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Secrétaire Général

Nantes, le 14 janvier 2002

Chère Madame,

Ce rapide courrier pour vous informer que je ne pourrai être présente demain à la réunion du groupe de travail étant retenu localement.

Je vous joins quelques notes que je complèterai secondairement après réflexion approfondie portée par notre conseil national.

Tout d'abord je salue ce travail considérable qui n'est pas sans présenter d'intérêt. Je suis seulement impressionnée par l'importance des modifications apportées au rapport et qui en change complètement les orientations. Ces modifications sont certes la suite de l'apport que vous avez fait à la dernière réunion, apport que nous n'avons pas eu par écrit jusqu'alors. L'éclairage est suffisamment modifié pour que je demande plus de temps avant de donner les commentaires du SPH et pour m'étonner d'un tel virage fait à l'avant-dernière séance. Ces modifications sont issues non du groupe du travail mais de celui de la Direction Générale de la Santé. Ils n'en sont pas moins intéressants et seront sans aucun doute salués par le groupe de travail mais nous ne pouvons dire qu'ils en sont le fruit.

Le rapport devient exhaustif et représente une somme de préconisations dont l'ambition est louable mais les applications et les conséquences sont complexes, parfois mal mesurées et souvent très à distance de la réalité tant des pratiques que de la clinique.

Comme la souffrance psychique est le moteur de ce rapport afin d'embrasser le concept de santé mentale, le réseau devient dans cette dernière version le moteur de la politique préconisée. Le secteur, contrairement à ce qui était écrit auparavant et à ce qui est écrit dans le plan de santé mentale, est relégué à une fonction extrême tout comme l'est le psychiatre. Nous pouvons craindre que la pétition qui circule à Larrey ne prenne alors toute sa dimension. Je sais que tel n'est pas l'esprit qui anime le groupe, mais il y aurait naïveté à croire que la fréquentation facile de la maladie mentale est affaire de déstigmatisation et comme vous l'écrivez les professionnels de la santé mentale ont besoin d'être réhabilités et les malades mentaux réinsérés… Vous savez que la psychiatrie n'a cessé, depuis la mise en place de la sectorisation, de travailler en articulation avec des partenaires toujours plus nombreux, sans cesse préoccupés par l'insertion des patients dans la communauté mais que fréquemment cette dernière nous les rend et les rejette avec les meilleures intentions du monde. Nier cette dimension par la réponse de l'information et de la déstigmatisation, effort auquel nous participerons toujours et qui sera toujours à renouveler, est simplement une négation ou méconnaissance de la psychopathologie.

Psychopathologie : je souhaite que ce terme soit remis dans sa définition et non assimilé à la sémiologie ou à la simple clinique psychiatrique. La psychopathologie comme la psychothérapie qui en est une face thérapeutique n'est l'apanage que du troisième niveau que vous avez présenté par facilité de démonstration. (nous sommes d'accord avec le côté artificiel de ces trois niveaux qui sont dans une interaction perpétuelle en hélice créant quatre dimensions). La psychopathologie n'est donc que du niveau le plus compétent et le plus spécialisé, il relève d'une formation universitaire et psychodynamique. Ni le médecin traitant, ni le psychologue d'association ne sont dans les conditions de formation ou d'exercice leur permettant de mettre en route une analyse psychopathologique. Il est très important de ne pas effectuer des glissements de termes qui entraîneraient des glissements de fonction. Par contre il est du ressort du psychiatre ou du psychologue dans le troisième niveau, c'est à dire dans des conditions de formation et d'exercice leur permettant de réaliser cette analyse psychopathologique. Là où vous mettez le troisième niveau, je pense que seuls ces dernières professions sont à même d'effectuer cette analyse. En mettant le mot à un autre niveau nous ne ferons pas que ce travail, hautement qualifié et indispensable pour le diagnostic comme pour le soin, se réalise.

Le résultat du montage que vous proposez demande quelques analyses. Si à chaque niveau nous essayons de mettre des niveaux différents de qualification nous aurons ce que nous connaissons déjà depuis longtemps, c'est à dire les patients qui nous arrivent tardivement, mal soignés avec des effets secondaires négatifs et dont le retard au soin aura aggravé sérieusement ses capacités de restauration. A chaque niveau les acteurs "écoutent" la souffrance et essayent d'évaluer si leur niveau de compétence leur permet d'amener des solutions à la souffrance présentée. Si oui, pas de problème, si non "on passe la main" ou l'aide est recherché au niveau suivant. Ce n'est pas la formation sur des facteurs de risque qui permettra, hélas, d'évaluer la gravité et la nature de la réponse thérapeutique. Il est ainsi réalisé un "réseau" qui fonctionne en cascade avec écrémage progressif de la clientèle, les plus malades arrivant théoriquement au spécialiste. (mais quels sont ces plus malades ?).

Le premier constat immédiat est que pour les situations les plus graves, il existe un risque non négligeable de multiplication des intervenants avant d'arriver au "bon". L'accès au soin devient un véritable parcours du combattant semé d'embûches. Un autre effet de cet écrémage de la clientèle est celui d'une réasilification rampante avec en bout de chaîne (de réseau) le psychiatre et ses malades dits graves. Le psychiatre est dès le début dilué dans le réseau, suffisamment pour être inaccessible et donner la caution du médical dans le réseau en assumant la responsabilité du travail de l'ensemble. 

L'idée du réseau est pourtant bonne en soi, elle est la base de l'idéologie du secteur et n'est pas une nouveauté, nous en connaissons les coins et les recoins. Mais où est le pilote du réseau, par où entrons-nous dans le réseau ? Le diagnostic à partir de la souffrance psychique devient un diagnostic d'élimination où tous les membres du réseau sont là pour retarder le moment de l'évaluation réelle et même l'en empêcher. Le risque est de voir chaque intervenant sélectionner sa clientèle en fonction de ses compétences et n'assurer qu'une prise en charge partielle et partiale de l'usager. L'analyse psychopathologique ne se fait pas par morceau, elle est justement globale car elle s'adresse au sujet.

L'idée généreuse du "tous pour un, un pour tous" n'est pas acquise d'avance et ce d'autant que l'usager plus participatif est plus exigeant mais aussi plus revendicatif et plus porteur de contentieux. Chaque professionnel aura alors le souci de rester dans sa zone de compétence et d'utiliser le parapluie de la présence psychiatrique (virtuelle) dans le réseau.

La tentation est forte de décréter le réseau en créant un technicien du réseau et, pour la prévention qui est dans la même logique, un coordonateur de prévention. Mais un réseau doit se construire dans une négociation permanente et une négociation ne se décrète pas, encore moins par des acteurs qui ne seraient pas du terrain. L'idée d'un technicien pourrait être éventuellement intéressante si son poste était conçu sous la responsabilité directe du chef de service et non comme un technicien chargé de faire appliquer des textes. Le réseau ne peut se concevoir dans ce domaine qu'à partir du secteur avec le chef de secteur ou un praticien hospitalier comme responsable du réseau, (position identique pour la prévention). Le réseau ne peut dans cette conception exister pour la santé mentale avec à côté le secteur pour la pathologie considérée comme "psychiatrique". Le réseau de santé mentale est issu du secteur (pilote), il correspond à des expansions vers la communauté en fonction de population, de pathologie, de réponses, de prévention.

Ainsi la place du psychiatre dans le réseau tel qu'il est présenté le soulage de sa fonction d'évaluation, de mise en place et de réalisation du soin pour le cantonner sur des missions d'aide aux aidants, de consulting des acteurs des autres lignes ou coach des équipes en contact avec l'usager. Autant de position qui le met en situation d'engager sa responsabilité. La question est posée de l'accès systématique à un psychiatre du sujet en souffrance avec une réponse en demi-teinte de l'ordre du "désir" de l'usager (ou du professionnel de première ligne ?). Cette réponse doit alors avoir un prolongement juridique et dégager le psychiatre (public ou privé) des conséquences légales du choix de l'usager. A l'hôpital notamment cela remet en cause toute l'architecture médicalisée (sanitaire) du dispositif et de l'organisation de la prise en charge du patient. 

Il faudrait que soit réfléchit le moment de la mise en route de l'appareil médical et définir avec précision à quel moment le médecin psychiatre engage une quelconque responsabilité vis à vis de l'usager et qu'il le sache. Actuellement les actions des médecins généralistes et des psychologues libéraux n'engagent qu'eux et c'est parfait. Mais les actions des médecins hospitaliers et des psychologues de secteur engagent, peu ou prou, la responsabilité du chef de service et ce dernier doit donc pouvoir garder une marche de manœuvre, un regard et une possibilité d'intervention sur leur activité.

Enfin, les moyens et en particulier au regard de la démographie des psychiatres et des infirmiers, ne sont pas soutenus. Ce n'est pas le numerus clausus actuel qu'il faut maintenir mais le nombre actuel de psychiatre et pour cela le numerus clausus doit être levé.

Tout ceci mérite d'être longuement repris et pour certains points, que j'ai déjà signalé, modifié. La politique et les orientations prises dans la dernière version du rapport ne correspond pas à notre avis à l'esprit des précédents, il constitue une forme de retournement que nous ne pouvons accepter sous cette forme.

Veuillez agréer, chère Madame, l'expression de nos salutations distinguées.

N.Garret-Gloanec

Secrétaire Général
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