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LISTE DES ABREVIATIONS

CAARUD : Centre d’accueil et daccompagnement a la réduction des risques pour
usagers de drogues

CAF : Caisse d’allocations familiales

CATTP : Centre d’accueil thérapeutique a temps partiel

CCAS : Centre communal d’action sociale

CHRS : Centre d’hébergement et de réinsertion

CMP : Centre médico-psychologique

CMU : Couverture maladie universelle

EMPP : Equipe mobile psychiatrie précarité

ESAT : Etablissement et service d’aide par le travail

ETP : Equivalent temps plein

GHT : Groupement hospitalier de territoire

HDJ : Hépital de jour

MDPH : Maison départementale des personnes handicapées
MDS : Maison du département solidarité

PASS : Permanence d’acces aux soins

PRAPS : Programme régional d’accés a la prévention et aux soins
SAMSAH : Service d’accompagnement meédico-social pour adultes handicapés
SAVS : Service d’accompagnement a la vie sociale

SDF : Sans domicile fixe

SIAO : Service intégré de I'accueil et de I'orientation



RESUME

Introduction : La précarité sociale et I'exclusion sont des données multidimensionnelles
complexes. L'organisation d’un réseau pluridisciplinaire dense et formalisé comme
réponse a ces publics spécifiques fait partie du cahier des charges des équipes mobiles
psychiatrie précarité (EMPP) apparues en 2005. Ce travail s’intéresse aux dynamiques du
travail en réseau porté par 'TEMPP de Boulogne-sur-Mer afin de le présenter, d’étudier son

impact et de proposer des pistes d’évolutions opérationnelles.

Méthode : Un questionnaire auto-administré a questions ouvertes et fermées a été
adressé a 67 partenaires de 'EMPP de Boulogne-sur-Mer. Les questions fermées ont
permis de réaliser une premiere évaluation globale de l'impact du travail de ce réseau
local. Les questions ouvertes ont permis I'expression des problématiques de chacun et
'émergence de diverses demandes ou idées. L'observation de réunions, la consultation
de compte-rendus de ces derniéres et de nombreux échanges informels ont permis

d’étoffer la présentation du dispositif et d’alimenter la discussion autour de celui-ci.

Résultats : 18 partenaires ont répondu au questionnaire. Les réponses aux questions
fermées rendent compte d’un bon niveau de satisfaction des partenaires, d’'un impact
positif du dispositif auprés des partenaires de premiére ligne ainsi que des usagers. Les
réponses aux questions fermées rendent compte d'une volonté de formation et
d’accroissement du réseau et soulévent des points de vigilance quant au fonctionnement
du dispositif. Ces points de vigilance se situent essentiellement au niveau interpersonnel

et interinstitutionnel.



Conclusion : Ce travail montre que 'EMPP de Boulogne-sur-Mer répond de maniére
encourageante a la volonté d’insuffler une dynamique de travail en réseau autour des
publics précaires et exclus. Ce réseau local reste néanmoins a étoffer pour y inclure des
partenaires clés. Il y a aussi a tenir compte des questions éthiques que pose ce type
d’intervention car elles semblent au cceur des difficultés rencontrées au quotidien par les

différents professionnels concernés.



INTRODUCTION

« Ca n’est pas psychiatrique, c’est social ». Cette phrase, parfois entendue dans les
services de soins, montre comment la qualification de ce qui est du registre du psychique
ou du social peut étre embarrassante pour les professionnels. Elle pourrait laisser penser
qu’il existe un rapport d’exclusion respective entre le social et le psychiatrique, une forme

de dualisme [1].

Pourtant, porté par les logiques désaliénistes a I'origine de sa création en 1960, le secteur
psychiatrique a pour mission d’accueillir des personnes avec des troubles de santé
mentale dans des dispositifs de soins implantés dans la cité. Il ne s’agit plus de mettre le

« fou » au ban de la société, la vie de ces personnes devient une préoccupation sociale.

De nouveaux aspects cliniques ont ainsi progressivement été décrits comme la clinique
psycho-sociale ou le concept de rétablissement par exemple. La notion de santé mentale
s’est alors largement diffusée. Cette notion recouvre un champ trés large qui renvoie,
selon I'Organisation Mondiale de la Santé, a un état d’équilibre individuel et collectif et qui
englobe la promotion du bien-étre, la prévention des troubles mentaux, le traitement et la
réadaptation des personnes atteintes de ces troubles. Ainsi, beaucoup d’acteurs sont
concernés par ces questions de qualification de psychiatrique ou de social : intervenants

sociaux, proches, associations de malades...

Il'y a donc une nécessaire complémentarité a développer entre le psychiatrique et le
social. C’est ce qui est au cceur des équipes mobiles psychiatrie précarité qui ont
notamment pour mission de constituer des réseaux pluridisciplinaires denses et étoffés

autour des publics les plus précaires.
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L'EMPP de Boulogne sur mer existe depuis 2013. L'objectif de ce travail de thése est
d’amorcer une évaluation et une discussion autour des dynamiques de travail en réseau

insufflées par cette équipe.

-11-



PREMIERE PARTIE : DEFINITIONS ET CONTEXTE

l. La précarité : une donnée multidimensionnelle

1. Définition

La précarité est une notion subjective et multidimensionnelle. Elle est subjective car elle
se définit par rapport a une situation considérée comme acceptable et au sein d’'une
société donnée. Elle est multidimensionnelle car elle ne délimite pas seulement une
catégorie sociale comme peut le faire la notion de pauvreté : selon le Haut Conseil de
santé publique, la précarité est « le résultat d’une succession d’événements et
d’expériences entrainant des situations de fragilisation économique, sociale et familiale »
[2]. La précarité doit alors étre lue selon plusieurs dimensions : c’est un processus plus

qu’un état.

Les individus les plus touchés par ces processus de précarisation sont ceux qui vivent
dans des situations de grande vulnérabilité sociale : enfants déscolarisés, jeunes non
qualifiés, chémeurs de longue durée, populations travaillant avec de bas revenus, jeunes

ayant des emplois précaires, méres célibataires a faibles revenus [3].

Joseph Wresinski pour le Conseil économique et social en 1987 définit la précarité comme
« labsence d’une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et familles
d’assurer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs
droits fondamentaux ». |l ajoute que « l'insécurité qui en résulte peut étre plus ou moins
étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit a la

grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de l'existence, qu’elle devient
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persistante, qu’elle compromet les chances d’assumer a nouveau ses responsabilités et

de reconqueérir ses droits par soi-méme, dans un avenir prévisible »[4].

Ainsi, la précarité se caractérise par une forte incertitude sur la possibilité de pouvoir

retrouver dans un avenir proche une situation considérée comme acceptable.

2. La diversité des facteurs de précarisation

Dans leur article intitulé « Les chemins de la précarité », Léa Morabito et Camille Peugny
évoquent la question des facteurs de précarisation. Elles précisent que les parcours des
plus précaires sont trés hétérogénes : de la précarité qualifiée d’héritée a la précarité
induite par des basculements dans les histoires de vies et les accumulations de coups
durs (accidents, pertes d’emploi et de revenus, accumulations de difficultés financiéres,

problémes de santé, ruptures au sein de la sphére familiale) [5].

Elles disent également qu’il est trés difficile d’isoler les effets d’'un événement par rapport

aux autres méme si on peut identifier des coups durs spécifiques qui infléchissent les

trajectoires [5].

3. Précarité et santé

a. Déterminants sociaux de la santé

Selon I'Organisation mondiale de la santé, les déterminants sociaux de santé sont les

circonstances dans lesquelles les personnes naissent, grandissent et vieillissent [6]. Elles

représentent les principales causes des inégalités de santé.
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La définition du Dictionary of epidemiology est proche : « un déterminant est un facteur,
qu’il s’agisse d’'un événement, d’'une caractéristique, ou de toute autre entité définissable,

qui provoque un changement de I'état de santé ou d’'une autre caractéristique définie »

[71.

Les déterminants sociaux de la santé sont multiples. On distingue les déterminants
structurels liés au contexte socio-économique du pays et des déterminants intermédiaires
[8]. Ces derniers peuvent étre catégorisés de la fagon suivante :

- Conditions matérielles : logement, environnement de travail, niveau de revenus.

- Facteurs psychosociaux ou socio-environnementaux : différents stress liés aux
conditions de vie ou de travail ; étayage social, amical ou familial.

- Facteurs comportementaux : nutrition, activité physique, consommation de tabac ou
d’alcool.

- Facteurs biologiques et génétique.

- Comme les personnes précaires sont susceptibles de cumuler ces déterminants
intermédiaires, notamment lorsque leurs conditions de logement sont mauvaises, elles
sont en moins bonne santé que la population générale [9,10]. A titre d’exemple, il a été
montré que I'environnement social influence de maniére significative la relation entre

chémage et mortalité [11,12].

b Souffrance psychique d’origine sociale

La notion de souffrance psychique d’origine sociale est développée par Jean Furtos afin

de distinguer la pauvreté et la précarité dans son ouvrage Les cliniques de la précarité

[13]. Il nous dit qu’elle trouve son origine dans le sentiment de désaffiliation. Le terme de

désaffiliation est emprunté au sociologue frangais Robert Castel : il s’agit de la dissociation
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du lien social en raison de I'absence de travail et de I'isolement social [14]. Selon Jean
Furtos, la précarité engendre une souffrance psychique du fait de la peur de perdre des
objets sociaux normalement vecteurs de sécurité : 'emploi, I'argent, le logement, les liens

sociaux [13].

c. Troubles psychiatriques

Les liens entre trouble psychiatrique et précarité sont multiples et complexes : ces
phénomeénes ont des facteurs communs et sont a la fois déterminants et symptémes I'un
de l'autre [15]. Si elle perdure, l'intrication de ces phénoménes peut étre a 'origine d’'une

grande pauvreté ou de pathologies graves [2].

Une plus forte prévalence des troubles psychiatriques est constatée chez les personnes
en situation de précarité [16]. L'étude de B. Royer et G. Gusto comparant les populations
précaires et favorisées définies selon le scores EPICES, montre que les populations
précaires ont deux a six fois plus de risques que les populations favorisées de présenter
des troubles anxieux, dépressifs et/ou de consommer des médicaments psychotropes

[17].

4. Précarité et accés aux soins

Le recours aux soins pour les publics les plus précaires n’est pas prioritaire. Il est reléegué

au second plan du fait d’autres priorités essentielles, comme manger et dormir, ou

I'obtention de droits administratifs afin de répondre a ces besoins. La santé et sa

temporalité de moyen ou long terme (notion de prévention, traitements au long cours,
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suivi) est alors reléguée a un besoin secondaire [18]. Les conditions de logement, de

transport et de travail freinent I'accés aux soins des publics les plus précaires.

D’une maniére générale, les publics les plus précaires sont des publics qui s’adaptent
difficilement aux dispositifs dits « de droit commun », notamment du fait de défauts de

couverture sociale. [18]

A partir des années 90, plusieurs lois vont améliorer 'accés aux soins de ces publics
spécifiques. La plus emblématique est la loi n°® 99-641 en 1999 : elle instaure la couverture
maladie universelle (CMU) et la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C)
qui garantit des soins meédicaux a condition de résider en France de maniere stable et

réguliere.

Il. L’exclusion : une donnée tout autant multidimensionnelle

1. Définition

La notion d’exclusion sociale trouve son origine en 1974 dans I'ouvrage de René Lenoir,
Les Exclus, Un Frangais sur dix. Elle correspond a la marginalisation et la mise a I'écart
d’'une personne ou d’'un groupe en raison d’un trop grand éloignement avec le mode de
vie dominant dans la société. L'exclusion sociale peut étre consécutive a une perte
d’emploi ou de logement et se traduit par une grande pauvreté, par une rupture plus au

moins brutale avec la vie sociale.

Dans l'article de Robert Castel « Cadrer I'exclusion », les exclus sont a I'aboutissement de

trajectoires. Il propose le terme de désaffiliation que nous évoquions précédemment pour
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désigner « des trajectoires, des processus, des gens qui décrochent et basculent »[19].

Selon lui, ce basculement s’effectue de maniére schématique entre différentes zones :

= Une zone d’intégration.

= Une zone de vulnérabilité, qui concerne des personnes ayant un travail précaire et/ou
des situations relationnelles instables.

- Une zone d’exclusion dans laquelle certains des vulnérables et méme des intégrés
sont susceptibles de basculer.

Le caractere dynamique de I'exclusion ainsi mis en lumiére montre l'intérét de mener des

politiques préventives afin d’éviter que les personnes ne basculent dans la zone

d’exclusion.

2. Une clinique spécifique : le syndrome d’auto-exclusion

Aprés avoir développé la notion de souffrance psychique d’origine sociale, Jean Furtos
poursuit avec la conceptualisation du syndrome d’auto-exclusion.

L'exclusion crée selon lui un « sentiment de se sentir exclu de l'appartenance a la
communauté humaine ». L'auto-exclusion est alors une réponse a ce sentiment : la

personne qui 'éprouve mobilise ses ressources internes pour « ne pas subir ni penser » la

situation douloureuse de I'exclusion [13].

Il existe un continuum entre découragement, renoncement et désespoir absolu : le sujet
cherche a anesthésier le corps, émousser les émotions et inhiber en partie sa pensée.
Des mécanismes de défenses paradoxales ayant pour but de protéger l'intégrité physique

et psychique du sujet peuvent se mettre en place :
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= La non-demande : absence d’appel a I'aide ; difficultés, retards voire renonciation a la
demande d’aide.

= La réaction thérapeutique négative : plus le sujet est aidé, plus sa situation se
dégrade.

= Linversion sémiologique de la demande : le sujet évoque par exemple ses
problémes sociaux a son médecin, au mauvais endroit a priori. Le dépositaire de la
demande risque alors d’orienter vers un autre professionnel. Selon Emmanuel Nicolas,
ne pas décoder cette dynamique relationnelle expose le professionnel, malgré lui, a
renforcer le sentiment d’exclusion chez celui qui vit cette orientation. Linversion
sémiologique de la demande constitue le socle du « syndrome de la patate chaude ».
Nous voyons alors émerger l'idée que les institutions et les intervenants puissent

collaborer et s’entraider afin de prévenir ces situations.

3. Sujets exclus : plus forte prévalence des problémes de santé

a. Dimension somatique

Il n’existe pas de maladies spécifiques aux personnes exclues ou sans domicile fixe. Elles
souffrent des mémes pathologies que la population générale, seule la prévalence de ces
maladies différe : plus forte prévalence de maladies cardiovasculaires, dermatologiques,
respiratoires, d’anémies, de maladies du systéme digestif, du foie, du rein ou du poumon,
de la migraine, des parasitoses et des infections virales. [20,21]. Par exemple, les
infections au VIH et les hépatites B et C sont deux fois plus fréquentes qu’en population

geénérale et leur prise en charge est beaucoup plus tardive [20].
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45% d’entre eux souffrent de maladies chroniques contre 26% en population générale :
atteintes respiratoires (7,4%), diabéte (6,2%), hypertension (5,2%), maladies cardio-
vasculaires (4,3%) et maladies du systéme digestif (3,8%) [20,22,23].

Les difficultés alimentaires qu’ils rencontrent favorisent le développement de maladies

métaboliques comme le diabéte et/ou de maladies carentielles [24].

Leur santé bucco-dentaire est aussi trés dégradée : 24% des SDF sont en partie édentés
et 7% totalement. Plus d’un tiers d’entre eux n’a pas consulté de dentiste depuis plus de

deux ans [25].

Ce sont souvent des patients qui cumulent plusieurs maladies. En effet, parmi les
individus consultants les centres de soins gratuits, la moitié ont au moins 4 problemes

diagnostiqués et 20% en ont au moins 8 [26].

En somme, les personnes précaires présentent une diminution de leur espérance de vie,
caractérisée notamment par l'apparition prématurée de maladies chroniques et
dégénératives. En 2013, 'Académie de médecine déclarait qu’'étre dépourvu de logement
« était un facteur de mortalité prématurée, indépendant de tout autre facteur de
vulnérabilité sociale ». Elle soulignait alors que la santé est d’autant plus altérée lorsque

I’hébergement fait défaut [20].
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b. Dimensions psychiatrique et addictologique

Les personnes sans domicile fixe sont aussi plus sujettes aux troubles d’anxiété, de
dépression et d’addiction [20,21]. 44% des SDF considérent leur état de santé comme

bon, contre 77% dans la population générale [23].

L'étude SAMENTA s’est intéressée aux pathologies psychiatriques des personnes privées
de logement : elles sont extrémement touchées par les troubles psychiatriques [23]. Leurs
formes les plus sévéres et handicapantes, soit les troubles psychotiques, et les addictions
sont sur-représentées par rapport a la population générale. Prés d’un tiers des sans
domicile fixe souffre de troubles psychiatriques, notamment de psychose, trouble de
’humeur ou troubles anxieux, et 20% d’entre eux présentent au moins une addiction (21%
présentent une addiction a I'alcool contre 8,5% dans la population générale). En moyenne,
13,2% des SDF sont atteints de troubles psychotiques dont 8,4% de schizophrénie (8 a 10
fois supérieur a la population générale). La prévalence des troubles dépressifs est de
20,3% chez les SDF contre 11% dans la population générale. Les troubles anxieux
touchent 12,2% des SDF : syndromes de stress post-traumatiques (4,2%) et anxiété
généralisée (4%). 21,8% des SDF déclarent avoir tenté de se suicider au moins une fois

contre 5% en population générale.

Comme le souligne 'Agence Nouvelle des Solidarités Actives, des conditions de vie trés
précaires sont susceptibles d’induire, de déclencher et de révéler des pathologies
latentes, pouvant alors expliquer la plus grande prévalence de pathologies dans les

populations les plus précaires [26].

220-



4. Impact sur les soignants

Comme nous l'avons observé précédemment, les publics précaires et exclus présentent
des situations singuliéres et des problématiques multidimensionnelles. Ces derniéres sont
difficiles a prendre en charge par les intervenants traditionnels : les réponses peinent a

converger naturellement et freinent ainsi immédiatement leur efficacité.

A l'échelle des intervenants traditionnels, il existe un risque de fatigue de compassion,
d’épuisement professionnel, de perte de motivation, puisqu’ils manquent de ressources
pour exercer leurs fonctions [27]. Il s’exerce un traumatisme vicariant.

Ce clivage s’applique également a I'échelle des institutions : les institutions du champ
social peuvent se sentir isolées, incomprises par les partenaires externes vers lesquels ils
ont tendance a se tourner, notamment la psychiatrie publique [27]. La psychiatrie publique
est elle-méme en difficultés pour accueillir ces publics qui souvent n’entrent pas dans le

cadre de I'offre de soins standard dite a « haut seuil ».

Nous comprenons dés lors que dans ces situations, un service ne peut rien faire tout seul.
L'éclatement des services complexifie 'accés aux soins pour les publics précaires qui se
retrouvent alors démunis. Ce manque de convergence nuit a la prise en charge des
publics précaire. Cela a fait I'objet de réflexions et a entrainé 'émergence de nouvelles

pratiques, notamment la création d’équipes mobiles psychiatrie précarité.
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lll. Les équipes mobiles psychiatrie précarité

1. Une volonté d’origine politique

Un premier virage est marqué dans les années 1990 avec la publication de plusieurs
rapports parmi lesquels le rapport Strohl-Lazarus « Une souffrance qu'on ne peut plus

cacher » en 1995 [28], |le rapport « psychiatrie et grande exclusion » en 1996 [29].

Historiquement, la création des équipes mobiles psychiatrie précarité (EMPP) s’inscrit
dans la continuité des premieres politiques publiques qui ont été engagées dans la lutte
contre les exclusions dans le domaine sanitaire : permanences d’accés aux soins de
santé (PASS) dans le cadre de la loi relative a la lutte contre I'exclusion en 1998, mise en
ceuvre des premiéres équipes mobiles orientées sur I'accés aux soins des personnes sans
domicile et la naissance du réseau psychiatrie-précarité dans les suites du rapport

Parquet « Souffrance psychique et exclusion sociale » en 2003 [15].

Deux constats sont a I'origine de la création des EMPP :

- D’une part, le constat de 'absence de demande de soins par ces publics, la demande
étant plutét exprimée par les professionnels de premiére ligne (CHRS, hébergements
d’urgence, accueils de jour, CCAS...) quand leurs usagers présentent des troubles du
comportement qui rendent difficile leur prise en charge ou la vie en collectif dans les
lieux d’accueil.

- Et d’autre part, le constat d’'une psychiatrisation excessive des problématiques sociales.
Les interactions entre santé mentale et précarité sont complexes, nous I'avons vu, et les

structures en charge d’accueillir ces publics précaires ont des difficultés a apporter des
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réponses adaptées a l'imbrication multidimensionnelles des problématiques

psychiatriques et sociales.

La circulaire du 23 novembre 2005 « relative a la prise en charge des besoins en santé
mentale des personnes en situation de précarité et d’exclusion et a la mise en ceuvre
d’équipes mobiles spécialisées en psychiatrie » officialise la création des EMPP en leur
donnant un statut et un cahier des charges. Elle confirme I'hnétérogénéité des initiatives
pré-existantes et souhaite définir des principes communs pour guider l'action des

professionnels mobiles envers I'exclusion et les besoins de santé mentale.

2. Statut et missions des EMPP

Les missions des EMPP sont instituées par la circulaire du 23 novembre 2005. Il s’agit de
favoriser « une meilleure prise en compte des besoins en santé mentale des personnes
en situation de précarité et d’exclusion par la création d’équipes mobiles spécialisées en
psychiatrie intégrées dans un dispositif coordonné et global. Les EMPP sont chargées de
favoriser 'acceés aux soins de ces publics ».

Les EMPP s'’inscrivent dans les Programmes Régionaux d’Accés a la Prévention et aux
Soins (PRAPS) ainsi que dans la planification régionale en constituant une priorité des
volets psychiatrie et santé mentale des schémas régionaux d’organisation des soins. Elles
sont financées par dotation annuelle et peuvent bénéficier de financements

complémentaires.
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La circulaire définit trois missions principales des EMPP :

- « Aller vers les publics quel que soit le lieu ou leurs besoins sont repérés » afin de
faciliter la prévention, le repérage précoce et identifier les difficultés.

- « Aller a la rencontre des acteurs de premiére ligne » afin : de mener des actions de
formation sur les problématiques liées a la précarité ; de mener des actions de
reconnaissance, d’échanges de pratiques et de savoirs ; de développer un travail en
réseau a partir de 'examen de situations cliniques ; de soutenir les équipes de premiére
ligne.

- « Assurer une fonction d’interface entre les équipes de psychiatrie et les acteurs de
premiere ligne accueillant ces publics ou oeuvrant dans le domaine de la lutte contre la
précarité et les exclusions pour faciliter une prise en charge coordonnée ». |l s’agit pour
'TEMPP de mettre en ceuvre un partenariat « dense et formalisé », associant les
secteurs de I'établissement de rattachement de I'équipe et les établissements de santé
généraux, les praticiens libéraux, les intervenants sociaux et meédico-sociaux du
territoire couvert par 'TEMPP. L’équipe ne se substitue pas au droit commun mais vient
en soutien aux intervenants de premiére ligne pour faciliter la coordination de la prise en

charge de ces publics, probleme inhérent a la complexité des situations rencontrées.

L'EMPP constitue donc une interface, un dispositif tiers entre travailleurs de premiéere
ligne, leurs publics et les dispositifs de droit commun. La proximité constitue le mode
opératoire de 'EMPP, que ce soit envers les publics comme dans le tissage d'un
partenariat avec les intervenants par la sensibilisation aux besoins de santé mentale ainsi

gu’aux problématiques de I'exclusion et de la désaffiliation [30].

A propos de ces équipes, Ana Marques souligne que « la qualification des situations

complexes, imbriquant plusieurs dimensions (social, ordre public, psychiatrique, voire
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somatique) est au coeur de linteraction entre les acteurs afin de déterminer leur légitimité

a intervenir ou non » [31].

3. Des pratiques variées

Il existe actuellement environ 130 EMPP en France. Elles s’appuient sur le cahier des
charges que nous évoquions précédemment. Méme si elles partagent les mémes enjeux,
les EMPP ont des organisations et des pratiques trés variées.

C’est notamment le cas dans le Pas-de-Calais ou il existe une grande diversité dans les
compositions d’équipe, dans les pratiques, les organisations, les modes d’interventions.
Cela peut étre explique par le fait que les territoires soient singuliers, que les publics
rencontrés soient spécifiques des territoires (I'exemple des migrants a Calais) ou encore
que la nature du réseau de proximité autour de 'EMPP ait des conséquences sur les
actions menées [32].

Nous présenterons les pratiques de 'EMPP de Boulogne-sur-Mer dans la suite de ce

travail de thése.
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4. Une évaluation difficile

Il importe de préciser que I'activité des EMPP est peu codifiée et donc peu évaluable. Les
tentatives pour construire des indicateurs d’activité partagés sont récentes et s’averent

extrémement complexes [33].

Pour le lancement de sa troisieme EMPP, I'établissement de Ville-Evrard a fait intervenir le
Dr Alain Mercuel, chef du service santé mentale et exclusion sociale au centre hospitalier
de Saint-Anne, le 21 février 2014 a Saint-Denis. Il posait la question suivante : « comment
évaluer un sourire, un coup de fil, un moment partagé? ». Cette question parait anodine
mais elle pose la difficulté d’évaluer objectivement des pratiques aux conséquences

subjectives. Il considére néanmoins que I'évaluation de I'activité des EMPP est possible.

Des ouitils existent :

- La plateforme PIRAMIG : elle permet surtout d’évaluer la pertinence de la dotation
allouée en renseignant les rapports d’activité et les moyens mis en place.

- Des questionnaires de satisfaction adressés par certaines équipes a leurs partenaires
de premiére ligne et qui cherchent a évaluer la dimension subjective du travail en

réseau.

Par ailleurs, des études et des recherches ont été menées par plusieurs équipes en

France. Nous pouvons citer un autre résultat de 'enquéte SAMENTA en lle-de-France qui

constatait une diminution des hospitalisations sous contrainte [23].
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Pour autant, du fait de la singularité des EMPP et des publics qu’elles rencontrent, il
s’agira dans ce travail de s’intéresser plus précisément a I'équipe mobile psychiatrie
précarité de Boulogne-sur-Mer et a la dimension subjective du travail en réseau qu’elle

soutient.

27-



IV. CEMPP de Boulogne-sur-Mer

1. Un territoire caractérisé par la pauvreté et la précarité

Au dernier recensement, l'agglomération de Boulogne-sur-Mer comptait 158 527
habitants. Le taux de pauvreté était alors de 20,2 % contre 18,6% a I'échelle des Hauts-
de-France et le taux de chdbmage de 19,2 % contre 17,2 % a I'échelle des Hauts-de-
France, faisant alors du territoire de Boulogne-sur-Mer un territoire caractérisé par la

pauvreté et la précarité [34].

Concernant l'offre de soins en psychiatrie, deux secteurs sont rattachés au centre
hospitalier de Boulogne-sur-Mer : le secteur nord 62G04 et le secteur sud 62G03. Une
carte de ce secteur plutdt rural est jointe en annexe (Annexe 1). En plus des outils de
secteur habituels (HDJ, CMP, CATTP...), une équipe mobile psychiatrie précarité est créée

en 2013.

2. Présentation de I’équipe : un recrutement novateur en 2020

LEMPP de Boulogne-sur-Mer se nomme Interface psychiatrie précarité. Ce terme
interface est emprunté a une équipe mobile psychiatrie précarité lyonnaise, pionniére dans
la dynamique de travail avec les milieux sociaux. L'interface est définie dans le
dictionnaire comme la frontiére commune a deux systémes permettant des échanges

entre ceux-ci.
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L’équipe dispose de locaux dédiés sur le site du centre hospitalier. Elle est joignable en
journée uniquement par mail, téléphone, ou via une feuille de demande d’intervention

jointe en annexe.

Elle s’inscrit dans le projet de service en psychiatrie qui a été réactualisé début 2019. Ce
projet cherche a organiser une meilleure coordination des professionnels de la santé
mentale intra extra-hospitalier autour du parcours du patient ou de l'usager. Il espére
atteindre une montée en charge progressive des alternatives a I'’hospitalisation compléte
et accentuer le virage ambulatoire ou la dynamique d’ « aller vers » prend toute sa place.

Il fait également le constat que le manque de psychiatres sur le boulonnais rend
aujourd’hui nécessaire une réorganisation du travail ou le réle de la psychiatrie devra se
modifier pour étre davantage reconnue comme un rdle de coordinateur du parcours du
patient en lien avec un réseau de partenaires solide et renforcé composé des structures
sociales, médico-sociales, de la médecine libérale, des partenaires du privé et du

Groupement Hospitalier de Territoire (GHT).

Depuis 2018, I'équipe est composée :

- De trois 0,5 ETP IDE, le complément de poste pour les trois infirmiéres est partagé sur
les deux CMP du secteur pour faciliter 'accés aux soins des droits commun pour les
usagers rencontrés

- D’un temps assistant socio-éducatif qui intervient €également aux urgences, auprés de la
PASS ou d’autres services de médecine ou de chirurgie du centre hospitalier

- D’un 0,1 ETP psychiatre

- Le cadre de santé du service d’addictologie est également depuis peu le cadre de cette
EMPP. L'objectif de ce positionnement est de faciliter les orientations des usagers

rencontrés vers les dispositifs de soin en addictologie
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- D’un poste d’éducateur spécialisé depuis 2020

Il N’y a ni secrétaire, ni psychologue dans l'organigramme de cette équipe. On note
cependant la présence d’'une psychologue dans les structures d’hébergement qui participe

aux réunions.

Il existe un trés bon partenariat entre 'TEMPP et le service social de I'hépital. Un poste
d’éducateur spécialisé, membre du service social a été intégré a I'effectif de 'TEMPP pour
amener une lecture sociale des troubles et co-construire une prise en charge psycho-
sociale.

Sa fiche de missions jointe en annexe (Annexe 2) prévoit d’ouvrir la psychiatrie sur le

territoire.

Il s’agit pour cela :

- De développer le réseau de proximite,

- De mener des actions de prévention pluridisicplinaire,

- De faciliter les parcours de soins psychiatriques,

- De prévenir I'agrégation des troubles psychiatriques et leurs conséquences,

- De favoriser I'accés et le maintien dans le logement, I'insertion professionnelle et la
formation,

- De coordonner les prises en charge entre l'intra et I'extra hospitalier
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3. La pratique de l’aller vers

S’inscrivant dans la réactualisation du projet de service, la pratique de 'TEMPP est une
pratique d’« aller vers ». Cette pratique a un role déterminant auprés des personnes sans
domicile qui ne sollicitent pas ou plus les services de droit commun. C’est une pratique a
travers laquelle les acteurs se rendent disponible et n’attendent plus que la personne
fasse d’elle-méme une demande. Ainsi, les intervenants participent de maniére active a la
création de lien. Les grands principes sont de provoquer la rencontre, d’instaurer la
confiance, et maintenir le lien dans le but de déceler une demande non verbalisée et faire
émerger des demandes explicites. L’objectif a long terme est de poursuivre
'accompagnement vers les structures de secteur de droit commun. En 2007, la
Conférence de Consensus Sortir de la rue a conclu, que laller vers semble
« indiscutablement efficace en matiére de soin et de dispense sociale car il correspond a
la posture de la personne sans abri (...) La création d'équipes mobiles intersectorielles

diminue tres sensiblement le refus de soin ».

L'aller vers s'illustre par les pratiques suivantes :

- Entretiens d’évaluation

Consultations et visites a domicile

Concertations
- Accompagnement des usagers vers les CMP, les urgences ou les autres structures de
soin

- Groupes de parole en foyer d’'urgence
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4. Le réseau de proximité de 'EMPP de Boulogne-sur-Mer

a. Précisions sur la notion de travail en réseau

Il est ici important de nuancer les notions de réseau et de partenariat.

Le partenariat est défini par Fabrice Dhume comme une « méthode d’action coopérative
fondée sur un engagement libre, mutuel et contractuel d’acteurs différents mais égaux, qui
constituent un acteur collectif dans la perspective d’'un changement des modalités de
I'action et élaborent a cette fin un cadre d’action adapté au projet qui les rassemble, pour

agir ensemble a partir de ce cadre » [35].

Le partenariat est alors une relation qui se veut égalitaire dans son fonctionnement entre
plusieurs acteurs. Son but est de parvenir a un résultat commun : étre partenaires oblige a
se mettre d’accord sur ce que l'on va faire et comment chacun va s’engager. Des

partenaires poursuivent un méme obijectif.

Travailler en réseau, que ce soit formalisé ou non, n’implique pas les mémes choses :
chagque membre ne poursuit pas forcément le méme objectif, chaque membre ne dispose

pas du méme réseau que 'autre mais il peut avoir le méme public.

Dans les deux cas, travailler a plusieurs et se coordonner permet de trouver des réponses

ou de résoudre des situations complexes difficiles a prendre en compte quand on est seul,

notamment dans le cas de I'accueil d’'un public précaire.
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En général, le partenariat est institutionnel tandis que le travail en réseau est plus

informel.

Il existe aujourd’hui un consensus sur la nécessité de travailler en réseau, de coordonner
et d’avoir une approche globale des soins. Il est que ce ne sont pas des procédures ou
des outils qui structurent les réseaux mais une certaine conception du soin qui privilégie
une approche partagée, c’est-a-dire plus égalitaire, entre professionnels de santé. Or cette
conception heurte au plan idéologique une partie des médecins, ce qui a pour effet
d’hypothéquer les capacités d’apprentissage collectif [36].

Enfin, le fonctionnement des réseaux demande des compétences organisationnelles plus
fréquemment possédées par les professionnels paramédicaux que par les médecins, et

aussi un dispositif régional qui aujourd’hui fait défaut [36].

b. Les partenaires de proximité de 'EMPP de Boulogne-sur-Mer

Les différents lieux d’interventions et interlocuteurs partenaires sont schématisés dans un

organigramme joint en annexe (Annexe 3) . Ony trouve :

- Les lieux d’hébergement : foyer d’'urgence Blanzy Pourre ; CHRS de Marquise et
Wimille et leurs appartements excentrés.

- Les lieux d’accueil : l'accueil de jour situé a Boulogne-sur-Mer ; la plateforme
d’orientation du SIAO ; les structures médicosociales (Services d’Accompagnement a la
vie sociale (SAVS, SAMSAH) ; Maison du Département Solidarité (MDS) de Boulogne-
sur-Mer ; les bailleurs sociaux ; I'association CAARUD ; des associations (resto du
coeur, Emmaus, Croix Rouge) ; la sous-préfecture dans le cadre des personnes en

situation d’expulsion.
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- Les services hospitaliers : psychiatrie (service de psychiatrie, deux CMP, CATTP,
HDJ) ; addictologie ; les équipes de liaison ; le service d’accueil des urgences ; les
services de médecine, chirurgie, obstétrique ; le service social.

- Les institutions générales : CAF, MDPH, commissariat, gendarmerie, SAVS/
SAMSAH...

= Les lieux d’insertion : ESAT, P6le Emploi, Cap Emploi ...

La diversité de ces partenaires de premiére ligne est en adéquation avec le caractére
multidimensionnel des notions de précarité et d’exclusion que nous évoquions

précédemment : santé, logement, insertion, couverture sociale, etc...

Les différentes actions menées dans le cadre de ce réseau sont les suivantes :

- Réunions mensuelles dans les lieux d’hébergement : foyer d’'urgence Blanzy Pourre,
CHRS de Marquise, CHRS de Wimille, appartements excentrés,

- Intervisions avec la PASS,

- Maraudes en compagnie des équipes de rue

- Rencontres trimestrielles d’échanges de pratiques avec les EMPP de Calais et de
Dunkerque,

- Journées de travail avec le RPSM,

- Actions ponctuelles de sensibilisation a I'accueil du sujet précaire (intervention dans le
cadre du DU santé precarité de I'Université de Lille ; participation aux rencontres

nationales des EMPP).
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5. Les difficultés rencontrées

En lien avec les usagers : il a été fait le constat du nombre important d’allers-retours des

usagers au sein des dispositifs de droit commun, notamment lorsque ceux-ci présentent

un trouble de la personnalité. C’est a cette occasion que les poste d’infirmiére ont été
répartis entre 'lEMPP et les CMP afin de faciliter 'accés aux soins et d’étre ressource
concernant les problématiques spécifiques de la précarité.

En lien avec les institutions :

- Des collegues psychiatres pointent le fait qu’ils sont parfois interpellés aux urgences de
facon peu opérante. Il arrive aussi que les points de vue divergent concernant la
perception d’une situation.

- Les difficultés a accueillir certaines situations dans les services de soins de droit
commun : « c’est pas psychiatrique c’est social ».

- Le constat par I'équipe du manque de volonté de certains partenaires clés de s’inscrire

dans une démarche de travail en réseau et de coopération.

-35-



Ainsi, nous avons pu observer dans cette premiére partie la complexité de la prise en
charge d’un public précaire ou exclu. A la fois multidimensionnelles et essentiellement
singulieres, les problématiques de ce public doivent étre abordées a I'échelle d’un
territoire en coordonnant les divers outils présents afin de renforcer 'accompagnement
des plus démunis. C’est aux EMPP d’insuffler cette dynamique, conformément a leur

cahier des charges.

De maniere générale, et bien que certaines difficultés soient observées, les intervenants
s’accordent sur la nécessité du renforcement des liens entre les acteurs d’un territoire et

de la création d’un réseau des partenaires toujours plus dense et étoffé.

Nous estimons qu’une approche territoriale est nécessaire pour évaluer le dispositif de
réseau : son impact, les freins qu’il peut rencontrer, les axes d’amélioration qui peuvent

étre envisagés.

Nous allons a présent procéder a I'analyse de ce dispositif qui nous permettra ensuite de

discuter des questions qu’il est susceptible de soulever, avant de proposer des pistes

d’évolution opérationnelle.
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DEUXIEME PARTIE : METHODE

Nous avons réalisé une enquéte de janvier a mars 2021 a partir d’'un questionnaire auto-
administré a questions fermées et ouvertes. Nous nous sommes inspiré de questionnaires
réalisés par les équipes mobiles psychiatrie précarité du Bas-Rhin, de Dijon et d’Avignon.
Il est a noter que les résultats de ces initiatives locales ne sont pas comparables sous

peine de ne pas suffisamment tenir compte de I'approche territoriale que nous défendons.

Le questionnaire joint en annexe (Annexe 4) a été réalisé avec I'éducatrice et les
membres de I'équipe en s’appuyant sur le cahier des charges des équipes mobiles

psychiatrie précarité afin de rester centré sur les missions de I'équipe mobile.

Il a été envoyé a 67 partenaires par voie électronique. Il y a eu une relance par téléphone.

Il nexiste pas de liste des adresses mail des différents partenaires. Nous les avons
sélectionnées a partie de la boite de réception de 'EMPP : des lors qu’'un message avait

été recu ou envoyé, I'adresse mail était retenue et un questionnaire était envoye.

Le questionnaire a exploré les éléments suivants :

- Questions fermées : type de structure, durée du partenariat, niveau de satisfaction des
partenaires, accés aux soins et prise en charge des personnes souffrant de troubles
psychiatriques, impacts ressentis du dispositif.

- Questions ouvertes : la représentation des missions du dispositif, les difficultés

rencontrées par les partenaires de premiere ligne, les axes d’amélioration souhaités.

Il a été précisé que la notion de partenariat était entendue au sens générique.
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Les questions fermées obligatoires permettent de réaliser une évaluation globale du travail
réseau porté par I'équipe mobile psychiatrie précarité de Boulogne-sur-Mer selon chaque
acteur partenaire, tandis que les questions ouvertes non obligatoires permettent
'expression des problématiques de chacun et 'émergence de diverses demandes ou

idées.

D’autres éléments tels que I'observation de réunions, la consultation des compte-rendus

de ces derniéres ainsi que de nombreux échanges informels nous ont permis d’étoffer la

présentation du dispositif et viennent alimenter la discussion autour de celui-ci.
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TROISIEME PARTIE : RESULTATS
l. Un faible taux de réponse

18 personnes ont répondu au questionnaire, soit 27 % des personnes interrogées. Les

réponses étaient parfois incomplétes, notamment pour les questions ouvertes.

Il. Un panel représentatif de la diversité des acteurs

Malgré le faible taux de réponse, I'échantillon propose une diversité des institutions qui est

représentative de la diversité du réseau en place (tableau 1).

Dans quelle structure partenaire de 'EMPP exercez-vous?

18 réponses

@ Hébergement
@ Institution générale (ex: MDPH;

Gendarmerie; Communauté d'
agglomération; Tutelle etc...)

@ Insertion

@ Centre hospitalier

@ ssIAD

@ Samu social (insertion/hébergement)

Tableau 1 : Diversité des institutions de rattachement des répondants
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lll. Recueil des réponses aux questions fermées

Les taux de réponses obtenus ne veulent et ne peuvent étre statistiquement représentatifs
mais permettent une premiére approche, si modeste soit-elle, des dynamiques a I'ceuvre

sur le territoire de Boulogne-sur-Mer.

1. Niveau de satisfaction des partenaires

Les 18 partenaires ayant répondu au questionnaire se sont exprimés sur leur niveau de
satisfaction ressenti concernant la disponibilité de I'équipe, la qualité des relations
entretenues avec les professionnels de 'EMPP, 'accompagnement proposé et la qualité
des réponses apportées.

Concernant la disponibilité de I'équipe, 27,8% se disent tout a fait satisfait et 50% plutét
satisfait. 77,8% des partenaires interrogés expriment quelque chose de positif. 16,7% sont

sans avis et 1 partenaire se dit plutét pas satisfait (tableau 2).

Comment évaluez-vous la disponibilité de 'TEMPP?

18 réponses
10,0
il
6.0

25 3 (16,7 %)

0,0 ‘

Tableau 2 : Evaluation de la disponibilité de ’EMPP de Boulogne-sur-Mer

selon ses partenaires de premieére ligne
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On retrouve une tendance similaire au sujet de la qualité des relations avec les
professionnels de I'EMPP : 33,3% des répondants sont sans avis et 66,7% des
répondants expriment quelque chose de positif plutdt satisfait ou tout a fait satisfait

(tableau 3).

Comment évaluez-vous la qualite des relations avec les professionnels de 'EMPP?

18 réponses

8

7 (38,9 %)
6

6 (33,3 %)

5 (27,8 %)

0(0 %) 0 (0 %)
" | |
1 2

Tableau 3 : Evaluation de la qualité des relations avec les professionnels de ’EMPP

selon ses partenaires de premiére ligne

Enfin, la tendance est la méme concernant 'accompagnement et la qualité des réponses
apportées par 'lEMPP dans les situations ou les partenaires de premiére ligne l'ont
sollicitée : 66,7% des partenaires expriment quelque chose de positif, 27,8% n’expriment
pas d’avis, 1 partenaire se dit insatisfait (tableau 4). Il est a noter qu’il s’agit du méme
partenaire exprimant son peu de satisfaction a la fois sur la disponibilité et la qualité des

réponses apportées par 'lEMPP. Il s’agit d’un partenaire issu d’une institution générale.
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Comment évaluez-vous I'accompagnement et la qualité des réponses apportées par 'EMPP
pour les situations pour lesquelles vous l'avez sollicitée ?

18 réponses

10,0

9 (50 %)

7,5

5,0
5 (27,8 %)

2,5 3 (16,7 %)

Tableau 4 : Evaluation de ’'accompagnement et de la qualité des réponses

apportées par '’EMPP selon ses partenaires de premiéere ligne
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2. Impact aupres des publics et des partenaires de premiére ligne

Concernant la perception que les partenaires ont de lI'impact du dispositif sur I'accés aux
soins des publics précaires : 83,3% estiment que leurs usagers présentant des troubles
psychiatriques peuvent avoir accés a des soins spécialisés en psychiatrie (tableau 5) ;
83,3% estiment que depuis la mise en place du partenariat, il y a une amélioration de la

prise en charge de leurs usagers souffrant de troubles psychiatriques (tableau 6).

Depuis la mise en place du partenariat avec 'EMPP, observez-vous une amélioration de la
prise en charge de vos usagers souffrant de troubles psychiatriques ?

18 réponses

@® Oui
@® Non

Tableau 5 : Possibilité d’accés aux soins spécialisés en psychiatrie selon les

partenaires de premiére ligne de ’EMPP
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Toute personne rencontrée par vos services et présentant des troubles psychiatriques peut-
elle avoir acces a des soins spécialisés en psychiatrie ?

18 réponses

@ Oui
@® Non

Tableau 6 : Amélioration de la prise en charge des usagers souffrant de troubles

psychiatriques selon les partenaires de premiére ligne de 'TEMPP

Concernant la connaissance de la psychiatrie et de son organisation par les partenaires
de premiére ligne : 73,3% disent en avoir une meilleure connaissance depuis la mise en
place du dispositif (tableau 7)

Depuis la mise en place du partenariat avec 'lEMPP, avez-vous une meilleure connaissance
de la psychiatrie et de son organisation ?

15 réponses

@ Oui
® Non

Tableau 7 : Impact du dispositif sur la connaissance de la psychiatrie et de son
organisation selon les partenaires de premiére ligne

de ’'EMPP de Boulogne-sur-Mer
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Pour 81,3% des partenaires, l'intervention de 'lEMPP permet de prévenir et/ou d’éviter

certaines hospitalisations en psychiatrie (tableau 8).

L'intervention de 'EMPP permet-elle, selon vous, de prévenir et/ou d'éviter certaines
hospitalisations en psychiatrie ?

16 réponses

@ Oui
® Non

Tableau 8 : Impact du dispositif sur les hospitalisation en psychiatrie selon les

partenaires de premiére ligne de ’EMPP de Boulogne-sur-Mer

Enfin, 80% des partenaires ayant répondu au questionnaire estiment qu’il leur est plus
facile de repérer les personnes souffrant de troubles psychiatrique depuis la mise en place

du partenariat avec 'EMPP (tableau 9).
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Depuis la mise en place du partenariat avec I'EMPP, est-il plus facile pour vous de repérer les
personnes souffrant de troubles psychiatriques ?

15 réponses

@ Oui
@® Non

Tableau 9 : Impact du dispositif sur le repérage des troubles psychiatriques selon

les partenaires de premiére ligne de ’EMPP de Boulogne-sur-Mer

Le nombre de réponses pour les trois derniéres questions ci-dessus varie car nous avions
décidé de ne pas rendre ces questions obligatoires. Effectivement, certaines institutions
n’'étaient pas directement concernées et le caractére binaire des réponses proposées
aurait biaisé I'enquéte. Dans tous les cas, les autres éléments utilisés dans cette enquéte

convergent vers les résultats évoqués.
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IV. Recueil des réponses aux questions ouvertes

1. Représentation des roles et missions de ’EMPP

Seules 11 réponses ont été recueillies sur la question concernant les représentations des
partenaires au sujet des rbles et missions de 'EMPP. Un partenaire venant d’une
institution générale déclare ne pas savoir. Toutefois, ce n’est pas le partenaire qui
exprimait son mécontentement dans les réponses aux questions fermées.

Les dix autres réponses sont globalement en adéquation avec les réles et missions telles

gu’elles sont définies dans le cahier des charges.

2. Deux tendances : la formation et I’accroissement du réseau

Huit partenaires ont répondu a la question ouverte concernant leurs souhaits d’évolution
dans le lien qui existe entre leur structure et 'TEMPP.

Deux partenaires disent que le fonctionnement actuel répond aujourd’hui a leurs besoins.
Trois de ces réponses vont dans le sens d’'une meilleurs formation aux spécificités des
publics précaires.

Les trois autres réponses demandent un renforcement du réseau, et insistent notamment
sur le partage des informations. Nous développerons la question du secret partagé plus

loin.
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3. Des freins et des difficultés évoqués

Dix partenaires ont répondu a la question ouverte concernant les difficultés rencontrées

dans le travail réseau avec 'EMPP. Les réponses apportées se déclinent en deux axes :

- Problemes inter personnels : difficultés de communication / points de vue différents.

- Problemes inter institutionnels : faire cohabiter les réles propres de chacun ; renvoi des
problématiques vers d’autres institutions ; question du refus de soin.

Il N’y a pas de corrélation entre l'institution de rattachement du partenaire répondant et la

nature des difficultés exprimées. Elles ne sont pas typiques d’une institution et

questionnent sur I'organisation plus globale du réseau et des réponses qu’il peut apporter.
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QUATRIEME PARTIE : DISCUSSION

l. Une dynamique encourageante

Il s’agit du premier retour sur les dynamiques de travail en réseau autour de I'équipe
mobile psychiatrie précarité de Boulogne-sur-Mer aprés presque neuf ans d’existence.
Cette premiere approche est peut-étre un peu précoce, tant la mise en place d'un tel

dispositif prend du temps. Elle fait néanmoins état d’'une dynamique encourageante.

1. La satisfaction des partenaires

Malgré le faible taux de réponses, nous pouvons tirer plusieurs conclusions de cette
enquéte exploratoire.

Il parait clair que les partenaires sont majoritairement et globalement satisfaits de la mise
en place de 'EMPP de Boulogne-sur-mer. Effectivement, 'lEMPP semble répondre a son
cahier des charges en se rendant disponible et facilitant I'accés aux soins. Ces premiers
résultats sont en adéquation avec les attentes formulées dans le cahier des charges des
EMPP. La plus-value de 'EMPP se situe au niveau du travail fourni pour amener la

personne a adhérer aux soins, de fagon réactive et adéquate.

Cette enquéte montre ensuite une volonté de développer et d'améliorer ce réseau : d'une
part le partenaire peu satisfait expose dans sa réponse compléte une volonté de résoudre
les difficultés, et d'autre part les autres partenaires expriment une réelle volonté de faciliter
les pratiques, a la fois sur la transmission des informations et sur le développement des

compeétences de chacun.
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Méme si ce réseau a été mis en place depuis 2013, l'activité accrue de ce réseau et la
volonté constante des partenaires de I'améliorer confirment a la fois la pertinence, I'utilité

et la nécessité d'un tel dispositif mis en place pour aider les personnes précaires.

2. Apport de résultas antérieurs

Dans son travail de thése, Anne-Charlotte DEVYS a mené une étude rétrospective sur 6
mois a partir d’'une population prise en charge par 'TEMPP de Boulogne-sur-Mer. Il
s’agissait de mesurer I'accés aux soins psychiatriques et addictologiques de droit commun
d’'une population en situation de précarité sociale. Au total, 70 patients avaient été inclus.
28,6 % avaient une orientation unique et 27,1% avaient une double orientation. Les
principales orientations se faisaient vers le CMP. Il y avait également 8,1% d’orientation
vers les soins somatiques et 8,1% d’orientation vers les soins addictologiques. Ces
résultats montraient déja la plus-value de ce dispositif.

Notre travail vient en complément de cette premiere étude en y apportant une dimension

plus subjective.

Il. Des points de vigilance

Malgré cette dynamique encourageante, les réponses de certains partenaires ainsi que
certaines difficultés rencontrées au quotidien (que ce soit dans les temps d’échanges
informels ou dans les réunions) invitent néanmoins a questionner quelques éléments
ayant trait au positionnement de ce dispositif. Il y a également a affirmer quelques
eléments de vigilance quant au fonctionnement de ces dispositifs et ce qu’ils s'impliquent

sur les plans interpersonnels, interprofessionnels et interinstitutionnels.
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1. Extension des logiques de secteur ou dynamique a part entiére ?

La politique du secteur psychiatrique s’est fondée par la mise en place de la circulaire du
15 mars 1960 sur le dogme fondamental de la « continuité de la prévention, des soins et
de la réinsertion sociale » mis en ceuvre par une méme équipe pluridisciplinaire a I'égard

d’une méme population.

Il nous semble alors légitime de questionner le positionnement de cette équipe qui

constitue un nouveau dispositif a 'échelle du secteur.

L'idée avec les EMPP, nous l'avons vu, est de s’attacher aux problémes de la précarité et
de l'exclusion sociale et de mieux en comprendre toutes les dimensions, dont celles
médico-psychologiques et psychiatriques. C’est une discipline nouvelle qui se crée : des

équipes pionniéres y ont travaillé et on découvert une clinique spécifique.

Ce dernier point nous semble trés important. Les réponses a apporter face a une
psychopathologie particuliére doivent s’adapter pour éviter les impasses que peut
représenter la non demande par exemple. C’est donc la spécificité d’'une clinique qui
justifie la mise en place d’équipes mobiles en psychiatrie. A titre d’exemple, nous pouvons
citer ici les équipes mobiles dédiées a 'accompagnement des personnes sortant de prison
et souffrant de troubles psychiatriques qui peinent a obtenir une prise en charge dans les

services de droit commun.

Seulement, il n’est pas question de voir se constituer une psychiatrie pour personnes

précaires, car cela constituerait une voie ségrégative ou stigmatisante. Le chef du service

social de I'hépital disait : « aftention de ne pas créer une psychiatrie de pauvres pour les
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pauvres ». L’histoire des soins psychiques pour ces personnes a toujours été en lien avec
la psychiatrie et elle le reste en intégrant au sein des EMPP des professionnels qualifiés
dans ce secteur, sur des postes partagés avec les structures de droit commun. Est-ce une
erreur? Faudrait-il complétement se dégager des logiques sectorielles? Nous pensons
que non. Le secteur de psychiatrie n’est pas un cadastre ou un simple outil de répartition
des patients mais il porte les conditions principales du soin psychique que sont la
permanence des soins et la continuité des liens. |l nous semble que ce travail d’équipe est
inhérent au travail de secteur. Il pourrait étre reconnu comme un équipement de secteur, a

l'instar des CMP, CATTP, hépitaux de jour, etc.

Néanmoins, il faut mentionner le risque que I'EMPP dans son organisation actuelle
s’accapare l'activité auprés des personnes précaires au motif qu’elle sait mieux, qu’elle est
plus réactive, qu’elle fait de l'aller-vers, que la pénurie en personnel complique et retarde
I'accés aux soins psychiques. Il en découle que certains patients pourtant pris en charge
dans les services de droit commun continuent de bénéficier d’'un accompagnement par
'EMPP. Cela peut complexifier les prises en charge, notamment lorsque les personnes
accompagnées ont tendance a cliver les intervenants ou les institutions (I'exemple des

personnes souffrant d’'un trouble de la personnalité typer borderline par exemple).

A Boulogne-sur-Mer, une attention particuliere est portée pour éviter ces écueils

réunions, concertations, échanges avec les équipes. Une sensibilisation a cette clinique

doit étre constante.
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2. Qui porte la prise en charge ?

Cette question vient répondre au partenaire qui souhaitait la mise en place de protocoles
de prise en charge. |l nous semble que la question de savoir qui porte la prise en charge

est au coeur du projet des EMPP.

Nous avons montré les difficultés des intervenants dans les relations d’aide auprés de ces
publics. Ces difficultés vont imprégner le travail en réseau du fait du risque de
désengagement des éducateurs, du cloisonnement des actions thérapeutiques et
éducatives, du manque d’efficience d’'un systéme qui laisserait le principal intéressé dans
une errance entre ces prises en charge, ce que nous appelions précédemment le

« syndrome de la patate chaude ».

La premiére réponse apportée par 'lEMPP de Boulogne-sur-Mer est d’exiger de maniere
assez intransigeante que ce soit I'éducateur qui formule la demande d’intervention. Il a un
encart pour expliquer le cheminement qu’il a pu avoir avec la personne. Il peut aussi
demander de l'aide pour lui, en tant que professionnel. En effet, 'TEMPP ne peut pas agir
en faisant de I'ingérence institutionnelle, il est préférable que cela soit décidé par I'équipe

de premiére ligne qui accompagne le sujet.

Seulement, nous évoquons ce théme pour davantage parler de portage psychique. L'acte
de pensée, la parole, la réflexion et I'analyse permettent un meilleur portage au sens du
holding de Winnicott ou de la fonction phorique décrite par Pierre Delion. L'idée est de
porter ensemble, de porter les intervenants de premiére ligne et le sujet accompagné. Les

réunions, les concertations lorsqu’elles sont bien établies sont vectrices de collectif autour

-53-



de la personne. La loi 2002.2 implique trés justement d’impliquer les usagers dans
I'élaboration de leur projet.
La prise en charge est commune. Précisément parce que la situation est

multidimensionnelle.

3. La part de dimension interpersonnelle

L'origine d’un réseau est souvent due a une initiative personnelle mais surtout a la ténacité
et a I'investissement personnel de pionniers dont le registre d’action est celui de I'effort, du
sur-travail, du don [38].

En d’autres termes, le partenariat tient a un aléatoire de bonnes volontés dont nous
savons qu’elles ne sont pas toujours constantes [36].

C’est ce que disent certains répondants en pointant les défauts de communication ou les
prises de position parfois unilatérales et peu concertées. Pourtant, faire réseau et travailler
avec un partenaire, c’est lui faire une place et accepter laltérité. Au-dela des
conventionnements, les temps de réunions constituent des temps d’échanges
intersubjectifs au cours desquels chacun doit pouvoir exprimer sa subjectivité qui doit
pouvoir étre accueillie par l'autre. La part étrangere de l'autre, cet alter-ego qui va
remodeler notre point de vue est parfois mal vécu. Il faut que chacun puisse entendre
l'autre.

En ajoutant qu’il y a une part contre-transférentielle assez importante en milieu précaire,
les professionnels peuvent se retrouver a se défendre de ce gqu'ils voient ou entendent des
usagers. Vivre sans abri, se droguer, se prostituer, la longue série des violences, les délits
quand ce ne sont pas des crimes sont autant de situations qui devront trouver leurs mots

communs pour pouvoir échanger entre partenaires.
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Le travail en réseau est donc un travail de complexification, d’intelligence de la complexité

comme le disent certains sociologues.

4. La part de dimension interinstitutionnelle

Il y a également a considérer le risque que sur le plan interinstitutionnel, la sollicitation
d’'un service déclenche une mobilisation qu'on peut qualifier de pré-formatée ou pré-
balisée [39].

Il est important de préciser qu’il faut constamment s’adapter a la situation, et non
l'inverse : les contours du réseau doivent étre définis au cas par cas, selon les nécessités
momentanées de chaque situation rencontrée [40]. Il y a sinon le risque d’ingérence ou
alors que certaines institutions ne jouent pas le jeu, comme nous le voyons aprés en

discutant des risques d’instrumentalisation.

5. Refus de soins et hospitalisation sous contrainte

Vignette clinique : un patient connu du secteur multiplie les passages aux urgences
dans des contextes d’alcoolisation massives. De nombreuses hospitalisations ont
été proposées, que ce soit en psychiatrie, en addictologie, ou post-cure
addictologique. Il n’a jamais été possible d’inscrire le patient dans une démarche de
soins. Une décision d’hospitalisation sous contrainte est finalement portée par

FEMPP devant la multiplication des mises en danger.

Cette vignette nous amene a discuter de la question du refus de soins, prolongement

naturel de la non demande que nous évoquions dans la premiére partie de ce travail, et

point sur lequel un partenaire mettait 'accent dans sa réponse au questionnaire.
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Nous pensons qu’il existe un risque qui est de vouloir toujours plus pour l'usager,
s’écartant du coup du désir de celui-ci et de ses capacités. L'illusion du groupe, le nombre
de professionnels identifiés rattachés a une situation au sein d’'un réseau dense sont tels
que l'on pourrait vouloir absolument tout pour une personne pourtant parfaitement
démunie. Il s’agit plus de veiller a des objectifs réalisables, afin d’éviter la poursuite des
mises en échec qui ne seraient que le prolongement des ruptures de lien précédentes.

faut garder en téte de se baser sur les capacités de l'usager.

Concernant le choix de I'hospitalisation sous contrainte, elle est a considérer de trois

facons différente selon Ana Marques :

- L’hospitalisation comme solution : il s’agit d’'une décision de court terme qui s’occupe
de savoir si I'hospitalisation peut régler le probléme immédiat qualifié de crise

- L’hospitalisation comme risque : le risque a considérer ici est celui de la rupture de
liens avec I'équipe soignante ou I'équipe de 'EMPP. Il n'est en effet pas rare que les
personnes en veulent a ceux qui les ont fait hospitaliser sous contrainte. (HAS 2005)

- L’hospitalisation comme étape : I'hypothése est alors que la personne, une fois
traitée, finit par identifier les bienfaits du traitement et a s’inscrire dans une démarche de

soins.

Ces trois conceptions représentent selon ceux qui les défendent, un équilibre entre sur-

interventionnisme et sous-interventionnisme [31]. La-encore, les échanges doivent étre

nombreux entre les acteurs.
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6. Le risque d’instrumentalisation

Vignette clinique : un patient est accueilli dans un foyer d’hébergement. Il est
hospitalisé en raison de la décompensation d’un trouble de I’humeur. Les
symptémes s’amendent et un retour en foyer est décidé. Quelques jours plus tard le
patient est exclu du foyer et adressé aux urgences pour une demande
d’hospitalisation, sans qu’il ne soit observé de décompensation du trouble de

I’humeur.

Il'y a enfin le risque d’instrumentalisation du dispositif EMPP : que 'EMPP devienne une
EMPP urgences psychiatriques. Il peut parfois étre parfois difficile de filtrer les demandes
des partenaires, le risque est que I'équipe soit absorbée et que cela perturbe les activités
programmeées de suivi ou d’accompagnement.

Une attention particuliére doit ainsi étre portée au choix des partenaires et des lieux
d’intervention qui pourraient voir dans le dispositif un fournisseur de protocoles de prise en
charge. C’est d’ailleurs la réponse qu’un partenaire proposait dans le questionnaire que
nous avons adresse.

Il s’agit néanmoins de préciser que ces situations sont isolées et que le travail de I'équipe
permet de diminuer le nombre d’hospitalisations en psychiatrie selon les partenaires

interrogés (Tableau 8). Il faudrait évaluer cette donnée de fagon quantitative.

7. Partage d’informations et secret partagé

Trois partenaires expriment leur souhait d’'un meilleur partage d’'information.

Cela nous améne a préciser que dans le cadre de la loi de modernisation du systéme de

santé du 26 janvier 2016, de nouvelles modalités du secret partagé ont été fixées. Le
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principe est le suivant : « Un professionnel peut échanger avec un ou plusieurs
professionnels identifiés des informations relatives a une méme personne prise en charge,
a condition qu'ils participent tous a sa prise en charge et que ces informations soient
strictement nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins, a la prévention ou a
son suivi médico-social et social » (art. L. 1110-4, 11).

Le secret partagé s’ouvre ainsi aux professionnels du secteur social et médico-social, ainsi
qu’a la prévention, dans la double limite d’une prise en charge commune et de la stricte

nécessité des échanges dans I'intérét de la personne.

Réflexion sur le secret partagé

Nous avons évoqué le fragmentation de I'accompagnement des publics précaires, la

pluralité des regards, les problématiques rendant les liens entre professionnels difficiles.

Iy a donc des ponts a créer, des échanges a autoriser. Mais peut-on tout dire ? Si on dit
ce que tout le monde sait (par exemple un diagnostic de schizophrénie) alors on peut
articuler de nouvelles choses autour du diagnostic qui définit non seulement les modalités
relationnelles et aussi les réponses thérapeutiques, éducatives ou pédagogiques. Ne pas
dire ? Tout dire au risque de priver le sujet de son intimité ? L’intimité est galvaudée dans
le milieu précaire mais il y a a naviguer entre ces deux poéles. Il y a donc une éthique a

penser dans la démarche d’aller vers, les EMPP sont trés observées sur ce point.

Le partage du secret interroge les institutions et les structurent. Les unités
d’hospitalisation en psychiatrie ne sont plus des ilots isolés du monde et de
'environnement du sujet dés lors que les travailleurs sociaux viennent visiter I'usager

devenu patient. Donc au-dela du partage du secret, il y a entre-deux et co-construction.
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lll. Propositions d’évolutions du réseau local autour des publics précaires

Nous observons localement que le réseau est assez étoffé. Il est lacunaire par certains
endroits, pourrait se développer a d’autres. Ce doit étre la vie du réseau, du moment qu’il
ne se ferme pas, du moment que le travail de partenariat est toujours convoqué, que les
points de vigilance évoqués précédemment sont suffisamment considérés. L'idée n’est
pas de l'entretenir mais plutdt d’officialiser son existence, de mettre en place des

opérateurs suffisamment durs.

1. Consultations avancées en addictologie

Le constat est fait d’une difficulté a articuler les prises en charge avec I'addictologie qui est

a haut seuil d’exigence.

Dans le but de viser une meilleure prise en charge des usagers de substances psycho
actives qui sont en CHRS, des consultations avancées de CSAPA sur le site du CHRS
pourraient étre mises en place. Ce dispositif est en déploiement depuis 2019 et a pour
vocation de faciliter la rencontre avec des populations ne recourant pas spontanément au
CSAPA par une pratique d’aller vers. Cela dans le but de faire émerger une démarche de
soins et de favoriser 'accés aux soins pour une prise en charge en CSAPA si nécessaire

ou dans une structure spécialisée en addictologie.

Il est a noter que le Ségur prévoit des actions de modernisation des CSAPA et des

CARRUD, ainsi qu’'une amélioration des prises en charge hospitalieres par les équipes de

liaison spécialisées en addictologie.
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2. Equipe santé transversalité

Nous avons vu la plus forte prévalence des troubles somatiques chez les publics exclus.
A T'échelle du centre hospitalier de Boulogne-sur-Mer, une réflexion est menée pour
prolonger et dépasser les modes d’accompagnement qui existent aujourd’hui en apportant

une réponse majorée aux besoins de suivi des personnes les plus précaires.

La population concernée est celle des patients suivis par la PASS et souffrant de troubles
somatiques, souvent des poly-pathologies en lien avec les conditions de vie précaires,
mais également les usagers du SIAO de Boulogne dont la situation de précarité entrave

I'accés aux soins.

Il pourrait s’agir, en s’inspirant du travail mené par 'EMPP, de créer une réponse
somatique de liaison intra et extra hospitaliere pour améliorer la santé des personnes a la
rue et diminuer le non recours au soin, servir la continuité des parcours de soins en
renforgant les relais entre le sanitaire et le social. L'orientation vers les soins de droit
commun, permet I'égalité des chances. Elle évite de renforcer I'exclusion pour qu’il n’y ait

pas de « guichet de soins du pauvre ».

3. Formation et formalisation

Nous avons déja évoqué la question de la formation demandée par les partenaires. Nous
précisons ici que les réunions du RPSM permettent précisément ce type d’actions.

Un rapprochement avec I'lFSI de Boulogne-sur-Mer est a I'étude afin de sensibiliser les
futurs professionnels de santé a la spécificité des publics précaires. Cela pourrait

permettre le partage d’'une base commune, méme si la diversité des acteurs rend ce
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principe difficile a obtenir. Néanmoins, définir la finalité générale du réseau mis en place,
tenter de développer des outils communs, développer un vocabulaire commun, permettrait
de consolider ce dispositif et de l'accroitre de fagon plus efficiente. Peut-étre qu’un
document formel avec certaines institutions partenaires ou chacun reprendrait ses
engagements permettrait, sinon de stopper, du moins de diminuer les dynamiques

d’instrumentalisation que nous évoquions précédemment.

4. Démocratie en santé

La démocratie en santé est une démarche qui associe les usagers et les autres acteurs du
systéme de santé (professionnels, élus) a I'élaboration, la mise en ceuvre et I'évaluation
des politiques de santé. Elle a pour objectif d’améliorer le fonctionnement et I'efficacité du
systéme de santé en obligeant les décideurs a prendre en compte le regard des premiers
concernés, les usagers [41]. Cette démocratie peut vivre aussi bien a I'échelle d’'un
établissement de santé qu'a l'échelle communale, départementale, régionale, voire
nationale. L'un des enjeux de la démocratie en santé est de renouveler la maniere
d’appréhender les questions de santé afin de favoriser 'émergence de nouvelles réponses
aux besoins de la population, de disposer d’'un systeme de pilotage en prise avec les
réalités du terrain, de mobiliser 'ensemble des acteurs de santé au niveau régional et
local.

Le réseau pourrait s’étoffer en incluant des usagers qui pourraient participer au RPSM par
exemple. La pratique innovante de l'intégration de pairs aidants certifiés ou médiateurs de

santé-pairs au sein du réseau en place pourrait aussi étre étudiée [42].
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5. Conseil local de santé mentale

Un conseil local de santé mentale (CLSM) est un lieu de concertation et de coordination
ou chaque volet de la vie de l'usager est susceptible de s’incarner : les services de
psychiatrie publics, les élus locaux du territoire concerné, les usagers et les aidants, les
structures d’accueil, etc. Impliquer les élus locaux dans cette dynamique permettrait
d’améliorer 'accés a la prévention et aux soins, linclusion sociale, la lutte contre la

stigmatisation.

Dans la localité de Boulogne-sur-Mer, ou il n'existe pas de résidence accueil, pas de
LHSS, pas de structure de post-cure addictologiques, les élus locaux pourraient étre d’'une

grande aide pour I'établissement de ces projets.

Pour illustrer ce propos, une part non négligeable des situations pour lesquelles TEMPP
est sollicitée provient de situations d’expulsion. Le CLSM pourrait étre le lieu d’observation
et de prévention de ces situations en poussant davantage au partenariat, contribuant ainsi
a réaliser le projet du secteur psychiatrique [43]. Les engagements politiques qui
pourraient y étre pris se diffuseraient dans le réseau et permettraient peut-étre d’améliorer
I'accueil des usagers précaires ou exclus. Il faudrait étudier les freins a la mise en place

d’un tel dispositif.
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IV. Le réseau a I’épreuve de la crise sanitaire

Nous constatons une augmentation des besoins en santé mentale liée a I'épidémie de
Covid-19 et aux confinement qui ont provoqué des ruptures dans les parcours de soins et
une dégradation générale de la santé mentale de la population [44]. Il y a aussi a

considérer la crainte d’'une augmentation du nombre de sujets précaires.

Face a une offre notoirement insuffisante et dégradée avant la crise, nous observons des
retards dans les prises en charge, des difficultés d’accés aux soins, la réapparition de
troubles psychiques chez des personnes stabilisées, I'apparition de symptédmes dans les
populations fragilisées. Ces situations touchent particulierement les personnes rendues
plus vulnérables par le contexte social et sanitaire [44] (maladie, isolement, précarité,
addictions, personnes sans logement ou hébergées, personnes en situation de migration,

jeunes relevant du handicap ou de la protection de I'enfance).

A Boulogne, le réseau organisé autour des publics précaires a résisté mais s’est appauvri.
Il a néanmoins donné la valeur de son existence. Sans ce travail, nous faisons I'hypothése
que certaines conséquences ou difficultés d’articulation auraient été plus criantes encore.
La proximité avec le service social de I'hépital, la plasticité du dispositif et son état

antérieur ont permis de soutenir la complexité de I'accueil des personnes précaires.

1. Les points positifs

Les liens préexistants, les connaissances et contacts efficients déja mis en place ont été

maintenus pendant cette période de crise. Le soutien aux équipes de premiére ligne a

continué avec la méme réactivité et la méme disponibilité, malgré les réorganisations de
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différents services. Il s’agissait d’apporter une réponse en adéquation avec les tensions

percues dans I'accueil des personnes précaires.

Cette période a permis d’aiguiser la perception clinique du réel des difficultés individuelles
et collectives par les membres de I'équipe. Le maintien de la veille a permis de rester au
plus prés des réalités de terrain, voire de révéler de potentiels problemes de santé
publique (sevrages brutaux de toxicomanes, majoration des consommations d’alcool).

Le maintien de ce fonctionnement a notamment permis :

D’informer les services de psychiatrie et du centre hospitalier des réalités des services

sociaux,

- De maintenir les accueils extra-hospitaliers,

- D’échanger avec la direction du centre hospitalier sur la situation des personnes
précaires,

- De continuer a prévenir les expulsions

- De mobiliser les services de tutelles en disant que 'accompagnement en télétravail était
percu comme abandon par les usagers

- D’établir un lien dans l'urgence avec I'équipe de I'accueil hivernal qui a di augmenter

ses capacités d’accueil en investissant les locaux d’'une auberge de jeunesse

Cette période a aussi permis le rapprochement avec le foyer Blanzy-Pourre et 'avancée
significative dans la mise en route d’'un projet de résidence accueil, ainsi que la rencontre
du maire et de la sous-préféte pour discuter de la crise et des questions de santé mentale

dans la communauté.
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2. Les points négatifs

Néanmoins, nous avons pu constater un effondrement des dynamiques d’insertion
socioprofessionnelle.

La crise a révélé les difficultés en termes de ressources humaines dans les structures
d’accueil.

Nous avons également constaté un isolement entre certains partenaires sans les
interfaces classiques que sont les réunions, ou les concertations. Ces outils ont été trés
largement réduits et non compensés par les visioconférences ou les appels téléphoniques
. il nous semble que ces solutions de repli n’étaient investies par les partenaires que
lorsque les relations entre les institutions avant la crise étaient de qualité.

La crise a également révélé le manque d’engagement dans la dynamique réseau de
certains partenaires pourtant clés dans un tel dispositif.

On note également la diminution des échanges cliniques avec les partenaires, et la
suspension des rencontres préalables de nouveaux partenaires pour venir étoffer le
dispositif.

Les rencontres dans le cadre du RPSM ont également été suspendues.

3. Les perspectives

Cette période a montré I'importance des réunions comme outil principal de travail en
réseau pour les publics précaires. Ces réunions reprendront bien entendu, elles seront
I'espace ou les partenaires insatisfaits devront étre écoutés.

Le théme des prochaines réunions du RPSM est déja communiqué : transformer la crise

en une experience de réseau.
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Cela donne certainement I'élan de continuer dans cette voie de I'accés aux soins de droit
commun et dans l'aller vers. Les instances tutélaires et administratives semblent avoir

intégré complétement cette dimension du soin.

V. Limites

La premiere limite a noter est le manque de réponses obtenues aux questionnaires que

NOUS avons envoyeés.

Il faut considérer le fait que le questionnaire a été envoyé pendant la crise sanitaire, a un
moment ou nous avons constaté un certain fading des dynamiques de réseau au niveau
local. Cela nous a d’ailleurs contraint a revoir la méthode employée. Nous souhaitions au
départ distribuer le questionnaire lors d’'une rencontre du RPSM et y expliquer notre
démarche. Ceux qui viennent aux réunions du RPSM sont ceux qui sont les plus investis
dans le travail réseau aupres des publics précaires.

Ce résultat peut s’envisager de deux maniéres : il peut s’agir d'un manque de volonté de
participer a cette démarche d’évaluation et d’amélioration ou bien il peut s’agir du fait que

les partenaires questionnés n’avaient pas d’avis a transmettre. Ces avis seront a obtenir.

Le questionnaire élaboré a aussi pu freiner certains partenaires. Nous avons vu la
diversité des partenaires de 'EMPP, toutes n’ont pas les mémes objectifs ni les mémes
enjeux. Il pourrait étre intéressant de développer des questions plus spécifiques a chaque
institution partenaire. Il serait également intéressant de questionner davantage de
professionnels de premiére ligne car la formule retenue interrogeait essentiellement les

responsables des institutions partenaires.
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Le sujet, enfin, s’est révélé particulierement difficile a traiter du fait de sa forte connotation
sociologique. Les réponses aux questions ouvertes et ce qu’elles ont pu impliquer de
confrontations de positionnement personnels nous semblent étre des questionnements

éthiques qu’il serait intéressant de développer par ailleurs.
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CONCLUSION

La précarité sociale et I'exclusion sont des données multidimensionnelles complexes.
L'organisation d’un réseau pluridisciplinaire dense et formalisé comme réponse a ces

publics spécifiques fait partie du cahier des charges des EMPP apparues en 2005.

Celle de Boulogne-sur-Mer a été créée en 2013. Dans ce travail, nous nous sommes
intéressés aux dynamiques de travail en réseau insufflées par cette équipe. Michel
Foucault disait que « nous sommes a I'époque du simultané, a I'époque du proche et du
lointain, du cbte a cété, du dispersé. Nous sommes a un moment ou le monde s’éprouve
moins comme une grande vie qui se développerait a travers le temps que comme un

réseau qui relie des points et qui entrecroise son écheveau ».

L'enquéte réalisée auprés des partenaires de 'lEMPP montre que cet entrecroisement des
regards et des pratiques a des impacts positifs. Par le soutien régulier apporté aux
intervenants de premiere ligne, il semble que ceux-ci sont mieux étayés pour
accompagner au quotidien leurs usagers et que leur travail de care (prendre soin) est
davantage soutenu. Le réseau institué constituerait alors les prémices de care, une forme

de « pré-care » pour les publics précaires?

Un tel dispositif d’intervention doit faire 'objet d’'une attention constante. Les questions
éthiques soulevées au contact de ces publics sont nombreuses. LEMPP de Boulogne-sur-
Mer compléte l'offre de soins de fagon éfficiente mais il est nécessaire de mieux

circonscrire I'activité.
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Ce type d’intervention est une intervention de relation et de parole, que ce soit aupres des
publics ou des professionnels de premiére ligne. Le réseau ne tient que par la continuité
des échanges relationnels. Nous avons évoqué le fading de cette dynamique depuis le
début de la crise sanitaire et I'arrét des réunions du RPSM. Il est donc nécessaire de
soutenir davantage ce travail de 'ombre, le temps passé a échanger autour de ces

situations complexes.

Il serait intéressant, enfin, que les élus locaux puissent davantage s’associer a cette

dynamique, ils ont probablement des leviers a actionner en termes de décisions locales

pour faire évoluer ce réseau et le financer.
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ANNEXE 1 :

Carte des secteurs de psychiatrie de Boulogne-sur-Mer (source F2RSM)
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ANNEXE 2 : Fiche de poste de I’éducateur spécialise de TEMPP

FICHE DE POSTE EDUCATEUR SPECIALISE

Site: Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer
Allée Jacques Monod 62200 Boulogne sur Mer

Intitulé du poste

Grade : Educateur spécialisé

Identification d .
Pole psychiatrie : - 50% Appartements Associatifs
- 50% Interface Précarité Santé Mentale

Liaison hiérarchique : Cadre socio éducatif du CHB : ???

Liaison fonctionnelle :

- L'équipe pluri professionnelle du centre de psychiatrie

- L'équipe de I(interface précarité santé mentale

- Le servie social du CHB (Urgence, PASS,

- Les différents partenaires extérieurs (CHRS, SIAO, Equipe de rue, Accueil de jour,
Conseil départemental, mairie, CIDFF....

Mission du poste
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L'éducateur spécialisé agit dans un cadre de prévention, protection et insertion. Il aide au
développement et épanouissement de la personne, dans ses capacités de socialisation,
d’autonomie, et d’intégration. Il est en capacité de s’engager dans des dynamiques
institutionnelles, interinstitutionnelles et partenariales. Dans I’ensemble de ses activités,
I’éducateur exerce sa profession en référence

a des repéres éthiques et déontologiques garantissant la qualité de ses interventions.

Afférent aux appartements associatifs :

- Assurer une continuité dans la prise en charge en lien avec le service de psychiatrie

- Favoriser le processus d'autonomisation des patients

- Mobiliser la famille et les personnes ressources
S’attacher a toute la problématique a habiter un lieu, au-dela de la prise en charge soignante
( cf facture, travaux, cohabitation)
Accompagner au moment du départ de I’appartement vers la location de droit commun
Questionner I’insertion de ces personnes lourdement handicapée sur le plan psychique
Partenariat avec mdph

Afférent a l'Interface Précarité santé mentale :

- Venir en soutien aux équipes éducative du territoire,

- Poursuivre ou mettre en place un suivi psychiatrique de maniére pérenne (démarche de
soins), fonction infirmiére ?

- Régularisation de la situation administrative de la personne (Sécu, prestations sociales,
MDPH...),

- Tenter de rétablir les liens familiaux (quand cela est possible),

- Solliciter les personnes ressources,

- Travailler la parentalité, renforcer le lien avec la MDS

- Favoriser l'insertion sociale et professionnelle +++ connaitre toutes les possibilités
d’insertion sur le territoire du boulonnais et établir un lien avec ces structures de la méme
maniére et sans se substituer qu’avec les structures sociales

- Assistance et accompagnement pour tout ou partie des actes essentiel de I'existence

Activité
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En lien avec les appartements associatifs :

- Réunion avec 1'équipe médicale en place sur les appartements associatifs afin de
poursuivre la prise en charge médicale.

- Participer aux activités thérapeutique pas sur

- Assurer des accompagnements éducatifs dans les actes de la vie quotidienne+++

- Coordonner la prise en charge avec les équipes des secteurs role infirmier

- Assure des accompagnements extérieurs a la structure. Démarche sociale/culturelle

- Etablir des liens avec les autres partenaires du soin et du réseau médico-social et social
et mdph

- Travailler sur le projets de sortie du patient en évaluant ses aptitudes au vu d'une
orientation en logement autonome. Lien bailleur sociaux, cesf

- Passages réguliers au sein des appartements afin d'accompagner et d'encadrer les actes le
la vie quotidienne

- Création d'outil repéré et repérant afin de favoriser le processus d'autonomisation
Et d’insertion

En lien avec l'interface santé mentale :

- Réaliser un bilan global des capacités et des compétences de la personne

- Assurer des accompagnements extérieurs.

- Etablir des liens avec les autres partenaires du soin et du réseau médico-social et social
et organisme d’insertion

- Analyser, des besoins, proposer des solutions et mettre en ceuvre des actions adaptées.

- Organiser des activités individuelles ou de groupe avec pour objectif de préserver et

restaurer 1’autonomie et favoriser la socialisation des patients.

- Aider les équipes éducatives du territoires dans les démarches administrative des
personnes.

- Identification de l'aide a mettre en ceuvre

- Développer le travail partenarial pour favoriser l'insertion sociale. +++

- Protéger les personnes les plus vulnérable cf mise sous protection, lien avec le juge

- Impliquer la famille et les personnes ressources dans le projet du patient. Voir pour
formation a ce travail
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ANNEXE 3 : Cartographie du réseau et des partenaires de 'TEMPP
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ANNEXE 4 : Questionnaire adressé aux partenaires de ’'EMPP

Dans quelle structure partenaire de 'EMPP exercez-vous ?

o Hébergement

o Logement

o Insertion

o Centre hospitalier
o Institution générale
o Autre

Depuis quand existe-t-il un partenariat entre votre structure et 'EMPP ?

o Moins d’un an

o Entre un quatre ans

o Entre cinqg et six ans

o Plus de six ans

o ll n’existe pas de partenariat

En quelques mots, quelles sont vos représentations au sujet des roles et missions
de ’EMPP ?

| - EVALUATION DE VOTRE NIVEAU DE SATISFACTION

Comment évaluez-vous 'accessibilité a 'TEMPP ?(fiche de demande
d’intervention, téléphone, mail) *

Pas satisfait Peu satisfait Satisfait Tres satisfait
Fiche de
demande O O O O
d’intervention
Téléphone O O O O
Mail O O O O

Comment évaluez-vous la disponibilite de 'EMPP? *

Pas satisfait O O O O O Trés satsfait
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Comment évaluez-vous la qualité des relations avec les professionnels de
'EMPP? *

Pas satisfait O O O O O Tres satisfait

Comment évaluez-vous I'accompagnement et la qualité des réponses apportées
par 'EMPP pour les situations pour lesquelles vous l'avez sollicitée ? *

Pas satisfait O O O O O Tres satisfait

Quelle est la fréquence des relations entre votre structure et 'TEMPP? *

Plusieurs fois par semaine
Une fois par semaine

Une fois par mois

Une fois par trimestre

Moins d’une fois par trimestre

O OO0OO0OO0O0

Je n'ai jamais été en lien avec les professionnels de I'équipe mobile
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Il - Acces aux soins et prise en charge des personnes présentant des troubles
psychiatriques

Toute personne rencontrée par vos services et présentant des troubles
psychiatriques peut-elle avoir acces a des soins specialisés en psychiatrie ? *

O oui
O Non

Précisions :
Oui Non

Entretien infirmier O O

Consultation médicale

O
@)

Consultation sociale O O

Depuis la mise en place du partenariat avec 'EMPP, observez-vous une
amélioration de la prise en charge de vos usagers souffrant de troubles
psychiatriques ? *

O oui
O Non

Si vous avez répondu "Non" a la question précédente, pourquoi ?

Votre réponse
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lll - Impact de la mise en place d’un partenariat avec ’'EMPP

Depuis la mise en place du partenariat avec 'EMPP, avez-vous une meilleure
connaissance de la psychiatrie et de son organisation ?

O oui
C) Non

Depuis la mise en place du partenariat avec 'EMPP, est-il plus facile pour vous de
repérer les personnes souffrant de troubles psychiatriques ?

O oui
C) Non

L'intervention de 'EMPP permet-elle, selon vous, de prévenir et/ou d'éviter
certaines hospitalisations en psychiatrie ?

() Oui
C) Non

L'intervention de 'EMPP permet-elle, selon vous, de favoriser le développement
de réseaux sur un méme territoire ?

O oui
C) Non
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IV - Pistes d’amélioration

Quelles sont les difficultés dans votre partenariat avec 'EMPP ou sa mise en
place ?

Votre réponse

Quelles sont les difficultés dans I'accompagnement des personnes souffrant de
troubles psychiatriques ?

Votre réponse

Quelles sont les évolutions que vous souhaiteriez dans le partenariat actuel entre
votre structure et 'TEMPP?

Votre réponse

Avez-vous des remarques a formuler ?

Votre réponse
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Introduction : La précarité sociale et lI'exclusion sont des données
multidimensionnelles complexes. L'organisation d’'un réseau pluridisciplinaire dense et
formalisé comme réponse a ces publics spécifiques fait partie du cahier des charges
des équipes mobiles psychiatrie précarité (EMPP) apparues en 2005. Ce travail
s’intéresse aux dynamiques du travail en réseau porté par 'TEMPP de Boulogne-sur-Mer
afin de le présenter, d’étudier son impact et de proposer des pistes d’évolutions
opérationnelles.

Méthode : Un questionnaire auto-administré a questions ouvertes et fermées a été
adressé a 67 partenaires de 'lEMPP de Boulogne-sur-Mer. Les questions fermées ont
permis de réaliser une premiére évaluation globale de l'impact du travail de ce réseau
local. Les questions ouvertes ont permis I'expression des problématiques de chacun et
I'émergence de diverses demandes ou idées. L'observation de réunions, la consultation
de compte-rendu de ces derniéres et de nombreux échanges informels ont permis
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positif du dispositif auprés des partenaires de premiére ligne ainsi que des usagers. Les
réponses aux questions fermées rendent compte d'une volonté de formation et
d’accroissement du réseau et soulévent des points de vigilance quant au
fonctionnement du dispositif. Ces points de vigilance se situent essentiellement au
niveau interpersonnel et interinstitutionnel.

Conclusion : Ce travail montre que 'EMPP de Boulogne-sur-Mer répond de maniére
encourageante a la volonté d’insuffler une dynamique de travail en réseau autour des
publics précaires et exclus. Ce réseau local reste néanmoins a étoffer pour y inclure des
partenaires clés. |l y a aussi a tenir compte des questions éthiques que pose ce type
d’intervention car elles semblent au coeur des difficultés rencontrées au quotidien par
les différents professionnels concernés.
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