux physiques et
psychiques du mal étre et de la crise a I'adolescence. Etre plus familier avec les motifs
d’adressage en CMP, comment on recoit et on dialogue avec les adolescents,

Etablir grace a la présence de ces internes en CMP un lien entre soignants de psychiatrie et
MT pour chaque patient

Faire bénéficier les enfants et adolescents suivis en CMP de soins somatiques adaptés et
coordonnés, en particulier systématiquement pour la prévention et les dépistages.

220



Organisation du stage

Participation a des consultations de pédopsychiatrie en particulier des premiers RDV.
Participation aux discussions cliniques des patients du CMP, possibilité de temps en temps
de participer a une consultation de suivi pour voir I’évolution de la clinique et du projet de
soins

Consultation somatique dans les situations semblant nécessiter ce regard complémentaire,
dont la prévention, I'interne va pouvoir proposer une consultation somatique pour des
patients qui n’ont pas de MT ou dont les parents semblent en difficulté pour 'emmener
consulter le somaticien de fagon adéquate et faire réaliser les bilans recommandés dans les
troubles du neuro-développement. lls pourront examiner le patient, proposer un bilan, puis
essayer d’orienter le patient vers un lieu de prise en charge pérenne. lls vérifieront
également le carnet vaccinal, les courbes de croissance. lIs pourront contribuer au bilan
somatique avant une premiére prescription médicamenteuse de neuroleptique (CMP ado
surtout). lls pourront étre aidés de I'IDE présente au CMP.

L'interne aura un réle de développement des interrelations du lieu de soins psychiatrique
avec les soins de ville. D’ou la nécessité d’'un MSU généraliste volontaire, impliqué,
connaissant bien le territoire.

Un des rbles de I'interne est d’assurer la coordination des soins entre le MT (en trouver un
s’il n’existe pas) et le psychiatre. Vérifier que le MT est bien noté dans le dossier du CMP.

Pour cela 2 jours de stage en CMP sont donc nécessaires. Moins de 1,5 jour on ne voit pas
guand l'interne prendra en charge les patients sur le plan somatique car il participe a des
consultations de psychiatrie.

Nécessité de I"accord/participation de toute I’équipe du CMP.

Nécessité d’'un box de consultation équipé pour une activité de soins primaires dans le CMP
pour l'interne

Nécessité d’'un Maftre de Stage Universitaire (MSU) psychiatre (nécessité pour lui de suivre
la formation a la maitrise de stage).

Nécessité d’'un MG MSU motivé sur le méme territoire, pour superviser I'activité clinique en
CMP, mais aussi 2 jours de pratique en autonomie a son cabinet (ou 1,5j en CMP et 2,5 chez
le MG). Prévoir 3 réunions entre l'interne, les MSU psychiatre et MG : au début du stage, a
2-3 mois puis en fin de stage.

Organiser de fagon optionnelle une formation en observation par la participation aux
urgences psychiatriques de I'h6pital de secteur ou une immersion en service de médecine
ou de psychiatrie pour adolescents de quelques jours

221



Montée en charge

(@)

(@)

Contacter la coordination d’idF de MG sur un accord de principe de stages expérimentaux
en santé mentale en SASPAS, (accord obtenu début avril 2019) puis présenter le projet aux 7
DMG d’IdF

Mise en place d’une commission de suivi et d’évaluation de ces stages (les promoteurs, les

DMG, des pédopsychiatres) qui devra aussi préciser des objectifs pédagogiques spécifiques,
des protocoles de prise en charge. Il pourrait étre possible de faire participer un AUMG a la
mise en place de I'expérimentation sur un territoire ?

Mise en place d’un groupe de travail parcours de prévention du patient psychiatrique
poursuivant la these de Zakari Bendjema pour proposer des recommandations aux
soignants dont les internes

Contacter les CMP de psychiatrie infanto-juvénile pour savoir si des équipes sont prétes a
répondre au cahier des charges décrit (box de consultation, MSU pédo-psychiatre, adhésion
de I'équipe).

Formation a la maitrise de stage des pédo-psychiatres, formation spécifique permettant
d’écrire des objectifs de formation en CMP ? Quid de la rémunération des psychiatres
salariés ? Certains psychiatres sont déja maitres de stage d’externes dans les hopitaux. Faut-
il cependant organiser une formation spécifique a I'accueil d’internes dans une formation
mixte MG/psychiatres. Qui finance la formation ?

Supervision des soins somatiques réalisés par I'interne en CMP : le MG MSU devra prévoir
sur son emploi du temps 1 heure de supervision pour une journée de travail. Il percevra
alors les honoraires de maitrise de stage correspondant.

Rechercher des MG MSU sur le territoire des CMP volontaires pour participer a des
maquettes de stage santé mentale qui seront mises au choix des internes. Le MSU devra en
particulier faciliter le travail pluri professionnel (probablement en rapport avec le CLSM) et
suivre la mise en ceuvre du parcours de prévention.

Les premiers stages expérimentaux pourraient étre mis au choix en novembre 2019

Note technique sur les stages ambulatoires du DES de MG

Maquette des stages du DES de MG

Les 3 ans de l'internat se découpent dorénavant en plusieurs phases évolutives :

- 1ére année = PHASE SOCLE : 2 semestres donc 1 stage aux Urgences adultes et 1 stage chez le praticien
(niveau 1 ambulatoire).

- 2éme et 3éme année = PHASE D’APPROFONDISSEMENT : 4 semestres donc 1 stage en Médecine adulte
polyvalente (gériatrie, médecine interne, médecine polyvalente, pneumologie, endocrinologie, etc...), 1
stage Femme ambulatoire (praticien ayant une grosse activité de gynéco et/ou PMI) ou hospitalier, 1
stage Enfant ambulatoire (praticien ayant une grosse activité de pédiatrie et/ou PMI) ou hospitalier
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(pédiatrie générale ou urgences pédiatriques) et 1 SASPAS (= Stage Autonome en Soins Primaires
Ambulatoires Supervisé).

=> L’interne est en stage 4 jours par semaine et une journée est réservée a la formation, les stages
durent six mois du 1er mai au 1er novembre et du 2 novembre au 30 avril. Les choix de stages ont lieux
environ 6-8 semaines avant le début du stage.

Agrément des stages ambulatoires

Les praticiens recevant des internes en stage sont des Maitres de Stage des Universités (MSU). Pour Ille de
France ils doivent déposer leur demande d’agrément dans une des 7 universités actuelles et suivre une
formation qui doit étre poursuivie tous les 3 ans.

Des professionnels salariés participent déja a ces stages : médecins généralistes de CMS, médecins de PMI,
médecins de santé scolaire, médecins de réseau de santé...

Dans le cadre de nouvelles propositions autour de la santé mentale, les stages ambulatoires de la phase
d'approfondissement pourront intégrer des MSU des CMP enfant ou adolescent (Stage enfant) ou des CMP
(stage SASPAS)

Le MSU salarié doit avoir I'accord de sa structure qui ne paye pas le salaire de I'interne mais assure les
conditions de bonnes réalisations du stage : accord de I'équipe d’accueil dans sa globalité, libérer le MSU
pour sa formation pédagogique, accorder du temps au MSU pour la formation de I'interne dont la
supervision de tous les actes réalisés en autonomie, locaux adaptés pour I'exercice clinique du futur
généraliste.

Dans le cadre de nos propositions le Département de Médecine Générale de I'Université va créer une
maquette de stage qui comportera au moins deux jours d’exercice chez un MG et deux jours au plus chez
un autre praticiens (ici psychiatre). Pour recevoir un interne le MSU MG ou psychiatre doit avoir été retenu
sur une maquette. Dans le cadre de nos propositions il faut pouvoir associer une équipe d’'un CMP ou
CMPP et un médecin généraliste du territoire pour assurer les 4 jours de stage.

Les DMG présentent les propositions d’agréments des MSU a la coordination du DES de MG d’lle de France
qui informent I'ARS de la liste des MSU agréés.

Choix des stages ambulatoires par les internes

Le choix des stages ambulatoires se passe de facon identique dans toutes les facultés : ancienneté et rang
de classement a 'ECN
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L’évaluation du stage

Financement

e Nombre d’internes en stage santé mentale infanto-juvénile

e Recueil de I'évaluation du stage par 'interne sur le site TdF (qui peut étre
modifiée/adaptée)

e Fréquences moyenne des supervisions par :
O MSU pédo-psychiatre
O MSU généraliste

e Evaluation qualitative du soutien de I'équipe du CMP

Financer les CMP pour :

Création d’un box de consultation
Formation pédagogique MSU psychiatre
Supervision psychiatrique de I'interne 1h/jour de stage (hors staff)

Participation/accompagnement infirmier 2 jours par semaine

Financer aussi :

Groupe de travail prévention

Suivi régional 0,5h par semaine/stage
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Proposition 4 : Consultations d’évaluation de psychiatrie en secteur 1 dans des
structures d’exercice regroupé, pour des cas complexes avec tous les
professionnels du territoire qui le souhaitent et leur assurer des staffs patients
et/ou une formation.

Le projet d’expérimentation

Evaluer les cas complexes psychiatriques qui posent probléme, les staffer avec les professionnels de soin
primaire du territoire et former ces professionnels a la psychiatrie

o Organiser des consultations psychiatriques d’évaluation diagnostique ou du traitement,
pour des patients complexes d’un territoire, avec possibilité de consultation conjointe avec
le MT du patient ainsi que d’autres intervenants de I'équipe de soins ou médico sociaux du
patient, avec son accord selon les besoins. Le patient pourra étre accompagné pour la
consultation si nécessaire.

o Organiser un staff patients anonymisé, avec les professionnels de soins primaires ou médico
sociaux concernés mais aussi tous les professionnels intéressés du territoire. Ce staff
reprendra les consultations d’évaluation et traitera de situations présentées par les
participants.

o Organiser une formation pour les professionnels a la suite des questions soulevées aux
staffs précédents, ou selon un programme pédagogique initialement déterminé (au choix de
chaque site).

Le coordinateur du CLSM et les professionnels du CMP sont invités autant que de besoins aux staffs et
formations.

Un compte rendu du staff anonymisé et de la formation est rapidement rédigé et diffusé aux membres
intéressés du territoire et a la cellule de coordination régionale qui en diffusera les extraits utiles aux
autres sites.

La difficulté a recruter un psychiatre pour ces consultations d’expertise + staff + formations pourra
conduire a d’autres propositions. Staffer sans les patients les difficultés rencontrées serait aussi une
avancée formatrice.

Les objectifs du projet d’expérimentation

Pour les situations complexes, préciser un diagnostic psychiatrique, avoir une expertise sur le traitement
du patient et réduire les délais de prise en charge et I'inertie thérapeutique. Il ne s’agit pas d’un suivi au
long cours par un psychiatre.

L'organisation réguliére de telles rencontres doit permettre la montée en compétence dans le champ de la
psychiatrie des professionnels de soins primaires.
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La rencontre réguliere du psychiatre et des professionnels de santé va permettre de développer une
interconnaissance et une confiance, un facteur essentiel pour I'alliance thérapeutique avec les patients
psychiatriques.

Favoriser I'accompagnement d’un patient a la consultation d’évaluation par son entourage, d’'un membre
de son équipe de soins, ou d’un accompagnateur professionnel.

Population ciblée par le projet d’expérimentation

Typologie : patients d’un territoire donné relevant potentiellement de la psychiatrie, ainsi que les patients
des professionnels du territoire. Ces patients doivent présenter une difficulté de prise en charge
diagnostique ou thérapeutique.

Volumétrie :

Tout site souhaitant adhérer a ce projet doit
- adhérer a la proposition 1 d’'un MT pour chaque patient du CMP habitant sur le territoire
- avoir au préalable établi le nombre de patients potentiellements concernés.

Pour chaque professionnel intéressé, il devra faire la liste de ses patients complexes qu’il aurait adressé en
consultation au psychiatre dans les 3 derniers mois alors qu’il n’a pas pu le faire. Il doit communiquer le
nombre de patients de cette liste.

Il est envisageable de faire une expérimentation sur un site si la liste comporte au moins 20 noms sur trois
mois, et si au moins 6 professionnels sont intéressés a participer régulierement aux staff et formations.

Pour un site donné, selon les modalités expérimentales choisies on devra se donner des indicateurs et des
objectifs a atteindre.

Par exemple pour un site qui organiserait la proposition 4 dans sa totalité on pourrait attendre 40
évaluations de patient par an, 10 staffs et 10 formations avec en moyenne 8 participants (6 réguliers + 2
occasionnels). Atteindre 80% de ces objectifs serait acceptable.

Impacts attendus a court et moyen terme du projet d’expérimentation ?
- Entermes d’amélioration du service rendu pour les usagers ?
Evaluation plus rapide, effective, efficace et sans avance de frais pour I'usager.

Amélioration de la qualité de la prise en charge
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- Entermes d’organisation et de pratiques professionnelles pour les professionnels et les
établissements ou services ?

Meilleure communication entre les professionnels

Réduction des rendez-vous non pertinents par manque d’information

Réduction des rendez-vous d’évaluation non honorés grace a I'accompagnement éventuel
Moins d’errance thérapeutique

Montée en compétence des professionnels de soins primaire

Montée en compétence du psychiatre pour la coordination des prises en charge avec les professionnels de
soins primaire

- Entermes d’efficience pour les dépenses de santé ?

Pour un colt peu élevé, meilleure prise en charge des patients, plus rapidement mise en oeuvre, et
montée en compétence des professionnels.

Planning prévisionnel des grandes phases de mise en ceuvre du projet d’expérimentation

Montée en charge progressive sur chaque territoire.

1) Etude de faisabilité de I'expérimentation (liste des patients éligibles, professionnels
intéressés, structures participantes (CMP, CLSM, ...), psychiatres candidats) - 4 mois

2) Démarrage des consultations d’évaluation, staffs, formations mensuelles - 20 mois

3) Prolongation de I'expérimentation de la troisieme a la cinquieme année en redimensionnant
éventuellement les formations a un rythme trimestriel et possibilité de diminuer les
consultations d’évaluation et d’augmenter les staffs.

4) Pour certains territoires, s’il s'avére impossible de recruter un psychiatre pour une vacation
de 5-6h par mois, on peut envisager de traiter les situations complexes sans consultation
d’évaluation lors des staffs si cela est plus facilement réalisable.

Mise en ceuvre et de fonctionnement de I’expérimentation en termes de :
Volumétrie de patients
Volumétrie : une rencontre mensuelle 10 mois/an.
4 patients évalués pour 3h de consultation.
+ avis pour des situations patients vu dans les staffs seuls

Total annuel attendu : 40 patients évalués,
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Volumétrie de patients

Volumétrie : une rencontre mensuelle 10 mois/an.
1h de staff patient.

1h de formation avec en moyenne 8 professionnels.

Total annuel attendu : 10 staffs, 80h de formation recue.

Critéeres d’inclusion :

Patients d’un territoire donné relevant potentiellement de la psychiatrie selon son équipe de soins, ainsi
gue les patients des professionnels du territoire, sous réserve de I'accord du patient et de son éventuel
représentant légal

Reégles de financements de droit commun auxquelles il est souhaité déroger

probablement reléve de I’article 51

Limites du financement actuel Décrire

® La consultation doit étre gratuite pour le patient
souvent peu demandeur

e Le psychiatre doit avoir un paiement forfaitaire pour
son temps de présence lui permettant d’avoir des
consultations d’évaluation longues, d’animer le staff, et
d’assurer une formation et donc pour le temps de
préparation

e Les professionnels du territoire doivent étre indemnisés
forfaitairement pour leur participation a la consultation
conjointe, aux staffs et a la formation

® [La structure porteuse doit étre indemnisée pour son
activité de coordination dont la mise a disposition de
locaux adaptés.
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Dérogations de financement
envisagées (article L162-31-1-1I-
1°et et 3°):

* Facturation,
* Tarification,
* Remboursement,

* Paiement direct des
honoraires par le malade,

*  Frais couverts par
I’assurance maladie

* Participation de I'assuré

* Prise en charge des
médicaments et dispositifs
médicaux

Décrire

® Facturation directement par la structure porteuse qui
paiera les professionnels impliqués ou leur employeur

® Pas de paiement direct par le patient

® Pas de frais couverts par I'assurance maladie (pas
d’émission de feuille de soins)

® Pas de participation de I'assuré

Estimation financiére du modele

6 000€ de déploiement initial par site

15 500€ de co(ts fixes annuel par site

750€ par participant moyen annuel aux staffs patients

750€ par participant moyen annuel aux formations

Codt estimé pour ans pour 2 ans avec une participation moyenne de 8 professionnels : 61 000€

Mode de calcul :

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1fpXcl uh3H33pmOpTdh8TIAs-

21tpyyVJ5yKC1W1tTYc/edit#gid=1954417923
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Frais par réunion par site pour 1
psychiatre et 8 autres professionnels

Tarif horaire Psychiatre
Tarif horaire autre professionnel
Temps d'évaluation psy (h)

Nombre de professionnels en consultation
conjointe (1h)

Accompagnement patient en consultation
conjointe (1/mois)

Nombre de professionnels en staff +

formation

Temps staff + formation (h)

Temps de préparation de formation (h)

Local

Licence utilisateur logiciel patient

Coordination de la structure porteuse
(15€/repas, gestion des RdV, invitations)

Etablissement du CR du staff/formation

TOTAL

Suivi de ['activité, bilan annuel, extraction

de données

Par an - 10 réunions 28800€

100€

75€

50€

N

50€

100 €

300 €

225€

3J de
coordination

Par réunion
mensuelle

300€

150€

50€

1400€

200€

50€

100€

300 €

225 €

2775 €

1050 €
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Frais de déploiement par site

Accompagnement porteur global

Leader local du projet

Information recrutement aupres des professionnels du
territoire

Réunion de présentation sur le territoire
Etablissement des listes de patients a inclure par les
professionnels libéraux

Dossier pour adhérer

Organisation pour le déploiement

2) de
coordination

1)

2) de
coordination

2H /20
professionnels

gratuit

1) de
coordination

2) de
coordination

Total par site

700 €

525€

700 €

3000 €

350 €

700 €

5975 €

En prenant 960€ comme coiit moyen d’un jour d’hospitalisation psychiatrique en ile de France, il suffirait
sur un an d’éviter 28 jours d'hospitalisation pour couvrir les frais de fonctionnement, sans prendre en
compte les gains de qualité de vie des patients et des praticiens, et les autres bénéfices.

Evaluation

O description du nombre de sites mis en place

O nombre de patients ayant consulté le psy par séance et par an

O nombre de patients évalués pour un probléme diagnostique, avis thérapeutique, ou les deux

o nombre de staff, de patients staffés, de professionnels présents et par profession

o nombre de formations et de professionnels présents, liste des themes traités

o Comptes rendus des staffs et formation, mutualisés entre les sites expérimentateurs au fil

de I'eau
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Bibliographie “commentée”

Personnes suivies pour des troubles psychiques sévéres : une espérance de vie fortement réduite et une
mortalité prématurée quadruplée Magali Coldefy, Coralie Gandré (Irdes n°237-septembre 2018)

La mortalité des individus suivis pour des troubles psychiques sévéres n’avait été étudiée que de facon
parcellaire en France. La mise a disposition de données relatives aux causes médicales de décés appariées
aux données de consommation de soins dans le Systéme national des données de santé (SNDS) en a permis
I’étude a I’échelle nationale chez les principaux bénéficiaires de I’Assurance maladie. La réduction de
I’espérance de vie des individus suivis pour des troubles psychiques atteint en moyenne 16 ans chez les
hommes et 13 ans chez les femmes avec des variations en fonction des troubles considérés. Ces individus
ont des taux de mortalité deux a cing fois supérieurs a ceux de la population générale, quelle que soit la
cause de déces, et un taux de mortalité prématurée quadruplé. Ces premiers résultats encouragent a
développer des travaux visant a expliquer cette surmortalité ainsi qu’a mener en paralléle des actions
ciblées pour réduire les inégalités de santé dont sont victimes les

Personnes suivies pour des troubles psychiques sévéres : une espérance de vie fortement réduite et une
mortalité prématurée quadruplée Magali Coldefy, Coralie Gandré (Irdes n°237-septembre 2018)

La mortalité des individus suivis pour des troubles psychiques séveres n’avait été étudiée que de facon
parcellaire en France. La mise a disposition de données relatives aux causes médicales de décés appariées
aux données de consommation de soins dans le Systéeme national des données de santé (SNDS) en a permis
I’étude a I’échelle nationale chez les principaux bénéficiaires de I’Assurance maladie. La réduction de
I'espérance de vie des individus suivis pour des troubles psychiques atteint en moyenne 16 ans chez les
hommes et 13 ans chez les femmes avec des variations en fonction des troubles considérés. Ces individus
ont des taux de mortalité deux a cing fois supérieurs a ceux de la population générale, quelle que soit la
cause de déces, et un taux de mortalité prématurée quadruplé. Ces premiers résultats encouragent a
développer des travaux visant a expliquer cette surmortalité ainsi qu’a mener en paralléle des actions
ciblées pour réduire les inégalités de santé dont sont victimes les personnes vivant avec un trouble
psychique

Lire aussi la thése Iréne Bohn : PSYSOM : Evaluation de la communication entre psychiatres et médecins
traitants- 2008 - les patients psychiatriques dans un CMP du 18éme : leurs médecins psychiatres
connaissent mal leur problemes somatiques, leur médecin généraliste ne connait pas le diagnostic de la
maladie mentale, et leur prescrit parfois des psychotropes

Theése de Zakari Bendjema soutenue le 11 avril 2018, Dirigée par M. le Docteur FALCOFF Hector.
Construction et évaluation d’un parcours de prévention somatique destiné aux patients psychotiques et
bipolaires suivis par un secteur de santé mentale

CONTEXTE : Souffrir de troubles mentaux séveres augmente le risque cardiovasculaire, métabolique et de
cancer. L’exces de mortalité s’explique en partie par un défaut de prévention et de suivi somatique.
OBJECTIF : Evaluer la faisabilité et I'acceptabilité d’une intervention de prévention somatique au sein d’une
structure ambulatoire d’un secteur de santé mentale. METHODE : Cadre : centre médico-psychologique
(CMP) du 13e arrondissement de Paris. Population : schizophrénes ou bipolaires qui n’ont pas de suivi
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https://drive.google.com/open?id=1_TTLqVIOV22_W5vmHRlXI6KVPJu8MoAA

régulier en médecine générale. Intervention : les psychiatres ou infirmiéres adressent les patients a une
consultation de prévention somatique assurée par des généralistes intervenant au sein du CMP. Elle
comprend un examen clinique, ECG, spirométrie, biologie. Une infirmiére facilite le lien. Chaque patient est
orienté vers son médecin traitant ou un centre de santé avec un courrier de synthese. RESULTATS :
L’intervention somatique est faisable et acceptable. Les anomalies décelées concernent tous les patients et
portent principalement sur le risque cardiovasculaire et métabolique. Malgré une conscience forte de la
dimension somatique, les psychiatres adressent peu de malades. Le manque de visibilité sur le parcours de
soins de chaque patient est un frein a I'identification de ceux qui doivent bénéficier d’un tel dispositif.
L’analyse des obstacles débouche sur la proposition de nouveaux outils pour une action plus efficace.
CONCLUSION : Un suivi somatique efficace des maladies mentales sévéeres exige plus que de leur attribuer
un généraliste. Celui-ci doit étre intégré dans le projet psychiatrique, et le CMP doit mieux comprendre le
parcours de soins de ses malades.

Statistiques en psychiatrie en France : données de cadrage DREES 2004

Le recours aux soins en psychiatrie est en forte croissance Méme s’il est difficile d’objectiver les besoins de
soins en psychiatrie, on constate que le recours aupres de I'ensemble du systeme de soins s’accroit partout
ou il a pu étre mesuré (secteurs, ville). On a ainsi pu évaluer a 56 % I'augmentation du nombre de
personnes suivies par les secteurs de psychiatrie en dix ans (de 1989 a 1999) et a 19,4 % celle des
consultations par les psychiatres de ville entre 1992 et 2001 (DREES, 2003). 1,2 million environ de
personnes vivant a domicile déclaraient consulter régulierement pour trouble mental ou psychique en
1999 (Anguis, 2003). 56 000 personnes étaient hospitalisées dans les établissements de psychiatrie a la fin
de I'année 1998, ce qui correspond a un taux d’hospitalisation de 96 pour 100 000 habitants (Chapireau,
2002). Sur le plan des pathologies, les dépressions représentent un quart du total des recours aux soins (y
compris médecins généralistes) contre 7 % pour les psychoses. Parmi les motifs de recours aux soins en
établissement, la part des dép

Prévalence des troubles de santé mentale et conséquences sur |’activité professionnelle en France dans
I'enquéte “Santé mentale en population générale : images et réalités” INVS ao(t 2007

Prévalence des troubles

® Les troubles de I'humeur (épisodes dépressifs, dysthymie, épisodes maniaques) concernent
environ 11 % des hommes et 16 % des femmes

® Les troubles anxieux (anxiété généralisée, agoraphobie, phobie sociale, troubles panique et
stress post-traumatique) concernent 17 % des hommes et 25 % des femmes

® Les problemes d’alcool (dépendance ou consommation abusive) sont observés chez 7 % des
hommes et 1,5 % des femmes,

® Les problemes de drogues chez 4 % des hommes et 1 % des femmes.
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La classe d’age des 18-29 ans présente systématiquement les prévalences les plus fortes. Quelle que soit la
pathologie étudiée,la prévalence différe selon le statut d’emploi de maniére systématique : les chémeurs
présentent la prévalence de troubles la plus élevée,avec souvent,chez les hommes,des prévalences deux
fois supérieures a celles des actifs occupés (troubles dépressifs et consommation de toxiques). Les retraités
présentent des prévalences inférieures a celles observées dans I’ensemble de la population.
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Annexe 15 : Cadre reglementaire et législatif
et L'article 69 de la LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de
notre systeme de santé :
e Pose les principes de la politique de santé mentale et définit en particulier son ouverture aux «
acteurs de la prévention, du logement, de I'hébergement et de l'insertion », Article [.3221-1
e Crée le PTSM : les Projets Territoriaux de Santé Mentale, Article L.3221-2-]
e Crée les Contrats Territoriaux de Santé Mentale, comme outil de portage juridique des actions du
PTSM, Article L.3221-2-V et le diagnostic partagé en santé mentale devant servir de socle au PTSM,
Article L.3221-1]
e Crée les Communautés Psychiatriques de Territoire, Article L.3221-2-VI

Un projet territorial de santé mentale, dont l'objet est I'amélioration continue de I'acceés des personnes
concernées a des parcours de santé et de vie de qualité, sécurisés et sans rupture, est élaboré et mis en
ceuvre a l'initiative des professionnels et établissements travaillant dans le champ de la santé mentale a un
niveau territorial suffisant pour permettre I'association de I'ensemble des acteurs mentionnés a I'article L.
3221-1 et I'accés a des modalités et techniques de prise en charge diversifiées.

Il tient compte des caractéristiques sociodémographiques de la population, des caractéristiques
géographiques des territoires et de |'offre de soins et de services contribuant a la réponse aux besoins des
personnes souffrant de troubles psychiques.

En l'absence d'initiative des professionnels, le directeur général de I'agence régionale de santé prend les
dispositions nécessaires pour que I'ensemble du territoire de la région bénéficie d'un projet territorial de
santé mentale.

1- Favorise la prise en charge sanitaire et I'accompagnement social ou médico-social de la personne
dans son milieu de vie ordinaire, en particulier par le développement de modalités d'organisation
ambulatoires dans les champs sanitaire, social et médico-social ;

2- Permet la structuration et la coordination de l'offre de prise en charge sanitaire et
d'accompagnement social et médico-social ;

3- Détermine le cadre de la coordination de second niveau et la décline dans l'organisation des parcours
de proximité, qui s'appuient notamment sur la mission de psychiatrie de secteur.

e Priorité 1: Le repérage précoce des troubles psychiques, I'acces au diagnostic, aux soins et aux
accompagnements conformément aux données actualisées de la science et aux bonnes pratiques
professionnelles

e Priorité 2 : Le parcours de santé et de vie de qualité et sans rupture, notamment pour les personnes
présentant des troubles psychiques graves et s’inscrivant dans la durée, en situation ou a risque de
handicap psychique, en vue de leur rétablissement et de leur insertion sociale

e Priorité 3 : L'accés des personnes présentant des troubles psychiques a des soins somatiques adaptés
a leurs besoins

e Priorité 4 : La prévention et la prise en charge des situations de crise et d’'urgence

e Priorité 5 : Le respect et la promotion des droits des personnes présentant des troubles psychiques,
le renforcement de leur pouvoir de décider et d’agir et de la lutte contre la stigmatisation des troubles
psychiques
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e Priorité 6: L'action sur les déterminants sociaux, environnementaux et territoriaux de la santé
mentale

e Le PRSIDF 2018-2022 a été adopté le 23 juillet 2018
Il définit et organise la mise en ceuvre des priorités de santé ainsi que I'évolution du systéme de santé
régional au service de la santé de tous les Franciliens.
« Il ne s’agit pas d’un plan d’action détaillé mais d’un cadre proposé au niveau régional, a décliner et
a adapter dans les projets territoriaux de santé mentale, avec quelques principes d’action aidant a
définir les objectifs prioritaires. »

e Les axes stratégiques du PRS—-IDF :

1.
2.
3.
4

5.

6.
7.

Soutenir la Cité promotrice de santé et renforcer la citoyenneté des personnes

Faire de I'intervention précoce le fil conducteur des organisations

Faire du domicile le centre de gravité du parcours de santé

Faire de la continuité des parcours le critere premier d’évaluation des organisations et des
pratiques

Agir pour des pratiques orientées rétablissement

Mieux prendre en compte les priorités pour I'allocation des ressources

Mobiliser pour inventer la psychiatrie de demain

Le PRS —IDF constitue pour les acteurs du PTSM 92 « leur boussole ».

A souligner que les travaux du PTSM 92 tiennent compte des objectifs du schéma interdépartemental
d’organisation sociale et médico-sociale Hauts-de-Seine/Hauts-de-Seine 2018-2022.

Le schéma étant aussi une source importante d’information sur les thématiques le concernant et participe a
la meilleure connaissance du territoire, de ses ressources et de ses projets.
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Annexe 16 : Liste des communes par secteur et établissement

Secteurs
Communes Psychiatrie Etablissements

Infanto-

Juvénile
Asniéres-sur-Seine 92101 EPS Prévost
Clichy 92101 EPS Prévost
Genneuvilliers 92101 EPS Prévost
Levallois-Perret 92101 EPS Prévost
Villeneuve-la-Garenne 92101 EPS Prévost
Bois-Colombes 92102 Montesson
Colombes 92102 Montesson
Courbevoie 92102 Montesson
La Garenne-Colombes 92102 Montesson
Nanterre 92103 Montesson
Neuilly-sur-Seine 92103 Montesson
Puteaux 92103 Montesson
Suresnes 92103 Montesson
Garches 92104 Montesson
Marnes-la-Coquette 92104 Montesson
Rueil-Malmaison 92104 Montesson
Saint-Cloud 92104 Montesson
Vaucresson 92104 Montesson
Ville-d'Avray 92104 Montesson
Boulogne-Billancourt 92105 Erasme Antony
Chaville 92105 Erasme Antony
Meudon 92105 Erasme Antony
Sevres 92105 Erasme Antony
Clamart 92106 Erasme Antony
Issy-les-Moulineaux 92106 Erasme Antony
Le Plessis-Robinson 92106 Erasme Antony
Malakoff 92106 Erasme Antony
Montrouge 92106 Erasme Antony
Vanves 92106 Erasme Antony
Antony 92107 Erasme Antony
Bagneux 92107 Erasme Antony
Bourg-la-Reine 92107 Erasme Antony
Chatenay-Malabry 92107 Erasme Antony
Chatillon 92107 Erasme Antony
Fontenay-aux-Roses 92107 Erasme Antony
Sceaux 92107 Erasme Antony
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Communes

Secteurs Psychiatrie

Etablissement

Générale
Genneuvilliers 92G01 EPS Prévost
Villeneuve-la-Garenne 92G01 EPS Prévost
Asniéres-sur-Seine 92G02 EPS Prévost
Clichy 92G03 EPS Prévost
Levallois-Perret 92G04 EPS Prévost
Bois-Colombes 92G05 EPS Prévost
La Garenne-Colombes 92G05 EPS Prévost
Colombes 92G06 Louis Mourier
Courbevoie 92G07 CHI Clermont
Neuilly-sur-Seine 92G08 CHI Clermont
Puteaux 92G09 Erasme Antony
Suresnes 92G09 Erasme Antony
Nanterre 92G10-22 Cash Nanterre
Rueil-Malmaison 92G11 Clinigue MGEN
Issy-les-Moulineaux 92G12 Corentin Celton
Vanves 92G12 Corentin Celton
Garches 92G13 Paul Guiraud
Marnes-la-Coquette 92G13 Paul Guiraud
Saint-Cloud 92G13 Paul Guiraud
Vaucresson 92G13 Paul Guiraud
Ville-d'Avray 92G13 Paul Guiraud
Boulogne-Billancourt 92G14-15 Paul Guiraud
Sevres 92G15 Paul Guiraud
Chaville 92G16 Paul Guiraud
Meudon 92G16 Paul Guiraud
Clamart 92G17 Paul Guiraud
Le Plessis-Robinson 92G17 Paul Guiraud
Malakoff 92G18 Paul Guiraud
Montrouge 92G18 Paul Guiraud
Bagneux 92G19 Paul Guiraud
Chatillon 92G19 Paul Guiraud
Chatenay-Malabry 92G20 Erasme Antony
Fontenay-aux-Roses 92G20 Erasme Antony
Sceaux 92G20 Erasme Antony
Antony 92G21 Erasme Antony
Bourg-la-Reine 92G21 Erasme Antony
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