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Liste des sigles utilisés

ARH : Agence Régionale d’Hospitalisation

ARS : Agence Régionale de Santé

CATTP : Centre d’Activités Thérapeutiques a Temps Partiel

CH : Centre Hospitalier

CLSM : Conseils Locaux de Santé Mentale

CME : Commission Médicale d’Etablissement

CMP : Centre Médico-psychologique

COTER : Comité Technique Régional

CRSA : Conférence Régionale de Santé et de ’Autonomie
CRCSM : Commission régionale de Concertation en Santétaie
DRASS: Direction Régionale des Affaires Sanitaires atisles
DREES: Direction de la Recherche de I'Evaluation Et 8éstistiques
DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dibens

EDM : Episode Dépressif Majeur
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INAMI : Institut National Maladie Invalidité
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MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées
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MNASM : Mission Nationale d’Appui en Santé Mentale
MSA : Mutualité Sociale Agricole

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORS: Observatoire Régional de Santé

PRS: Projet Régional de Santé

PRSP: Plan Régional de Santé Publique

SPF SP Service Fédéral Santé Publique

SRI: Scottish Recovery Indicator

SRN: Scottish Recovery Network
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Introduction

« La santé mentale est la discipline médicale laspliée a I'organisation sociale et
politique dans laquelle elle se met en ceuvre [. ehj€u est ici de réintroduire la question
de la santé mentale, en tant qu'élément de sanbdique, dans le débat politique et

social. . Jean-Luc Roelandt.

1. La construction du champ de la santé mentale

La santé mentale des populations est un nouvet pbjéique apparu dans I'agenda de
I'Organisation Mondiale de la Santé en 200le concept de santé mentale ne s'intéresse
pas a la seule maladie mentale et aux personnesngsbnt atteintes, mais élargit les
données du probleme a la société. Un référentishd& publique imprégne ce concept, au
regard duquel le bien-étre psychique est autanttfage collective qu’individuelle, car il
est autant lié aux valeurs dominantes dans un umidienné qu’aux valeurs propres a
chaque personfieParce qu'il est un objet politique émanant d'dieipline médicale, la
psychiatrie, le concept de santé mentale ne faitl'phjet d’'une définition consensuelle.
Inspirée de la vision globale de 'OMS, la défioitide la santé mentale par le Ministére

canadien de la Santé est articulée autour dedimmiensions :

- Les troubles mentauxqui se réferent a des classifications diagnossigaevoyant a
des criteres et a des actions thérapeutiques siblies troubles psychotiques, les
schizophrénies, les troubles dépressifs caracterisé bipolarité, etc. Pour étre
considérés comme tels, les troubles mentaux rentvaides anomalies permanentes,
qui causent une souffrance ou constituent un hapddans les actes de la vie
couranteé.

- La souffrance psychique qui est un état de mal-étre qui n'est pas forcémen

révélateur d'une pathologie ou d'un trouble mefitalagit de symptémes anxieux et

! Roelandt J-L., «De la psychiatrie vers la san@ntaie, suite : bilan actuel et pistes d'évolution
L'information psychiatriquen©86, 2010, p. 777.

2 OMS, Rapport sur la santé dans le momasanté mentale : nouvelle conception, nouveapries 2001,
http://www.who.int/

® Association canadienne pour la santé mentale, iiéh de la santé mentale shttp://www.acsm-
ca.qc.ca/

* Ministére de la santé du Canada, http://hc-sc.gawai 2006.

®> OMS, ibid., p. 21.
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dépressifs, peu intenses ou passagers qui peutrené&onséquence de situations
éprouvantes ou de difficultés existentielles.

- La santé mentale positivequi fait référence a un état de bien-étre mentpeddant
de ressources personnelles et collectives (résdiemptimisme, impression de

maitriser sa vie, estime de soi...) qu'’il s’agitd#selopper.

Cette approche multidimensionnelle de la santé atentvite a dépasser I'appréhension
dualiste entre un état normal et un état patholagidelle insiste d'abord sur le caractéere
dynamique de la bonne santé mentale d'un indiMielyel parvient a s'adapter a son
environnement, a résoudre ses problemes et a prghaisir dans ses relations avec les
autres. Elle rappelle également gulea santé mentale fluctue sur un continuum, comme la
santé physique. Le Ministere de la Santé canadien fait valpie la santé mentale
positive et le trouble mental se situent chacunewrpropre continuum et comportent des
degrés minimaux et maximaux aux extrémités. Pamele une personne affectée par un
trouble mental sévere peut a certains moments taersilans un état de souffrance

psychique faible en raison de sa situation sociale.

A cette approche graduelle et multidimensionnelladjsint donc une approche
multifactorielle pour expliquer la situation d'umdividu sur ces continuums. Elle met en
avant des éléments personnels (genes, éducatioénements traumatisants),
environnementaux (précarité, stress professioneelgs modes de vi@lcool, tabac, sport,
réseau social)lLa vision de la santé mentale déployée par I'Q¥I® Ministere de la Santé
est donc axée sur un bien-étre « bio-psycho-sec@lebours du prisme de la discipline
psychiatrique qui ne prétend traiter que des patfies. Le concept élargi de la santé
mentale nécessite de renouveler les principes ddisigpes autour des outils de
l'autonomisation des malades. Ceux-ci favorisexplession des personnes ayant des
troubles mentaux afin qu'elles participent a laméke et a la planification des services de

soins dans le sens d'une santé mentale dans & rddivie.

Si elle a un sens par rapport au continuum engenétrmal et pathologique évoqué plus
haut, l'univocité du terme santé mentale pose agrgnprobleme pour dégager les
principes d’'une nouvelle politique. Cette univocda terme rend d'une part difficile

I'explicitation des différentes dimensions a tmajpar les politiques de soins, a savoir le
«cure » pour les pathologies psychiatriques etk eare » pour la prévention et la
réhabilitation des personnes. D’autre part, ellet penforcer les perceptions préexistantes

de l'opinion publique sur les maladies mentales. 2001, la perception du « malade
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mental » restait en France principalement liée saatgeres d’anormalité ou de violence
qui justifient une hospitalisation psychiatriqueesLnotions de «fou » et de « malade

mental » se superposent encore & bien des égarsi$aginion publiqué

La difficulté a dégager les priorités d’'une nouegiblitique de santé publique s’explique
eégalement par la relative faiblesse des donnéeempplogiques sur les troubles mentaux
et la détresse psychologique. En France, la derndude sur la santé mentale en
population générale a été conduite entre 1999@8.28u regard des statistiques issues de
cette enquéte, 5 a 7,8 % des Francais disent swoffert d'Episodes Dépressifs Majeurs
(EDM)® dans I'année écoulée. Ce sont davantage les piopslgeunes et agées qui sont
touchées. La prévalence d'un EDM apparait stables da temps. A [linverse, la

« dépressivité » (un seul symptdbme de I'EDM) aurgité en vingt ans selon certaines
études pour atteindre 20 % de la population. Gettatée en puissance de la souffrance
psychique est analysée comme la conséquence desanourapports qu’entretiennent les
individus avec la norme sociale depuis les ann&§’1en méme tant que celle d’une

fragilisation accrue des individus face au délitatdes cadres intégrateurs traditionffels

Ces facteurs circonscrivent une définition de latéanentale en France autour des troubles
mentaux et de la souffrance psychitfuéa question centrale reste celle d’'un systéme de
soins capable de prendre en charge des individemtat de pathologies mentales ou en

état de souffrance.

Les pouvoirs publics vont d’abord se saisir dedasgion de la santé mentale sous I'angle
des droits des malades mentaux lorsque le prer@arychiatrie et Santé Mentale 2001-
2005 est adopté dans la continuité de la loi du asn2002 relative aux droits des
malade&. Le Plan suivant (2005-2008) met I'accent surifieation du systéme de santé
autour de ses trois fonctions que sont la prévenkiosoin et la réadaptation. L'articulation
entre les secteurs est jugée indispensable potar @ds ruptures de prises en charge. Le

dernier plan adopté pour la période 2011-2015 dimpiette unification du systéeme de

® Direction de la Recherche, des Etudes et de litin et des Statistiques (DREEEjudes et Résultats

n° 116, 2001, p. 4.

" Centre collaborateur OMS, DREES, Enquéte SantétdlefPopulation Générale, Etudes et Résultats, n°

347, octobre 2004.

® Un EDM correspond a la survenance de quatre symggdie la dépression durant une période de quinze

jours selon la classification du DSM IV.

° Ehrenberg A.La fatigue d’étre sqiOdile Jacob, 1998.

10 Castel R.L.es métamorphoses de la question sociale : unenaue du salariatFayard, 1995.

! Direction générale de la santé, Direction de [ffimdisation et de I'offre de soins, juillet 2009.

121 0i n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux drdés malades et a la qualité du systéme de.santé
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santé en lui donnant une dimension territorialeyparééquilibrage de I'offre de soins, une
dimension environnementale par une dé-stigmatisates malades et un soutien de leurs

aidants, et enfin une dimension épistémologiqudaeirculation des savoirs.

Le débat sur la santé mentale est difficile a ciscoire tant il interroge sur la part des
déterminants sociaux sur les troubles observéiadété émancipatoire ou sécuritaire du
soin. Pourtant, les évolutions prénées par lessptaccessifs se rattachent dans une large

mesure au mouvement global d’intégration du syst@ensanté.

2. La politique de santé mentale et le modele d’'usysteme de santé intégré

L’émergence d’'une politique de santé mentale sfinglans un mouvement général de
reconfiguration des systemes de santé engagés dass processus de «ré-
institutionnalisation ». Ces processus dont |'otifexst d’intégrer les soins, se fondent sur
une approche bio-psycho-sociale centrée sur lemgatLes soins doivent intégrer une
dimension curative, préventive et ré-adaptativae étontinus, efficaces, et enfin
acceptables psychologiquement et socialement pas Usagers. Ce sont ces
caractéristiques des soins qui doivent détermigmcaractéristiques des services délivrés :
leur polyvalence, permanence, accessibilité ou rencteur acceptabilité. Ces
caractéristiques déterminent les principes desnisgaons de santé gt fine les objectifs

des politiques de sarité

Les conséquences de ce changement de perspectiéelsent par un réle plus important

accordé aux soins de premiers recours contre lxatiéd des hépitaux, une fluidité dans

les passages des usagers entre les secteursreatitaedicosociaux et la coordination des
politiques sectorielles en matiere de préventids.signifient de nouvelles modalités

d’expression collective et individuelle du consemat de l'usager dans la relation de
soins.

Les systémes de santé doivent aussi S'appuyer ser amalyse populationnelle et

territoriale plus fine. L'observation des besoiriaux et sanitaires par des systemes

d’information conditionne des objectifs stratégigjéelairés. Les administrations veulent

13 Blaise P., Dr ARS Pays de la Loifeu PRS au systéme de santé intégré, état desdieme réforme
Conférence a 'lEHESP, septembre 2012.

4 Allaire F., Les usagers face aux systémes de représentatioisgile en santé : quelle appropriation du
risque en santé : quelle appropriation pour paftier aux décisions de santé publiguR&nnes, Mémoire
EHESR 2008, p. 22-41.
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prendre en compte les configurations locales :yaealles ressources et les contraintes des

acteurs de terrain permet de mieux piloter legdigaks de santé.

L’attention accrue du systéme intégré a la demataesoins génére des tensions. Les
besoins exprimés par les usagers apparaissentitédimdou la nécessité pour
'administration de définir les criteres de |égiiiés des besoins. La proximité dans la
délivrance des services peut aller a I'encontréadgualité et de sécurité. L’émergence de
parcours de soins, en vue d'une plus grande efficales prises en charge, encadre en
méme temps la liberté de choix des usagers.

Les politiques engagées autour de la santé mentaldrent que celle-ci se présente
comme une valeur démocratique qui interroge leesystde soins : I'acces équitable a des
soins efficaces qui répondent aux besoins desithdivet des populations en promouvant

leur autonomie et leur participation

La création des Agences Régionales de Santé (ARJjrance par la loi du 21 juillet
2009° vise & accomplir cette intégration du systéme ateés L'’Agence Régionale de
Santé se concgoit comme une instance unique d'otagi étatique territorialisé. Elle doit
ainsi permettre d’agir sur I'ensemble des stratessgstéme de santé: les soins, les
services, I'organisation territoriale et enfin smension spécifiquement politique a savoir
I'équilibre territoriale de l'offre, la définitiordes besoins prioritaires, I'équilibre entre
cure/care/promotion ou la gestion des ressourcemimes. Elle doit également intervenir

sur les différents secteurs hospitaliers, médidasacet de premier recours.

La psychiatrie n’échappe pas aux enjeux de laimstitutionnalisation » du systeme de
santé : recomposer le premier recours et accompégagage ambulatoire, promouvoir la

vie des patients a domicile, apprécier la qualitée#ficience des soins délivrés, s’appuyer
sur une logique de démocratie sanitaire élargier Ratant, certaines particularités de la

psychiatrie invitent a réexaminer ces enjeux.

Il faut d’abord rappeler que la psychiatrie a dpéadepuis les années 1960 ce mouvement
de «ré-institutionnalisation » sous l'effet de datique de linternement asilaire. La
naissance de la psychiatrie publique de sectewua gférence la déconcentration des
services de soins dans une aire géographique duitement des patients « bien

'3 plan national Psychiatrie et Santé Mentale 2011520
'8 Loi n° 2009-879 portant réforme de I'hopital eiative aux patients, & la santé et aux territoires.

Arnaud LE HENANFF -

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes — 2012-2013



délimitée $’. Cette psychiatrie publique de secteur, par sactstration territoriale, la
définition réglementaire de ses missions et soitduér idéologiqu¥, occupe une place
originale dans le systéme de santé francais. Parasorage territorial et la circulation
organisée entre différents services, le secteyrsgehiatrie est encore aujourd’hui décrit

comme précurseur du point de vue de l'intégraties sbins.

Les exigences de sécurité publique et de respextddaits des patients constituent
néanmoins des exigences spécifigues pour accompdgnevirage ambulatoire de
'ensemble du systéme de sditéUne autre spécificité provient du caractére plus
difficilement évaluable de la pratique psychiategui méle plus que toute autre discipline
des dimensions biologiques, psychologiques et Bsciau cours de prises en charge de
longue duré®. Enfin, les caractéristiques des populations &¥e par des troubles
psychiques rendent plus difficiles leur participatdémocratique.

Aussi, la psychiatrie est un domaine dans lequeblteupes professionnels sont invités a
participer activement a la construction d'une jpqlie territorialisée adossée a un
« principe de réalité ». Le recueil d’'une expertidgsage sur les soins, les services et les
organisations y est plus nécessaire qu'ailleurs. édtend par expertise d'usage des
informations qui ne sont pas codifiables de manedsraite en vue de fonder la politique
de santé. Face a la transversalité du champ data mentale, 'administration de la santé
sollicite I'appui des groupes professionnels aknfaire face au défi de I'élaboration et la

mise en ceuvre d’une politique intégrée.

3. Les groupes professionnels intégrés dans le pdge des politiques de santé mentale

Au sein des agences régionales de santé, le peirdgp participation s’adosse a une
démarche de planification de la politique qui sed® sur une modélisation logique de
I'action publique : un diagnostic régional des bes®anté, un plan stratégique formulant
les priorités, des schémas régionaux selon leswwsgtdes programmes d’action régionaux

et territoriaux, des expérimentations et des éviangs. Ces différents éléements fondent le

7 Circulaire n° 148 du 18 janvier 1971 relative dute contre les maladies mentales et I'élaboratieria

carte sanitaire dans le domaine de la psychiatrie

'8 Audisio M., La psychiatrie de secteur, une psychiatrie milieapbur la santé mentgl&oulouse, Privat,
1980, p. 65-99.

19 Loi n° 2011-803 relative aux droits et a la prditat des personnes faisant |'objet de soins psiitises

et aux modalités de leur prise en charge.

%0 Robert D., « Evaluer I'activité en psychiatrien essai de typologie des parcours de soisskP.F. Santé
publique mars 2007, p. 204.
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Projet Régional de Santé (PRS) dont le but estatenaliser I'action publique par des
objectifs globaux ou opérationnels, et de fixeraagre stratégique pour les acteurs. Le
PRS doit étre un document visible et appropriablelgp communauté des acteurs en santé.
Ceux-ci sont représentés au sein de la ConféreagmRale de Santé et de I’Autonofitie
consultée aux différentes étapes de la politigggon@le. C’est pourquoi le Plan Santé
Mentale et Psychiatrie suggéere que la concertatidre professionnels se déroule au sein
des CRSA%

Les groupes professionnels de la psychiatrie ¢a danté mentale sont cependant parfois
sollicités dans certaines régions en dehors deR&ACcomme dans cette étude sur le

Comité Technique « psychiatrie et santé mentale Bagtou-Charentes.

Il est alors nécessaire de rappeler la frontieréorique qui séparerait a priori la
consultationde la CRSA et l@oncertationde I'administration de la santé avec les groupes
professionnels. Cette frontiere s’appuie sur laganx d’analyse des politiques publiques.
La délibération mise en jeu dans la consultatiotadeRSA constitue un mode de décision
collective dans lequel la participation du plusngranombre et I'exigence de consensus
accroissent la qualité et la légitimité de la diéciS. La concertation au sein des comités
techniques est quant a elle un moyen d’action poticiper et résoudre les situations de
conflits dans I'action publique entre acteurs pdli professionnels ou citoyens

ordinaire$*.

Un principe participatif s’oppose ici a un princigeefficacité managériale dans le cadre
d’un fonctionnement en mode projet. Les mécanisteesonsultation au sein de la CRSA
reposent sur une condition de représentativiténtembres par rapport a la question de la
santé mentale. Dans un Comité Technique, c’esbsaipn des membres dans la mise en
ceuvre de la politique de santé mentale qui justdr présence dans l'espace de

concertation.

Ces frontieres théoriques entre concertation ebékétion ne guident pas nécessairement
'animation des espaces dédiés a umm-eonstructior» dans le langage des agences

régionales de santé. Cette expression illustraitegtie les agences des différentes régions

L Décret n° 2010-348 du 31 mars 2010 modifié paré&ée’ 2012-1331 du 29 novembre 2012.

2 plan Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015, p.35.

% Manin B., « L'idée de démocratie délibérative démscience politique contemporainePglitix, n°57,
2002, p. 37-56

4 Callon M., Lascoumes P., Barthe Wgir dans un monde incertain. Essai sur la démaderschnique
Paris, Seuil, 2001.
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disposent d’'une marge de manceuvre importante péar des espaces dont les objets et
les modalités des discussions peuvent étre differéa formalisation des objectifs des

instances par des documents écrits renseignelsusubstance « théorigue », mais ce sont
surtout les représentations des différents actpuirpermettent de comprendre comment la

« co-construction» est réellement vécue.

4. L’évaluation de la concertation entre les profesonnels de la santé mentale

Un triptyqgue anime l'esprit de la gouvernance degnaes régionales de santé:
« concertation, coordination et territoire (®irecteur ARS Poitou-Charentes). La fonction
de la concertation est de créer des liens entrealggories d’acteurs, entre les différentes

politiques sectorielles et entre les différentenivx de décision.

Pour cette raison, un Comité Technique Régionayelgatrie et santé mentale » a été mis
en place a 'ARS Poitou-Charentes depuis septe@@t@. Les réunions de cette instance
associent les professionnels de la santé de I'drisede la région, un représentant de la
direction de leur établissement sanitaire et depxésentants des usagers. Les objectifs de
I'instance sont variés : apporter un pilotage ragiode la politigue de santé mentale,
améliorer l'articulation du parcours patient erlgg acteurs du champ sanitaire, du champ

meédico-social et du champ social.

La mise en place de cette instance n’a pas rédsltia réflexion d’un comité pilotage
guant a ses objectifs et modalités de travail. tCpmsirquoi 'ARS Poitou-Charentes a
souhaité conduire une évaluation de cette instguce’appuie notamment sur une analyse

des expériences de concertation dans d’'autres AR@wdres pays.

Au regard du triptyque< concertation, coordination et territoire >notre interrogation

s’oriente sur la capacité d’'une instance spécrlés@articiper a une politique transversale
de santé mentale. Cette instance spécialisée tanstlle un frein a 'émergence d’'une
politique transversale de la santé mentale ou resteit-elle une réceptivité accrue des

professionnels a une coordination de leurs actb@s/’'intégration des soins ?

Répondre a cette interrogation requiert d’adopter démarche comparative consistant a
examiner les expériences de concertations condiétes d’autres régions et pays. A cette
démarche comparative doit s’agréger une analyserigjge de la construction du systeme
des soins de santé mentale qui permettra de codnerégs contraintes qui pesent sur le

processus de concertation mis en place en PoitaweGtes.
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Ces considérations relatives a I'environnementdmhcertation seront utiles pour éclairer

les résultats de notre projet évaluation du COTERychiatrie et santé mentale ».

Une analyse réflexive mettra en perspective cadtadés avec I'ambition d’'une nouvelle

gouvernance en santé mentale affichée par la RBigrhRtrie et Santé mentale 2011-2015.
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1¥® PARTIE : RAPPORT DE MISSION SUR L’EVALUATION DU
DISPOSTIF DE CONCERTATION EN SANTE MENTALE DE
L’ARS POITOU-CHARENTES

Afin d’apprécier les enjeux attachés a la miselangyd’un dispositif de concertation dans
la région Poitou-Charentes, il est nécessaire dempson regard les expériences conduites
dans d’autres pays et régions francaises. Une igésor des problemes spécifiques a
I'offre de soins de santé mentale en France eta#olPCharentes enrichit de surcroit la
compréhension du cadre dans lequel s’insere le GOPEychiatrie et Santé Mentale.
Apres avoir présenté notre méthodologie d’évaluadie cette instance, la formalisation de
ses résultats s’accompagnera de I'’énonciation denmmandations pour l'instance de

concertation en santé mentale a ’ARS Poitou-Chasen

1.1 L’ENVIRONNEMENT DES DISPOSITIFS DE LA CONCERTATION

Les démarches de concertation sur les politiguesadée mentale se déroulent dans des
environnements contraints d’'un point de vue ingtihnel et culturel. La spécificité de
chacune de ces démarches est de prétendre prencloenpte cet environnement afin de le
modifier. Celle-ci peut étre influencée par un eoté institutionnel fragmenté en
Belgique, ou inspirée par des représentations reliks en Ecosse. Il semble que
I'exemple francais hésite entre la dimension tegtsid’une concertation tournée vers la
réorganisation de l'offre de soins et I'aspiratians’élargir dans le cadre d’'un débat
démocratique sur les missions de la psychiatrian&lyse du contexte de la concertation
en Poitou-Charentes démontre que certaines sptsfide I'offre de soins en France s’y

vérifient avec une plus grande acuité.

1.1 Les itinéraires de la concertation dans la conite des réformes

Deux itinéraires de réforme sont étudiés dans krecalu programme européen de
recherche sur le rapport entre la production dea@sances et la conduite d’une politique

publiquée®.

% “Knowledge and Policy”, www.knowandpol.epao(it 2011.
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En Belgique, le premier décrit une implémentatienpiojets thérapeutiques étroitement
pilotée par I'administration. L'inadéquation ddffe de soins aux besoins de la population
est pensée comme la conséquence de l'absencatienekfficaces entre les prestataires.
C'est pourquoi la réforme est sous la tutelle t&troie I'administration qui cherche a
promouvoir une dynamique de concertation « prochée » a plusieurs niveaux. D'un
changement dans l'organisation de l'offre de salog nécessairement résulter une

transformation du contenu des soins délivrés.

En Ecosse, un autre itinéraire est initié par laié&é civile en dehors des arénes
institutionnelles et porte sur les valeurs gu’iitfassigner a la prise en charge des patients.
Plus que l'organisation des prises en charge, l€esintenu des soins qui est discuté dans
cette réforme par la construction du concept deabidilation des usagers. L'autorité
politique reprend a son compte l'opportunité sgigiée que représente le changement des
valeurs autour de ce concept et le renforce powvgguer un changement des

organisations.

1.1.2 Une politique des procédures : l'itinéraire blge

L’expérience belge ancre la concertation dans degtp thérapeutiques associés a une
démarche de « politique basée sur les f&ifs Bar l'intermédiaire de la concertation, il
s’agit de piloter le déroulement des projets théusipues, réfléchir sur leur réalisation

avant d’envisager la généralisation de I'expériragon.

1.1.2.1Un dispositif multi-niveaux de concertation

Dans le cadre d’'une expérimentation du travailéseaux et circuits de soins par le biais
de projets/pilotes initiés par la « Note relativea@olitique de Santé mentale », soixante
dix-huit projets thérapeutiques ont été lancés@v 21l s'agit de modifier I'offre de soins

afin qu'elle prenne la forme de circuits adaptés l@soins spécifiques de groupes cibles
déterminés, c'est a dire de catégories d'age @attmlogies spécifiques. Les multiples
intervenants engagés dans les projets sont irvibédaborer de maniere fonctionnelle afin
d'assurer une continuité entre les différentes edtages parcours de soins. Cette

collaboration doit permettre de définir tant lepoints communs » que les « chainons

% | ’expression fait référence au développement enéspublique de « la médecine basée sur les faits »
partir d’essais cliniques systématiques, des meddyses et des études transversales de suivi.
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manquants » entre les actions des prestatairesinig's L'efficacité attendue des circuits
de soins tient au ciblage populationnel de leuraoigation et aux mécanismes de
« concertation primaire » ou autrement dit de «cedation thérapeutique » assurés autour

du patient, afin de dispenser des soins sur mesure.

Les expérimentations doivent respecter un cahiedadeharge strictement défini par
I'Institut National Maladie Invalidité (INAMI) etd Service Fédéral Santé Publique (SPF
SP). L'INAMI finance le volet primaire des projethérapeutiques dont le but est
d’améliorer les soins que le patient recoit effemtient. Le SPF SP finance le volet
transversal de l'expérimentation dont les missia@isscrivent davantage dans une
réflexion de santé publique : récolte des donnéegjanisation et contenu des soins,

développement de normes et directives.

Sur ce volet transversal, des représentants dgstpthérapeutiques sont regroupés au sein
de sept plateformes de concertation transversaémitees en fonction de catégories
d’age et des pathologies des patients. Ces plate®sont pilotées par un collaborateur du
SPF SP. Elles ont pour mission d’accompagner leetsrthérapeutiques au cours de leur
réalisation. Parce qu’elles permettent d’articldedécision et I'exécution, les plateformes
sont un« lieu de réflexivité en vue de piloter I'actioniique en train de se faire’®. En
identifiant les bonnes pratiques en termes de u@seda soins et de participation des
usagers, les membres et les acteurs politiguesndistes des travaux acquierent une
expertise utile en vue de généraliser ces expétatiens. Le rapport final de chaque
plateforme a destination du SPF SP cléture les ainées d’expérimentation et comprend

des recommandations.

Au sommet du dispositif, le Groupe de travail migst un comité de pilotage qui réunit
I'ensemble des parties prenantes a I'expérimemtatibAMI, le SPF SP, les représentants
des plates-formes de concertation transversal@skgsciations d’'usagers et de proche et le
KCE (Centre Fedéral d’Expertise des Soins en Sa@&f)organisme se revendique d’'une
compétence médico-économique appuyeeusar« médecine basée sur les faitsLe
Groupe de travail mixte a pour fonction de pildeeprocessus de concertation au sein des
plateformes par la préparation des dossiers, M des réunions, leurs orientations et le

calendrier. Il est surtout le lieu ou plusieurs rses d’expertise sont mobilisées dans la

2 Demotte R., Ministre des Affaires Sociale et deSknté PubliqueNote politique relative a la santé
mentale mai 2005, p.4.
% De Munck J., Genard J.-L., Kuty Ganté mentale et citoyenneté : les mutations dhamp de I'action
publique Gent, Academia Press, 2003, p 49.
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démarche. Ce dialogue doit inspirer le résultat dE®mMmMandations rédigées par les

plates-formes transversales.

1.1.2.2 Les tensions entre la planification et isenen ceuvre des projets thérapeutiques

L’action publique concertée se déploie a plusieuveaux ou se jouent une « régulation
par le haut » par laquelle les prestataires doivespecter des exigences administratives
strictes et une « régulation par le bas » par lkgles acteurs de terrain traduisent avec

une marge de manceuvre les directives éRtises

Dans leurs recommandations, les plates-formesveaseles veulent ainsi légitimer une
classification alternative des projets, non en fiomc de groupe-cibles par age ou
pathologies mais en fonction des spécificités destataires de soins et des collaborations,
des partenaires mobilis8s Cette appréhension de la conduite des projetéchif la
logique de la transformation du systeme de soins da sens pratique. A titre d’exemple,
I'obligation d’un diagnostic préalable entrant ddasDSM V3! pour une entrée d'un
patient dans le projet est contestée au motif @iablissement d’un diagnostic demande
du temps au soignant ou encore l'obligation destiaterlocuteurs pour conduire une
concertation thérapeutique. Les acteurs de tesairevendiquent le droit de traduire avec
une certaine marge de manceuvre les directivesrasggedans les cahiers des charges.

1.1.2.2Un dispositif d’articulation des expertises

La démarche belge mobilise les diverses formes a®naissances nécessaires pour
produire une concertation efficace. A I'issue dieee, les informations relatives la mise
en ceuvre des projets sont de nature a modifiegigue initiale des projets thérapeutiques

en vue de leur généralisation.

La mobilisation d’'uneconnaissance scientifiquest confiee au KCE qui n’intervient qu’au
sein du Groupe de travail mixte. Il est chargé atiiifier les mécanismes de coordination
qui apportent une plus value en termes de conéindiharmonisation et d’adaptation des

soins. Au terme de cet examen, il formule des itjpms globales de contenus et de

# Vrancken D., Schoenaers D., Thunus S., « Le chamfa danté mentale en Belgique a I'épreuve de la
concertation : de l'innovation politique a la pigjite de I'innovation »www.knowandpol.ep septembre
2010, p.8.

% Vrancken D. et alibid., p. 24.-25.

%' Le DSM est un manuel publié par la Société Aménieaie Psychiatrie qui classifie et catégorise des
critéres diagnostiques et des recherches stagstides troubles mentaux. La cinquiéme version deagriel

a été publiée en mai 2013.
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formes de soins pour les futurs programmes de #din.d’appuyer ces propositions, le
KCE analyse des données enregistrées par ledptbgrapeutiques. Enfin, le KCE offre
un soutien méthodologique aux plateformes de ceettg@n pour I'organisation de leur

travail.

La mobilisation de l@onnaissance empiriquest confiée aux professionnels de santé dans
les plates-formes transversales : a partir desrexme&s menées dans le cadre des projets
thérapeutiques, il s’agit de dégager des propaositiborientation en matiere de contenu et
de formes d’organisation des réseaux de soinsagsciations d’usagers sont également
impliquées en récoltant les bonnes pratiques dicipation des usagers aux services de

soins en santé mentale en Belgique et a I'étranger.

1.1.2.4 Les obstacles a la structuration colledliwd'expertise

Ambitieux dans sa prétention réflexive, le dispbgite concertation belge est riche
d’enseignements sur les obstacles qui parsemehthain de la concertation.

Le premier obstacle pourrait étre résumé dans tacuié a expliciter les enjeux
stratégiques autour d’un dispositif qui associeceoiation et évaluation des projets. Cet
obstacle s’est cristallisé dans la vive controverpeopos de la mission du KCE consistant
a enregistrer les données cliniques des projetafbatiques : une dynamique de reddition
des comptes sur lefficacité des soins est suspedkrriere cette évaluation sur
I'organisation des circuits de solhs.a procédure de concertation est aussi vécue emm
I'opportunité de changer les régles des projet®plyue de réfléchir sur leurs réalisations
concretes. Elle est enfin I'opportunité pour lefédents acteurs de se positionner en vue

de la réforme a venir.

Le second obstacle est cognitif car il désigneffecdité a formaliser et a faire circuler les
informations entre différents niveaux de concertatia succession des récits des projets
dans les plateformes transversales donne des iafimms politiquement utiles sur des
difficultés structurelles du systeme de soins :ctencertation permet de produire des
informations sur le contexte de mise en ceuvre farme. 1l y a cependant une tension
irréductible entre la richesse empirique des cawmaaices produites par la concertation et

I'exigence de leur formalisation dans une viséggéeéralisation, exigence d’'autant plus

%2 Vrancken D. et alipid., p. 25-26.
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forte que I'échelon de la concertation est éfdv€ette tension est visible au sein du
groupe de travail mixte qui ne parvient pas a rengoin role de médiation des expertises

en présence.

Ce constat rejoint celui de la difficulté a arteules régimes d’expertises en présence.
Chacun a sa propre représentation du problemenétste la Iégitimité des connaissances
délivréees par les autred.es pilotes transversauxemettent en cause le statut des
informations produites par les usagers, le KCE iae tle son expertise scientifique
revendique de droit de travailler en toute indépewed*.

1.1.2 Une politique des valeurs : I'itinéraire écossais

L'initiative du changement en Ecosse revient a wuvement social des usagers et des
professionnels qui cadrent le débat autour du mappancret entre les usagers et les
services de soins, médiatisé par les valeurs diamiie et de bien-étre. La réforme se

structure par une monopolisation de l'expertisewutlu concept de réhabilitation promu

par ce mouvement.

1.1.3.1 Le dialogue autour de la réhabilitationsddes réseaux informels

Le concept de réhabilitation est une notion extengiui s’est développée principalement
dans le monde anglo-saxon a travers des versiffidsetiites. Cette notion hybride se situe
entre la connaissance pratique sur des mécanisigr@peutiques et les valeurs assignés au
systeme de soins. Elle vise a découvrir les mécasset les contextes qui favorisent
I'activation de I'autonomie des usagers. L'horiienla réhabilitation s'appuie sur le récit
critique des expériences d'utilisation des servietedes effets de « marquage » identitaire
induits par celles-&F : la médicalisation excessive des existences parideg unique du
diagnostic est contestée. Ce « concept-valeur la déhabilitation permet aux usagers de
mettre en avant la revendication de leurs droitewatimplication a tous les niveaux de la
planification : avoir un choix diversifié de sereg; des capacités d’influence sur le soin et

le traitement, étre rapidement aidée en cas de, @is.

Les discussions sur la réhabilitation entre lesstptaires de soins, les chercheurs, les
travailleurs sociaux, les usagers se déroulentedrord de I'espace gouvernemental. La

% Vrancken D. et alipid., p. 34.

* Vrancken D. et alibid., p. 37.

% Smith-Merry J., Sturdy S., Freeman R. “Recovenimgntal health in Scotland: “Recovery” from social
movement to policy goalivww.knowandpol.euSeptember 2010, p.10.
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conférence tenue par I'association d'usagers ©Nssand Voices » a Dundee est une étape
décisive dans cette structuration collective depketise concue autour d'un partage
d'expériences autour des processus de réhabititafiola suite de cette conférende,
Scottish Recovery Forurast constitué, lequel devient en 2004 [cottish Recovery
Network(SRN). Ce groupe inclut des représentants des gsodijpisagers, des meédecins et
des travailleurs sociaux. La réhabilitation devientdiscours de plus en plus accepté dans
la communauté médicale, un « contenant » qui pairgearticuler les convictions que les
médecins et les travailleurs sociaux veulent exgrigans leur travail et de nouvelles

méthodes de travail en santé mentale.

1.1.3.2 La reconnaissance et la structuration d&hlabilitation par les pouvoirs publics

Un nouveau programme d’amélioration de la santétate®t du bien-étre a été lanceé en
2003 suite au processus de dévolution qui donnenodevelles compétences au
gouvernement écossais. Dans ce moment d’enthousitéra la dévolution des pouvoirs
en Ecosse, une opportunité politique inédite sasgmt& pour réorienter la politique de
santé mentaf Le Gouvernement écossais cherche & se faire um sw la scéne
internationale en adoptant un programme innovantowtert caractérisé par une
consultation publique. La rencontre a la conférate®undee entre des personnes-clé qui
parsemaient déja le systeme politique de la saet#ale est un événement décisif pour
expliquer I'officialisation de la réhabilitation.eL.SRN devenu le principal véhicule pour
mettre a jour le travail sur la réhabilitation tfdonc partie de ce programme en bénéficiant
d'une reconnaissance officiélffleLe SRNse voit confié les missions suivantes :

- Acquérir une meilleure compréhension de ce qui rigeola réhabilitation,

notamment par une revue de la connaissance intamakg et du contexte écossais.

- Collecter et disséminer les expériences de rdtatlmh au sein des agences

nationales et locales.

La SRN fonctionne comme un réseau du point de weadsemblement horizontal et
rapide des informations et des implications tregriogenes des membres. Son but est de

construire une « évidence empirique » sur la réieion. Il se présente comme un réseau

% Smith-Merry J. et aipid. p. 32.
%" NHS ScotlandA Review of Scotland’s National Programme for Inyimg Mental Health and Wellbeing
2003-20062008.
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inclusif, demandant a la communauté soignante déqujve sur elle-méme, ce qui facilite
I'acceptation de la nouvelle norme d’action. Laomtaissance de ce concept par le
gouvernement et le financement corolaire du SRElévent aussi le stafiit Le travail du
SRN trouve en 2006 un point d'appui dans le rapportles soins infirmiers en santé
mentale « Rights, Relationship and Recovéry e plan d’action préconisé par ce rapport

consacre en effet les principes de structurati@pdecessus de la réhabilitation :

- L'utilisation d’outils de mesure de la pratique canie de la réhabilitation.
- Un cadre national pour la formation des pratiquesebs sur la réhabilitation.

- L’évaluation, la documentation et la révision dadres de soin.

Ce rapport est une étape importante pour diffusdorenaliser une valeur qui était déja
présente dans les pratiques et les éthiques dailtd®s communautés soignantes. I
impulse une dynamique coopérative nouvelle au Bystée soins britannique qui nuance
I'évolution concurrentielle survenue au cours desé@s 1998, La réhabilitation s'impose
plus aisément dans un systéme de soins qui a akéggmient diminué le nombre de lits en
psychiatrie et dans lequel la responsabilisatianstieictures quant a la qualité de leur prise

en charge est forte.

L’implémentation du concept signifie pour les mitiede I'accompagnement
'accumulation de nouvelles compétences spéciaisgte la création d’'une nouvelle
référence mobilisatrice. Par le recensement dd&jpes courantes, ce concept leur donne
aussi une capacité de propositions vis-a-vis desgirs publicé®. La diffusion du concept
est cependant beaucoup plus lente dans la profiepsiechiatrique car elle perturbe leur

compréhension beaucoup plus stricte de la relatiédecin-patierit.

Au fur et a mesure de la structuration des méthqubesl’autorité centrale et de la
fermeture de I'agenda politique de la réhabilitatides résistances apparaissent également
dans I'ensemble de la communauté soignante et dsezgroupes d'usagers. Ceux-cCi
regrettent une labellisation administrative du @micqui amoindrit les marges de

manceuvre et les capacités d’'innovation quotidigtine

3 Smith-Merry J. et alfart. cit. p. 13.

% Scottish ExecutiveRights, Relationships and Recovery: The reporthef national Review of Mental
Health Nursing in Scotlandedinburgh, 2006.

40 Kerleau M., « les processus de restructurationsgegmes hospitaliers : tendance générale etticasa
nationales »Revue Francaise des Affaires Sociale®, 2001, p.69-70.

“! Demailly L. « Groupes professionnels et pilotage folitiques publiques Revue Francaise des Affaires
Socialesn® 4, 2001, p 124-125.

42 Smith-Merry J. et alrt. cit. p. 23-24.

3 Smith-Merry J. et alibid. p. 24.
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1.1.3.3 L'appropriation de la réhabilitation parindicateur : le SRI

Les objectifs de la réhabilitation se formalisear pn indicateur d’auto-évaluation, le
Scottish Recovery Indicator (SRI), que les servibesoins remplissent par un formulaire
en ligne. Il s’agit avec cet indicateur de mesuigenpleur des pratiques de réhabilitation
du point de vue de l'effectivité des droits, desmsgersonnalisés et de la réalisation du
potentiel de l'usager. L'indicateur se décline engbus-criteres d’évaluation des prises en
charge qui modélisent par conséquent le contenprites en char§é Afin de construire
un résultat objectif, la collecte d’informations itdos’appuyer sur six sources
d’'informations : les évaluations de la situation g@atient, les plans de soins, les

prestataires, les usagers, etc.

Cet outil est présenté comme une alternative adksade contréle : il constitue une aide
cognitive aux services pour s’approprier la démarcke réhabilitation. La trame de
I'évaluation requise, par les questions qu’elleuificest censée faire mieux comprendre les
mécanismes de la réhabilitation. La procédure peaunre structures de donner des preuves
du travail effectué en matiére de réhabilitattorElle bureaucratise en méme temps le
concept qui oscille entre un modele heuristique ctl@ngement et un modeéle de
management a la performance par une responsabitisatcrue des individus acteurs de la

prise en chardé

1.2 Les spécificités de l'offre de soins psychiatriquesn France

La concertation se déroule en France dans un emeéroent incertain autour des fonctions
assignables a la psychiatrie, fragmenté autouradgtrlcturation de I'offre de soins, et
conflictuel au regard des savoirs jugés pertinpotg répondre aux problemes actuels. Le
champ de la santé mentale peine a s'unifier audeatgces éléments, d’ou I'exigence faite
aux procédures de concertation de faire émergetébat public qui vise a expliciter ces

contraintes.

“ Scottish Recovery Networ§RI 2: Promoting Recovery Focused Delivery Seryime®bre 2011.
4> Smith-Merry J. et alart.cit. p. 20.
46 Smith-Merry J. et alpid. p. 25-26.
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1.2.1 L’évolution incertaine du champ de la psychiaie

Les demandes sociales de soins se sont élargiesdesrdirections contradictoires. La
psychiatrie est chargée de gérer le mal-étre ardinecomme des situations de crise
aigiied’. L’émergence du champ transversal de la santéaieenanifeste la nécessité
d’'une psychiatrie déployée dans les milieux dedas patients, a I'écoute des problemes
sociaux. La croissance des files actives dans éegices psychiatriques renforce la
nécessité d’'un redéploiement de la psychiatrie Herses frontiéres initiales. A cet égard,
la reconnaissance de I'implication active des nedadans I'organisation des soins change

les positions et missions assignées a la psyaifatri

Parallélement, le développement des neurosciéheekes processus de rationalisation du
systéme de soins conduisent au rapprochement teusg@sychiatrique avec les principes
de gestion de l'activité en Médecine Chirurgie @bijue (MCOY’. Les neurosciences,
dans leur prétention a expliquer les conduiteg®€tats d’ames, sont critiquées pour leur
réductionnisme dans une partie de la communautécalédDe surcroit, I'introduction du
recueil d’informations médicalisées pour la psytiieavise a introduire la codification de
I'activité de soin en séquences enregistrées, aladstrdisation des criteres d’admission et
donc la fiabilisation des données. L’'idéal d'ungtastic fiable émerge, articulé a une

médecine des preuves et induisant des arsenampédiguey.

La profession de la psychiatrie fait donc face @xdexigences contradictoires : rationaliser
les pratiques et en méme temps les changer padésiastitutionalisation achevée qui
signifie un changement des postures et la réorgémisdes modalités du travail médical.

A cette nouvelle tension s’ajoute I'ambiguité ttaainelle sur la frontiére entre le soin et
I'enfermement, comme l'illustrent les questionsatiles a I'organisation des soins dans le
milieu pénitentiaire. La distribution des pathokgpsychiatriques dans les prisons est plus
fréquente qu'ailleurs si bien que l'on peine a d&Spa la confusion entre hdpital

" Pour une approche épidémiologique de la santéaleenKovess-Masfety Vla santé mentale : I'affaire
de tousParis La Documentation francaise, 2010.

“8 Couty E., Rapport au Ministre de la Santé et qestS Organisation et missions de la santé mentaleset d
la psychiatrie janvier 2009, p.20.

9 Les neurosciences désignent I'étude du systémeuwerElles sont & la croisée des sciences bialegiq
médicales, psychologiques et chimiques.

*0 | a psychiatrie est la seule discipline médicalengest pas financée par la tarification & I'adtvi

*1 Bélart C. et Dembinsky O., « Les nouveaux outésgestion en psychiatrie » dans Demailly L. etté&u
M. (dir), La politique de santé mentale en France : acteimstruments, controverseBaris, Armand Colin,
2012.
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psychiatrique et prison, ainsi qu’entre les fonutiode la psychiatrie et celles de la

justice’.

1.2.2 La diffusion problématique des innovations

Dans le champ de la santé mentale, le corpus degsast divisé entre plusieurs théories
de 'homme malade et des pratiques difféerentes pouépondre. Plusieurs modéles

peuvent prétendre rendre compte des troubles fyichies et étre une source particuliere
d’'innovation. Il est par conséquent difficile d'ioguer une expertise commune reposant
sur des connaissances scientifigues cumulativearfaiconsensus dans la communauté
médicalé. Ce consensus est pourtant nécessaire pour dédmidonnées d'une base

épidémiologique fondant la politique de santé nlentde méme que des indicateurs
permettant d’apprécier la prise en charge par$éegye de soins. La santé mentale souffre
en méme temps de la faiblesse de la rechercheastes humaines et sociales alors que le
modele de réadaptation insiste sur les interactidmssujet avec son environnement

social®

Le systéme francais est en outre caractérisé glasdhce de canal institutionnel capable de
collecter et diffuser les innovations thérapeutgjoeses en ceuvre localement, notamment
les démarches de réadaptation psycho-éducativesCette diffusion passe également par
des dispositifs de gestion capables d'opératioserliles innovations dans les
établissements. La recherche clinique sur des sligigotypes est faible. Les innovations
organisationnelles dans les dispositifs de cootinaou le fonctionnement d’équipes

psychiatriques sont insuffisamment formaliséestitdscet évaluées.

1.2.3 Une offre de soins fragmentée

L'accés aux soins psychiatriques s'effectue encergar différents modes d'entrée. Le
patient en souffrance pourra étre orienté par sédetin généraliste vers un psychiatre

libéral ou vers un Centre Médico-Psychologique (GME a son tour pourra orienter le

°2 Roelandt J-L.« Pour en finir avec la confusion entre psychiattipistice, hopital psychiatrique et prison,
soin et enfermemennt, L'information psychiatriquen® 85, 2009, p. 525-535.

*3 Dembinsky O. « L'innovation en psychiatrie entrditantisme et pragmatisme » in Demailly L. (dir.),
ibid. p.166.

** Haut Conseil de Santé Publique, RappBKaluation du Plan Psychiatrie et Santé mental652p008
octobre 2011, p. 172.
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patient vers une structure d'hospitalisation. Hivarégalement que d'autres structures non
spécialisées orientent les patients, qu'il s'agdsecentres hospitaliers, cliniques ou
Etablissements pour Personnes Agées Dépendant@A@HON distingue généralement

trois grands modes de prise en charge :

- L'ambulatoire : il définit 'ensemble des prisesdrarge qui ne font pas intervenir
d'hospitalisation. Le plus souvent, les malades$ wos dans le cadre de consultations
en CMP qui sont des unités d'accueil et de cootidimaes soins qui agissent a tous
les niveaux de la prise en charge.

- La prise en charge a temps partiel : elle s'efeegia des structures diverses et plus
moins medicalisées.

- La prise en charge a temps complet : elle estwésaux cas les plus graves, elle se

compose quasi-exclusivement de I'hospitalisatitengps plein.

Bien que le nombre de lits ait fortement diminuégus la fin des années 1970,

I'organisation des soins psychiatriques reste enaajourd’hui « hospitalocentrée » : dans
le mouvement de désinstitutionalisation, la médeaimbulatoire a trop souvent été percue
comme une excroissance de I'hépital, avec un &deluel, alors que la logique aurait di
étre invers®. Ce centre de gravité de I'organisation des sesteutour de I'hopital induit

une vision patrimoniale de ceux-ci, laquelle nuiingg démarche de concertation.

La césure historique du systeme francais entredas de ville et les soins a I'H6pital se
vérifie avec des psychiatres exercant en libéral ipgliqués dans la coordination des
parcours. La démographie des psychiatres libéraatx peurtant majoritaire et tres
inégalement répartie sur le territoire. A celaauff ajouter la montée en puissance des
établissements médico-sociaux au titre du handipsychique. Ceci induit un
renforcement nécessaire des liens du secteur pdgighe avec le secteur médico-social
pour assurer des formations des personnels, déesvide psychiatres, I'orientation de

patients handicapés psychiques vers ces structures.

Cette fragmentation de I'offre la rend moins visilgue celle du secteur MCO pour les
professionnels et la population, ce qui compliquespérage des besoins, l'orientation des
patients vers les structures adéquates et sumouabntinuité des prises en charge. Les
parcours de soins chaotiques se traduisent en pfetles séjours hospitaliers répétitifs,

trop longs par manque de solutions en aval, lesquaiduisent a une saturation anormale

% Cour des comptes, Rapport public thématidrerganisation des soins psychiatriques, les eftetsPlan
psychiatrie et santé mentale 2005-2088cembre 2011, p. 128.
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de I'offre en hospitalisation compléte Cette saturation de I'offre hospitaliére s'exphq

€galement par une répartition tres inégale destlitkes psychiatres selon les territoires.

La réflexion sur I'organisation décloisonnée ddft® de soin ne peut étre séparée de la
réflexion sur une stratégie de santé publique fersi& une connaissance épidémiologique
de la morbidité et des facteurs de risque assoCiésette connaissance n’'est pas encore
suffisamment structurée en France. A titre d’exenpin seul des quatre objectifs de
diminution des pathologies fixés par la loi du @82004 a été suivi, les autres pathologies
ne faisant pas I'objet d’'une définition consensugiermettant un recueil des donrées
Cette conflictualité autour des objectifs d’uneifiqlie de santé publique qui déborde du
champ strictement médical renforce l'idée qu’eltat chécessairement s’appuyer sur une

démocratisation de ses procédures d’élabordtion

1.3 L’organisation de la planification et de la cocertation en santé

mentale en France

L’organisation des soins détermine le cadre ebtation des espaces de la concertation
sur la santé mentale. Si les territoires sont drecale définition des projets de soins en
fonction des besoins locaux, la région est progresgent devenue le niveau de pilotage
de la politique de santé mentale en rapport aveggalation de I'offre de soins. Mais c’est

au niveau des villes que se structure la politigeesanté mentale dans sa dimension

transversale et opérationnelle, ceci par le biessabnseils locaux de santé mentale.

1.3.1 Du découpage sectoriel a 'émergence des itires de santé

La mise en place du dispositif sectoriel défini jgacirculaire du 15 mars 1960 a consisté a
diviser chaque département en un certain nombseckeurs géographigues «intérieur
desquels la méme équipe médico-sotialevra assurer pour tous les malades, hommes et
femmes, la continuité indispensable entre le dégestle traitement sans hospitalisation
quand il est possible, les soins avec hospitabsaét enfin, la surveillance de postcure

Les secteurs de psychiatrie générale correspondieisi a des aires géographiques

* Cour des compteshid. p 31.

" Cour des compteghid. p 85.

%8 Autés M., « Psychiatrie et santé publique », im@idly L. (dir.), op.cit.p. 164.

%9 Le terme « médico-social » renvoie ici dans I'éspe |a circulaire du 15 mars 1960 a I'extrahasist.
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couvrant une population de 70 000 habitants enhpstrte générale. La psychiatrie a initié
I'idée d’une offre congcue comme un programme tigger d’organisation départementale
fondée sur l'identification de plusieurs secteurs géographiquesenant compte de la
situation démographique et économique du départeni®rDans la mesure ol elle met en
place un dispositif extrahospitalier dans lequedpital s’ouvre sur I'extérieur, la circulaire
du 15 mars 1960 constitue la base juridique du mm@nt de deésinstitutionalisation de la
psychiatre en France, qui cherche a séparer ledmifenfermement. Reposant sur des
échelons de recours bien identifiés, des aires rgpbgues permettant une circulation
optimisée des patients, une forte tradition de edation clinique entre les professionnels,
le secteur de la psychiatrie a pu étre considérénm pionner dans lintégration du

systéme de soins.

Mais peu a peu, la sectorisation a perdu son @&made planification fonctionnelle pour
étre un programme d’équipement peu en prise aga@#dités territoriales. La permanence
des normes égalitaires de répartition des popukitiepuis 1960 selon les secteurs n’a pas
permis de prendre en compte les variations desrisedes populations : les secteurs sont a
la fois peu homogeénes et non complémentaires entfé. De nombreux secteurs ruraux
sont caractérisés par une faible variété des smestalors que les secteurs urbains
bénéficient d'un plus grand nombre de moyens ehddes de prise en charge. L’exigence
d’adaptation des secteurs s’accroit également ¢t de vue de I'organisation commune
des prises en charge avec les structures méditalesdont les services sont organisés au

sein des territoires de proximite.

L’ordonnance du 4 septembre 2003 a entamé un mantede reterritorialisation de la
psychiatrie qui vise a définir des niveaux adéquktsdécoupage des activités de soins
affranchis des dimensions administratives des négat des départements. La définition
des territoires de santé est congue comme un epérde décloisonnement entre les
différentes activités du systeme de soins. Il $’dginiveau de recours ou se développent
des unités intersectorielles sur des problématitraesversales telles que I'addictologie, la
« psycho-gériatrie », la dépression, etc. Des tBsetipdles assurent la convergence avec

les soins somatiques.

%0 Massé G., Vigneron E., « Territorialité et sangntale »Pluriels, n° 60, 2006, p.2.
®1 Massé G. et ahrt. cit. p.3-4.
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Le secteur psychiatrique reste cependant le cormefratoir€® pour décrire I'ensemble
des activités de soins sous la responsabilité ifmmotlle d’'un établissement de référence.

Ces activités sont organisées sur quatre niveaugabelrs :

- La proximité qui correspond aux activités du sectaeentionnées la circulaire du
15 mars 1960.

- Le territoire de santé ou doit étre organisée latualisation de moyens,
I'intersectorialité, les urgences, les liens avesrdoins somatiques hospitaliers.

- Le département ou la région pour certains themagjaks, les services en milieu
carcéral.

- La région pour des soins trés spécialisés, desesede référence (autisme...) ou
des centres ressources régionaux (prise en chaegeadteurs d'infractions

sexuelles, les Unités pour Malades Difficiles (UMD)

Dans cette organisation, la région correspondréat @anification stratégique qui met en
rapport I'offre de soins avec les évolutions desobes, le territoire a la planification
tactique de mise en ceuvre des orientations paorappx ressources et contraintes des
acteurs sanitaires, le département et I'agglonwrasiux relations avec les partenaires

sociaux et médico-sociaix.

L’atteinte de cet idéal est néanmoins entravée haute actuelle par lI'absence de

description exhaustive par le Iégislateur des misset activités du secteur psychiatrique.

1.3.2 Les légitimités de la territorialisation autar de la santé mentale

Les contours de la politique de santé mentale ssirtnt actuellement autour des ARS,
chargées notamment de décliner les plans nation@eles-ci définissent les cadres

stratégiques de ces politiques par les outils deldaification sanitaif¥. Pourtant, &

®2 | "article 3221-4 du code de la santé publique rtaitié pas I'ensemble des modalités d’'implantatole
fonctionnement spécifiques a I'activité psychiaieq Les services et équipements de prévention, de
diagnostic, de soins, de réadaptation et de réiosesociale qui luttent contre les maladies miensmnt
rattachés a I'établissement autorisé responsabdecteur.
%3 Massé G. et afrt.cit. p. 7.
* Le plan régional, la définition des territoires snté pertinents, le volet psychiatrie du SROSydnt
opposable aux établissements, le financement ealliation des actions de promotions de la sang, le
contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens, etc
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I'épreuve de I'implémentation des choix définis gldes plans stratégiques, le SROS

s’avére moins efficace pour la psychiatrie que pesecteur MCG°

Les territoires de santé sont en effet concus cordeseespaces intermédiaires ou les
acteurs sanitaires et meédico-sociaux sont invitésaduire de maniére autonome ces
orientations stratégiques. Or, les degrés de shaidn de ces espaces
« ascendant/descendant » de mise en ceuvre sontliti@®nts selon les régions. lls
dépendent des ressources en démographie médicalmsisins de vie, des relations entre
les acteurs sanitaires, sociaux et médico-socidexeur réceptivité vis-a-vis de I'objet
transversal du concept de santé mentale. lls dépémadssi de la culture de projet présente
dans les différents secteurs, laquelle n’est pas s@pport avec 'ampleur de leurs moyens

et la diversité des modes de prise en charge alispositiof®.

Le poids de l'attachement des psychiatres aux wectiglentifiés autour de pratiques
thérapeutiques placent pour le moment les agerares whe situation délicate pour initier
la concertation. La territorialisation d’une padlitie qui réclame un décloisonnement autour
d’'une clinique psycho-sociale est tres dépendaatadceptation du concept de la santé
mentale par les médecins, dont certains pensentagpgychiatrie reste une médecine et

que son objet porte sur la patholdgie

C’est finalement au plus pres des milieux de viesdas conseils locaux de santé mentale
(CLSM) que le champ de la santé mentale se cohgtrogressivement avec le plus
d’acuité. Ces espaces décentralisés initiés paélles locaux se sont développés dans
certaines agglomérations. lls s’inscrivent dansillage de la politique de secteur dans la
mesure ou la circulaire du 9 mai 1974 les cite cemwte véritable creuset de la
sectorisation» devant « permettre d’établir des liaisons avec e&decins traitants, les
travailleurs sociaux, etc». N'ayant pas de cadre réglementaire, ces esppaieasent des
formes diverses : des partenariats ponctuels & yiédagogique (type forum-débats), des
réseaux interprofessionnels (par pathologie ouipuible), des plateformes collectives de
concertation et d’élaboration de projets, des tasdlale gestion de situations individuelles
complexe®. Ces CSLM sont un point de convergence de plusiaspirations : ils
reprennent la philosophie du secteur déployantpuise en charge globale des individus et

répondent au souhait des acteurs de l'interverdamiale qui souhaitent faire appel a des

% Chéronnet H., Rhenter P. « Les ambigiiités de lavelte territorialisation » in Demailly L. (dir.pp. cit.

p. 143.

% Philippe S., « La mise en ceuvre de l'action pufsiq un moment problématique. L'exemple de la
politique de santé mentale Revue frangaise de science politique56, 2004, p.328.

® philippe S.jbid. p.322.

® Rhenter P., « Les conseils locaux de santé mentBleriels, 2011, n°87, p.2.
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compétences psychiatriques. lls permettent enfinusagers d’étre impliqués activement
dans la définition de I'organisation des soinsaleité. L’Etat veut actuellement favoriser
ce mouvement de décentralisation de la politiquesal#é mentale puisque Madame la
Ministre de la Santé, a annoncé en mars 2013 Ibldment prochain de leur nombre qui

est actuellement de &3

1.3.3 Un cadre instable de la concertation au niveau régnal

La circulaire du 14 mars 1990 avait promue uneifiation associée a une concertation
deux niveaux : celui stratégique du départemergpsigant sur un conseil départemental
de santé mentale, et celui opérationnel du sedtesrsecteurs sont apparus rapidement un
espace de programmation des structures et deseegemps dont la taille est rapidement
apparue trop réduite pour construire une offre rdifiée, d'ou I'émergence de

I'intersectorialité assurée dans les territoiresataté.

Les conseils départementaux de santé mentale ®@neém@iplacés selon un décret du 6 mai
2005 par les Commissions Régionales de ConcertaiorSanté Mentale (CRCSM)
pilotées par les Agences Régionales d’'HospitatisatRRH). Les catégories et les nombre
de membres de cette commission représentative des acteurs, décidetrparties
prenantes de la politique de santé mentalparticipant a ces commission étaient
mentionnés de maniére exhaustive par le décretslteavaux devaient étre communiqués
a la conférence régionale de sdhtées impulsions des instances centrales de piodag
Plan Santé mentale 2005-2008 étaient relayéesgsacairespondants régionaux désignées
dans les Direction Régionales des Affaires Sameisagt Sociale (DRASS) ou les ARH,
lesquels devaient coordonner une équipe de prapeérationnelle ». Sans qu’il y ait eu de

bilan national, ce réseau de correspondants régxasiast effacé en 2067

La logique de la loi HPST tend a intégrer la cotateim sur la santé mentale dans le cadre
général de la démocratisation de la politique samitpar I'intermédiaire des conférences
régionales de la santé et de 'autonomie (CRSA)r Rette raison, les CRCSM n’ont pas
été reconduites au sein des ARS. La concertaticsarté mentale n’a donc plus de cadre
réglementaire spécifigue depuis 2009. Toutefoigtacees ARS ont recréé de nouvelles

% ’ARS llle de France a établi un cahier des charmes CLSM qui en définit les missions, la gouvecea
et les articulations avec les Contrats Locaux deéSet la politique de la ville, www.ars.iledefrangante.fr
O Décret en Conseil Btat 2005-434 du 6 mai 2005.
" Cour des comptesp. cit p. 80.
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commissions de concertation dont le périmetre, motant du point de vue de
limplication des associations d'usagers et desfessionnels libéraux, est variaffle
L’absence «’orientations claires™» sur le centre de gravité & instituer dans Is&itces

de concertation étaye l'idée que la santé mentateeacore un objet politique en
construction dont I'Etat n’a pas délimité les cam® Le Plan Psychiatrie et Santé mentale
évoque « une commission régionale de concertatien des représentants des usagers et
des professionnels et les élus, au mieux une smusaission de la CRSA: En
conséquence, il est nécessaire de se référerail la concertation conduit dans chaque

région et de développer une analyse contextualisgénstances mises en place.

1.4 Le contexte de la concertation dans la région PoiteCharentes

Pour avoir une finalité stratégique, la concertatatans la région doit s’appuyer sur
I'explicitation des différents parametres qui déterent la santé mentale de la population.
La diversification de l'offre de soins, I'appréh@rs des besoins de soins dans la
population générale et I'analyse des recours ains sdfectifs sont les déterminants d’'une

politique globale de santé mentale.

1.4.1 Une diversification de I'offre de soins inactwvée

La région Poitou-Charentes a accompagné depuis 280fnouvement national de
réduction du nombre de lits en hospitalisation cetep Cette baisse a été en partie
compenseée par une hausse du nombre de lits endisspion partielle. La diminution du
nombre de lits en hospitalisation compléte n’a pagendant conduit a une baisse du
nombre d’entrées en hospitalisation complete, atga psychiatrie infanto-juvénile. Elle

s’est surtout traduite par la réduction sensibléadfurée moyenne des séjddrs

Le poids des prises en charge en hospitalisationptege est moins important dans la
région qu’en France, avec un taux de 6 % contrél&n 2008, alors qu'il était de 13 %
en 2003°. Un important travail d’organisation de la prise éharge des urgences, relevé

"2 Haut Conseil de la Santé Publiqivaluation du Plan Psychiatrie et Santé Mentale$20008 p.150-
151.

3 Cour des compteihid. p.137.

" Plan Psychiatrie et Santé Mentale 2011-2015, p. 35

> ORS Poitou-CharenteBanorama de la santé 2010ffre hospitaliére : psychiatrie, avril 2010.

"Direction de la Recherche, de I'Evaluation Et déstiStiques (DREES), indicateur « Modes de prise en
charge en psychiatrie www.score-sante.org
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par I'Observatoire Régional de la Santé Poitou-Ehizs (ORS), peut expliquer cette
répartition favorable. L'ORS reléve également unllage important du territoire quant a
I'offre de soins ambulatoires en centre médico-pslagiques (CMP), pivot des secteurs,
ainsi que pour I'offre de prises en charge enreatiiccueil thérapeutique (CATTP).

La démographie des psychiatres hospitaliers a déaieslO équivalents temps plein entre
2005 et 2007, évolution qui participe a une derd@tivorable des médecins psychiatres,
hospitaliers et libéraux. Le nombre de consultation visites annuelles en psychiatrie
libérale pour 1000 habitants a ainsi reculé en@@52et 2010 de 158 a 149 pour 1000

personnes, pour étre beaucoup plus faible queldamégions limitrophé&

Cette faiblesse de I'offre en psychiatrie libéralarticulierement hors des agglomérations,
est a rapprocher de l'indice comparatif de recautéospitalisation pour des troubles
mentauX® qui placait en 2009 la région au-dessus de la myeationale (119 contre
100). La répartition des psychologues libéraux,maaéséquilibrée dans les départements
du sud de la régidfi ne compense que partiellement ce déficit. Enniiéfe, la région
n'échappe pas a un phénoméne national de répariitégale de la psychiatrie libérale

non-compensée, voire renforcée par la pénurie dkangs-psychiatres hospitaliers.

Les places dans les établissements médico-socragtafaires de soins psychiatriques sont
aussi beaucoup moins nombreuses que dans d’aéggesns de taille comparable. A titre
d’exemple, la région Poitou-Charentes ne dispose dpi 591 places dans les maisons
d’accueil spécialisées (MAS) contre 769 dans l@éorégimousin. Ce manque de solutions
de placement en aval peut expliquer la survaldosalu recours a I’hospitalisation pour

des troubles mentatix

1.4.2 Les données de prévalence des pathologies takys

Le suicide est un indicateur de la santé mentad@ed dans le plan stratégique régional.
L’indice comparatif de mortalité (ICM) prématurérpauicide est en effet élevé, avec un
chiffre en 2008 de 117 contre 100 pour la Franceagenal&®. En revanche, I''CM

" ORS Poitou-Charenteifid. p. 2.
"®DREES, indicateurs « Densité de médecins spée@alipar spécialité » et « Consultations, auprés des
spécialistes et des sages-femmesw\y.score-sante.org
"DRESS, Statistique annuelle du PMSI, se référeririlidateur «indice comparatif de recours a
I’hospitalisation pour troubles mentauxwyw.score-sante.org
8 ORS Poitou-CharenteSypologie cantonale de la santé mentale en Poitbaréntesavril 2010, p. 23.
81 |'indice comparatif est de 119 contre 100 au niveational www.score-sante.org
8 Institut National de la Santé Et de la Recherctéglibble (INSERM)www.score-sante.org
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prématuré par troubles mentaux ne révele pas d'éamificatif. Les plus forts taux de
mortalité par troubles mentaux sont observés danemtre de la régi6h Mais ces taux
restent insuffisants pour apprécier la prévaleres ghthologies mentales qui ne sont que
tres rarement directement Iétales, bien que sowasstciées a une surmortalité importante

pour d'autres causes (mort violente, cancer, cighoans les cas de comorbitfité

Les « affections psychiatriques » manifestent deiéna plus évidente la prévalence des
troubles mentaux car elles constituaient pour ldodé 2004-2006 le sixieme motif

d’admission en affection longue durée dans la régible premier chez les moins de 35
ans. La représentation cartographique du taux deefles admissions montre également
une concentration dans le centre et le sud deglan®. Cette concentration ne correspond

pas aux zones déficitaires en professionnels das pamaires.

Les enquétes épidémiologiques sur la santé medéalgopulation générale, au-dela des
pathologies prises en charge, sont rares. En 20@2enquéte nationale montrait que 28 %
des habitants du Poitou-Charentes étaient subteptie présenter au moins un trouble de
santé mentale au moins une fois dans leur viee@eélvalence était plus élevée en France
métropolitaine avec 32 % Une attention particuliére des études est acecadé& jeunes

ages de 15 a 25 ans, population qui s’avere @igef privilégié des plans de prévention et
de promotion de la santé mentale. 8 % des jeung&s ég 15 a 25 ans auraient souffert

d’un épisode dépressif caractérisé au cours dad@a2004.

La connaissance sur les facteurs du risque suieidd@st affinée au cours des derniéres
années en relevant des causes liées a la sitisi@o-économique de la personne, a ses
comportements de santé ou a des événements traanéfi Les diagnostics territoriaux
mélant données sanitaires et données sociales ég@aéement apparus dans certaines
agglomérations. Les concentrations des taux defibi&ikes du régime des affections de
longue durée concernent par exemple les cantoasxwat agés, caractérisés par un fort

taux d'allocataires de minima socidtix

8 ORS Poitou-Charenteifijd., p. 31.

8 ORS Poitou-Charentes, « Les troubles mentalanprama de la santé 2018vril 2010.

% ORS Poitou-Charente$ypologie cantonale de la santé mentale en Poitbaréntesp. 38.

8 ORS Poitou-Charentes, « Les troubles mentawart, cit., données recueillies a partir de I'enquéte
nationale menée en 2002 : Santé mentale en papulgénérale. DREEStudes et résultatsn® 347,
octobre 2004.

8 ORS Poitou-Charentes, «La santé mentale ressenti®oitou-Charentes : d’aprés les données du
Barométre Santé 2000 », septembre 2002.

8 ORS Poitou-Charente$ypologie cantonale de la santé mentale en Poitbaréntesp. 41.
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1.4.3 Le recours aux soins de santé mentale : I'dgae des files actives des secteurs

L’évolution des systémes d’information sur les d&es d’activité et les diagnostics
réalisés dans les établissements pourrait permdéreonduire une réorganisation de
'offre de soins. Du fait des investissements hursaet financiers importants, la
fiabilisation d’'un enregistrement centralisé n'espendant pas encore acquise dans

certains établissemefits

En 1999, le rapport de I'ORS Poitou-Charentes ssrfiles actives des secteurs de trois
départements de la région, illustrait I'hétérogtndes prises en charge selon les secteurs.
Les différences des prises en charge a temps cbropleespondaient a des écarts
importants de recrutement des pathologies a agexet identique. Les volumes globaux
d’activité des treize secteurs analysés et le g patients mono-actes variaient aussi de
maniére important& Outre la qualité des codages, les différencestatées posaient la
question des criteres d’inclusion dans les files/as, de la spécialisation des secteurs dans
quelques pathologies spécifigues qui conduiraientes migrations intersectorielles de

patients.

1.4.4 Les objectifs de la politique régionale en santé meale

La politique régionale se structure progressivememtdéclinant ses priorités sur le
traitement de risques de santé mentale qui affeates large partie de la population. Les
acteurs de terrain ne souscrivent pas nécessairéma vision aussi large de la politique

de santé mentale dont ils soulignent les moyengém

Le Plan Régional de Santé Publique (PRSP) élabo&0e5 a identifié deux thématiques
en rapport avec le champ de la santé mentaleadidistions et le suicide. Le PRSP adopte
une approche transversale et populationnelle gégie la santé mentale dans les axes de
promotion de la qualité de vie au quotidien et mavail, du « bien grandir » au « bien
vieillir ». L’apport du PRSP a consisté dans launalisation des actions de prévention des
DRASS/DDASS, de 'URCAM et des caisses MSA. Toufdintégration des conseils
généraux & la politique de santé publique auprédesonnes agées est falbléa mise

8 Bélart C. et Dembinski O, « Les nouveaux outilsgéstion en psychiatrie » iba politique de santé
mentale en France, op. Gip. 93.
% ORS Poitou-Charentesnalyse de la structure des « files actives » @etesirs de psychiatrie publique
de trois départements de la région Poitou-Charerdésembre 1999, p. 13.
%% Les Ateliers du développemenEvaluation intermédiaire du Plan Régional de Saméblique
Groupement Régional de santé Publique, juin 2008.
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en ceuvre du PRSP a mis en lumiére les enjeuxfsetatiniveau régional ou infrarégional
de «/linstruction » du PRSP dans des groupes tti¢ues. Le niveau régional permet
d'éviter les doubles financements, de créer unt efée levier, évite des besoins non-
couverts. Le niveau infrarégional permet quant & ume meilleure coopération
interinstitutionnelle, la prise de décision a lanbe échelle et une place reconnue a

I'animation de projets?

En décembre 2011, I'ARS Poitou-Charentes arrétePsojet Régional de Santé, dont la
sixiéme priorité du plan stratégique porte sur sdaté mentale et les morts violent&$ »

Cette priorité de santé publique associe le suiclde risques psychosociaux, les
pathologies mentales et les morts violentes paidewsts de la circulation comme des
conduites a risques auxquelles certains groupegapelations ne doivent pas étre

exposees.

2. LA METHODE D’EVALUATION D'UN PROCESSUS DE CONCER TATION

Evaluer le changement apporté par un espace dentaticn est complexe dans la mesure
ou la référence que son promoteur cherche a atéein@ést pas toujours explicité ni
objectivable. Un travail d’observation des expéresn conduites dans d’autres régions
s’avere donc nécessaire afin d’en esquisser psiggment les attendus, le contexte de
déroulement et les organisations mises en pla@s e€periences mettront en perspective
la méthodologie d’évaluation retenue pour le COTERSychiatrie et santé mentale » de
'ARS Poitou-Charentes.

2.1 Les exemples des concertations conduites darasulres régions

L’investissement ancien d’'une région dans le domale la santé mentale s’'observe au
regard de sa capacité a solliciter une participattechnique restreinte dans des
thématiques précises qui integrent le contenu dess sdélivrés. Pour une région

nouvellement investie, l'objectif est d’abord detéer des espaces d'une participation
élargie en vue de stabiliser les frontieres du ghdmla santé mentale, de cadrer I'objet de

la concertation et de solliciter une expertise djessur les dispositifs existants.

%2 es Ateliers du développemeiitid., .p.18-19.
% Projet Régional de Santé de Poitou-Charentesnu#ee2012, p. 13
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2.1.1 Les exemples d’instances de concertation acation technique

Lorsque l'instance se définit comme technique,etiré de mission de I'animateur de
'ARS décline les missions et le périmétre atten@ul'instance régionale. L'instance se

présente comme un espace de programmation detiagti santé mentale.

2.1.1.1 L’'articulation entre I'expertise et la prammmation de 'action régionale.

Un programme régional de santé mentale est I'enlged#s actions mises au point par
I'ARS dans le but d’améliorer les conditions detéamentale de la population. Il repose
sur une dynamique séquentielle d’action publiquevguau-dela du cadre stratégique du
projet régional de santé : un diagnostic des proegexistants doit justifier les actions a
mettre en place, en envisageant les ressourcessaées, le calendrier prévisionnel de
réalisation et les conditions de mise en ceuvre gurign projet d’évaluation de I'impact

du programme. Les régions anciennement investies ldasanté mentale développent une
programmation formalisée de leur action dans ldguet professionnels de la santé sont

associés dans une perspective de « co-construction

Dans cette démarche de programmation, le réleed@drtise mobilisée dans les instances
est de préciser les orientations du programme alesuealités des différents territoires de
santé, de faire valoir les choix a effectuer, deéemhdiner la faisabilité des mesures
envisagées, d’estimer I'impact budgétaire des nesspireconisées et de fixer un calendrier
prévisionnel de réalisatich L’expertise se présente comme une « validatiohrigue »
des propositions de 'ARS en ce gu’elle explic#s bptions de la mise en ceuvre et leurs
conséquences. Ce travail de programmation s’opéngaréir de groupes de travail

thématiques définis en fonction de I'étendue dgmamme régional.

En Rhbéne-Alpes, les propositions des groupes deaitrasont validées par une

« commission régionale psychiatrie, santé mergtleandicap psychique » rassemblant
les professionnels de I'ARS des différentes dioediconcernées par le programme. En
Nord-Pas-de-Calais, c’est un comité de pilotagserablant les 52 membres des groupes
de travail qui valide les propositions des grougedravail. L'intervention de I'agence est
donc plus ou moins étroite dans le processus dggmomation.

% Lettre de mission de la référente « santé mentalRS Nord-Pas-de-Calais.
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Le déroulement de la concertation se fait en lignittavec les espaces intermédiaires
spécialisés, appelés « commissions psychiatrieemigoire » ou « comités de territoire ».
Ici I'expertise se concentre sur I'état des liews @dtructures sanitaires et médico-sociales,
des parcours de soins et des problématiques lodakess les deux régions, certaines
personnes sont présentes aux niveaux régionalcat tte la concertation, ceci afin de
réaliser le travail d’interfagcage. En Nord-Pas-ddai3, il s’agit de professionnels de sante,

alors qu’en Rhone-Alpes ce sont les professiora@igués territoriaux de I'ARS.

Les périmetres définis dans les démarches de prnogaéion sont larges et s'inscrivent
dans une démarche de santé publique qui concernpréeentif, le curatif et la

réhabilitation.

En Nord Pas-de-Calais, il se décline en groupésagtail qui portent sur I'accés aux soins,
la pédopsychiatrie, [larticulation des secteurs itaae et médicosocial, la
formation/recherche/évaluation. En Rhéne-Alpeg;démt est porté de maniéere importante
sur le soutien a l'action des professionnels avaaexdyroupes de travail sur la création
d’un centre régional de ressources sur la réhatidit psychosociale et un centre régional
de formation (hors continu ou initial) des métidesla psychiatrie qui permet de rendre
opératoire des transferts de compétences entremnétin autre groupe de travail étaye le
développement des parcours de soins par I'orgamisdienquétes évaluatives aupres des
CMP. La prévention du suicide ou la santé mentalgitipe font également I'objet de

groupes de travail.

Ces périmetres traduisent une bonne acceptatioréfduentiel transversal de la santé
mentale sur un territoire et la volonté de changer logiques de travail. Celui-ci se
manifeste notamment par une réceptivité des pmiesels a I'évaluation des prises en

charge, notamment sur I'activité des CMP (Référeateé mentale ARS Rhdne-Alpes).

2.1.1.2 Le périmetre des membres investis danasésnces régionales et locales

Les périmetres délimités par les ARS font appaai#rtaines nuances. L’ARS Nord-Pas-
Calais a fait le choix d’'une participation étendueertains acteurs sociaux et médico-
sociaux comme des responsables d’association®gesiies et de conseils généraux. Un
psychiatre libéral et un médecin généraliste saydlegnent présents. L’entrée dans
l'instance est large car guidée par une valeuusick : la mise en valeur de la santé
mentale face au secteur MCO. L'intérét coopératihg les relations entre les acteurs

sanitaires, sociaux et médico-sociaux est inté&@oriL’ouverture des instances aux
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représentants des usagers et aux acteurs médienps@st percue par I'animateur comme
un élément qui atténue les conflits entre les astsanitaires sur les stratégies de soins en

y introduisant une référence permanente a l'usager.

En Rhoéne-Alpes, l'instance pilotée plus étroitempat I'administration a un périmetre

restreint aux acteurs sanitaires hospitaliers. XCeil’ARS, ce périmétre correspond aussi
pour les professionnels a la fonction stratégiged’idstance : l'investissement consenti

permet d’accumuler des compétences spécialiséanatigére d’innovation cliniques et

organisationnelles afin de mettre en valeur I'észeiment et la région. La préoccupation
commune des professionnels est qualifiee de cotiyee{fRéférente santé mentale ARS
Rhéne-Alpes). La logique coopérative incluant letears sociaux meédicosociaux se
retrouve au sein des comités de territoires ou sgalement représentés les conseils
locaux de santé mentale. La concertation est aeaunplus inclusive car ces comités ont
une fonction plus opérationnelle que cognitiveirefgémerger des parcours de vie des

usagers.

Dans ces deux régions « anciennes » dans la catioertles compositions des instances
régionales sont stables et correspondent a undiegté d’interconnaissance entre les

participants.

2.1.1.3 La coproduction des propositions avec I'ARS

La coproduction de I'ARS se structure selon unehaat participative en Nord-Pas-de-
Calais qui consiste a séquencer cette coproduetiatheux temps : celui de la présentation
de la thématique et celui de la restitution deslltéts, avec un temps de rassemblement
des données entre temps par chaque participanexarple dans le groupe de travail de
I'accés aux soins, cette coproduction s’appuiausiermodélisation de I'intervention. Alors
gue I'animateur fournit la trame des problemesest fdmilles d’actions a mettre en ceuvre,
les professionnels la remplissent a partir de leamrmaissances du terrain. Une vue globale
du champ de l'acces aux soins est ainsi possihle pedministration. Ce travail permet
également aux participants de réfléchir sur lentsrventions et d’y trouver une logique
globale. La culture de I'écrit est trés présentesdze processus deca-construction.

Dans le cas de 'ARS Rhoéne Alpes, la coproduct&trplus encadrée par 'administration :
le sujet traité fait I'objet d’'une réunion, avaaglelle les membres recoivent I'ordre du

jour avec les propositions a discuter. La copradacse manifeste par un débat permettant
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une liberté d’expression sur les propositions agascet la formulation d’autres
propositions. L'idée est celle d'uneseumission librement consentie(Référente santé

mentale ARS Rhone Alpes) permise par l'instanceaheertation.

L’aide a la décision repose sur la remise des trades groupes de travail aux directions
concernées par les programmes respectifs des ségidimpact de ces travaux sur

I'adoption du programme n’est pas suivi par leddiindicateurs objectifs.

Quant a l'aide a la décision horizontale entre femmbres, le partage des innovations
cliniques et organisationnelles peut s’appréciaemngtativement en Nord-Pas-de-Calais par

le dépbt de projets d’autorisation d’activités nelles en psychiatrie.

2.1.1.4 La dynamique des échanges

La conduite des réunions s’attache a canaliseddébsts en respectant un ordre du jour
détaillé. La qualité des échanges en termes deémam généralité peut parfois nuire a

leur efficacité pour une aide a la décision.

« Au cours des réunions on en arrive facilemedira qu’il y a autre probleme qui est
relié a celui qu’on évoque. La question est alagspdoriser les problemes pour arriver a

des objectifs restreints(Référente Santé mentale ARS Nord Pas-de-Calais)

Le succes de I'animation repose sur la capacii@ra accepter les clivages traditionnels
attachés aux positions des participants, notamraetie le secteur public et le secteur
privé. Dans I'expression des opinions, il s’agiakégent d’atténuer les positions de force

de certains participants tenant a la taille de $dwrcture.

Les débats ont révélé a leur début des positicmschi€es, parfois a une guerre des
principes sur la diversification des modes de pr&echarge. Le processus d’'acculturation
a I'espace de concertation s’est manifesté parcdasgements de positions sur certaines
questions comme I’ « hospitalocentrisme » ou sunige en place d’équipes mobiles. La

référence a 'usager a constitué un vecteur dealgmgommun qui a facilité I'émergence

de consensus nouveaux en Nord-Pas-de-Calais surpriesipes de I'éducation

thérapeutique, le parcours de vie et les déboutdngs le secteur médico-social.

L’espace régional de la concertation est de momsneins celui de la formulation de
revendications sur les moyens. La concertation ifsggralors I'appropriation d’un

environnement contraint.
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« La question des moyens insuffisants en psyohiatété abandonnée par les membres.
Ce qui est mis en avant, c’est la nécessité d’asles meilleures facons de travailler de
maniere a éviter des hospitalisations complétegilewi qui bloguent des lits pour les

personnes qui en ont le plus besoilfReéférente santé mentale ARS Nord-Pas-de-Calais)

2.1.1.5 L’articulation des comités avec les CRSA

Dans ces régions, le contenu du programme est coigo@i pour avis aux commissions
de la CRSA et aux conférences territoriales, agarit soit définitivement arrété par le

Directeur de I'agence.

La CRSA est percue en Nord-Pas-de-Calais commeénstence plus conflictuelle car s'y
expriment des opinions qui ne sont pas nécessaiteg@achées de la position des
membres présents. La légitimité de certains mempees ainsi étre remise en cause par
d’autres membré3 A contrario, I'objet technique et restreint detacertation est analysé

a plus ou moins long terme comme un vecteur deermus lorsqu’il porte sur des
stratégies de soins. La « démocratie techniquedessinerait ici autour d’'une séparation
entre un espace restreint de construction a l&ggtiat compétences égales et un espace
plus large de consultation marqué par une logajegpression des revendications plus

conflictuelle.

La CRSA en Rhbne-Alpes va cependant au-dela dienjales consultation en participant a
la dimension stratégique de la programmation caeprésentant de la CRSA est associé a
I'élaboration des indicateurs de la politique régike.

2.1.2 L'exemple d’'une instance a vocation démocraile : la sous-commission de la
CRSA en Franche-Comté

Une instance peut étre qualifiée d’instance déntiocra des lors qu’elle rassemble une
pluralité d’acteurs impliqués en vue de construuee référence commune dans

I'organisation des soins et le parcours de viéuaber.

% Sur des questions relatives a I'organisation gleédes soins, les représentants des familles tadesa
ont contesté la légitimité de représentant d'ésablinents médico-sociaux non-spécialistes du hgndica
psychique a participer au débat (Référent ARS NRarsl de Calais).
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Dans la région Franche-Comté, la concertationretsée dans I'espace de la CRSA. Une

commission transversale « santé mentale, psyahiatrihandicap psychique » est créée
depuis le 20 juin 2012. La base juridique de tlagsi un acte de la séance pléniére de la
CRSA, habilitée a créer des groupes de travail aeemts sur certaines thématiglies

L’adoption d’'un réglement intérieur formalise lesssions de cette commission dont les
réunions ne sont pas publigtieCelle-ci tient lieu de « comité stratégique » plewprojet

« Santé mentale et psychiatrie » du PRS, dontdtadgt de suivre le déploiement du PRS,
étre «force de proposition et rendre des avis aishMa la différence des instances
techniques, la commission a la possibilité de s&rsde toutes les questions en rapport
avec la santé mentale et assure un réle transvewsates questions avec les autres
commissions de la CRSA. Les ordres du jour desioésrsont établis par le Président de
la commission et par 'ARS de Franche-Comté.

La composition de cette commission est plus ouvgreedans les instances techniques : on
y retrouve des membres des autres commissions@ie$A, notamment des représentants
des collectivités territoriales, des usagers, dagepaires sociaux, des professionnels

libéraux.

Le travail de la commission s’inscrit dans le cadineprojet stratégique « Santé mentale et
psychiatrie» du PRS, dont les priorités sont notantrta mise en place de plateformes de
coordination en santé mentale et I'organisation tgences. L’agenda de la commission
consiste en particulier en 2013 & suivre les travdw groupe de travail piloté par 'ARS
chargé de la mise en ceuvre des plateformes de icatoth en psychiatrie et santé
mentale, avec les professionnels de I'hospitabsati’ ARS Franche-Comté a fait le choix
de faire la distinction entre une consultationl&lative au sein de la CRSA et des groupes
de travail dédiés a une fonction de concertaticertdins acteurs hospitaliers font partie

des deux instances.

Outre le suivi du PRS, les thématiques investies [pacommission portent depuis
septembre 2012 sur la démographie médicale, lesoqmies de coopération entre
professionnels de santé, la formation, avec uneprde Dipldme Universitaire en

psychiatrie.

% Article D 1432-31 du décret 2010-348 du 31 mark2elatif & la CRSA.
" Article 5 Réglement intérieur Commission« Santéntake, psychiatrie et handicap psychique » version
27/09/2012, consultable swmww.ars.franche-comte.sante.dlans larubrique démocratie sanitaire
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Les discussions au sein de la commission ont manieéla construction d’'un langage
commun entre des acteurs différents était facilgée la stabilité de la composition des
membres et le nombre restreint d’établissementsaaté mentale dans la région, habitués
a travailler ensemble au sein de la CRSA commeeaude différents groupes de travail

(Référente santé mentale ARS Franche-Comté).

2.1.3 L'exemple d'une instance a vocation stratégice en Provence-Alpes-Cote
d’Azur

La concertation initiée dans la région PACA s’imepile I'étendue large promue par le
Plan Psychiatrie et Santé mentale puisqu’elle metédes représentants de chaque
fédération hospitaliére, les présidents des comomssnédicales d’établissement (CME),
les représentants des personnels meédicaux et ndican® proposés ou désignés par les
syndicats, les présidents de conseils généraux, rel@®sentants des établissements
médico-sociaux par le biais des associations gesices, les représentants des Maisons

Départementales des Personnes Handicapées (MDPH).

La sélection des membres suite aux candidaturgects une vision large des intéréts
représentés propre a une instance démocratiqueae C@@mmission Régionale de

Concertation en Santé Mentale qui comporte 50 mesnest néanmoins mise en place en
dehors de la CRSA afin de laisser a celle-ci uberié d’expression sur la politique de
'ARS PACA. Les travaux et les propositions de eetbmmission mise en place au début

de 'année 2013 seront toutefois communiqués deisxplar an a la CRSA.

Trois groupes de travail pilotés par cette Commisgiortent respectivement sur :

- La définition des parcours de soins, notammentrér pes recommandations du
guide de la Mission Nationale d’Appui en Santé Mé{MNASM)*.

- la définition des instances de territorialisatianld politique de santé mentale que
sont les comités territoriaux sur la santé mengalees outils de territorialisation
que sont les groupements de coopération entrasgairlents en santé mentale.

- la communication autour des représentations ssarée mentale.

% MNASM, Guide pour une démarche plurielle de conduite dangement : comment mobiliser le projets
de vie et de soins des personnes longuement hissistaen psychiatriguin 2011.
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Les pistes de travail au sein des groupes de traléioulent de la feuille de route établie
par le Plan Psychiatrie et Santé Mentale. Le grasyreles parcours de soin va ainsi
travailler sur les urgences et les problémes dwadiion avec les autres secteurs, ou encore
sur les patients inadéquatdnstance régionale intervenant au niveau defafdation des
problemes et de la définition des objectifs globaua mise en ceuvre, son suivi et
I'évaluation des actions intervenant plutét au aivele concertation départemental, en

concordance avec les programmes territoriaux di ¢Birecteur ARS PACA).

La participation au sein de l'instance régionalen ghanel large d'acteurs et représentants
de tous les territoires permettra d'avoir une vigijtobale des problématiques et devrait
favoriser une déclinaison et une articulation stalivers les niveaux "inférieurs”. Une
communication et des échanges réguliers entreifféseshtes niveaux territoriaux, et avec
la CRSA, et des passerelles avec les autres pa#igt programmes régionaux, est jugée
indispensable a l'opérationnalité de cette artima Le panel large des acteurs et
représentants doit laisser une place importantesisagers en vue de leur donner une plus
grande influence sur la définition des prises eargh, comme le préconise le Plan

Psychiatrie et Santé Mentale.

L’ancrage régional de la concertation suppose aques tces professionnels, tout en
apportant leurs éclairages et points de vue spee, s'affranchissent des préoccupations
qui sont propres a leur territoires et/ou a lensitutions d'origine, et replacent le débat
dans une logique globale et de complémentaritée(@@ur ARS PACA)Le lancement de

la concertation est lent car elle est liee a lacstirration globale de la concertation portant

sur les politiques de I'ARS.

« Il y a une profusion de commissions, de groumesravail qui se mettent en place de
tous les cotés : les conférences de territoiresoqaiidémarré, les programmes territoriaux
qui se mettent en place [...] On est dans la bonrextion mais les choses sont longues a

mettre en place gRéférent santé mentale ARS PACA).

La préoccupation de l'instance est de fixer lesreadde la gouvernance et les lignes
directrices de la politigue de santé mentale. Cpesirquoi cette instance pourrait étre
qualifiée de « stratégique ». Cette qualificatioteiroge cependant sur la frontiére entre la
concertation au sein d’'une instance technique ebfeertation au sein d’'une instance
démocratique. La réflexion actuelle de I'ARS llefeimnce sur I'instance de concertation

gu’elle souhaite créer porte notamment sur cettetigre.
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2.1.4 Le cadre de la réflexion conduite en lle derance

L’ARS llle de France conduit actuellement une réfi@ sur l'instance technique de
concertation qu’elle souhaite mettre en place. e=gllrepose sur une séparation claire
entre les fonctions démocratiques et techniques.cdaception de I'action publique
déployée par la logiqgue d’agence est celle de saapsur deux leviers : une mise en
ceuvre dntelligente» et facilitée de la décision d’'une part, et lraation du débat public
au sein de la CRSA afin de réorienter la décisiautde part. Quand la concertation
technique créerait ur confort » pour le décideur, la délibération consultativeecaé
quant a elle ur inconfort »pour ce dernier. (Adjoint au Directeur santé puloi ARS lle

de France).

La fonction de la CRSA est en effet de porter wstalirs autonome sur les objectifs en
santé publique. Son intervention consultative seeddien au niveau de la formulation des
problemes, comme dans l'analyse de la mise en ceugreérimetre démocratique doit
étre large : intégrer les élus des collectivitésitteiales, avec une acception élargie des
usagers des services de soins de santé mentaeletogroupements de la société civile
destinataires de la politique de santé mentale.

L’élargissement du débat public au sein de la CRStun levier en vue de favoriser une
réorganisation de l'allocation des moyens des asgéions. Cet élargissement du débat
public, en assumant éventuellement un nouveaou¥eau contexte de controverse ou de
conflictualité» favorise la redéfinition des objectifs globaur eue de favoriser la
réduction des inégalités de santé (Adjoint au Dé@csanté publique). La structuration de
la démocratie sanitaire dépend de la délimitatieripente de la catégorie des usagers des
services de soins de santé mentale, de maniergcaesice nouveau rapport de débat. Elle
repose également sur un certain apprentissage egedsentations liées a I'histoire du
champ de la santé mentale (Chargé de mission semttale}.

Le role de la concertation technique pilotée par déections de I'ARS est différent
puisqu’il s’inscrit dans une perspective de progration. Elle doit notamment permettre
de structurer la collaboration des établissemeatsamhté mentale avec les acteurs de leur
territoire. Le calendrier des thématiques abordimislogiquement découler des priorités

“Sur les questions relatives a l'information et tanfation des représentants des usagers, \Des
conférences régionales de santé aux CRSA, sane quesure la loi HPST contribue-t-elle au renforesin
de la démocratie sanitaire en régionMémoire module interprofessionnel EHESP, Renp@%0, p. 16-20.
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enoncées dans le programme régional. Toutefoiseigud une instance de concertation, la
qguestion de 4a remontée des besoins locawpeut surgir (Dr Adjoint santé publique).
C’est alors le r6le du niveau régional de fixer deentations dans le cadre desquelles les
besoins locaux peuvent remonter, plus précisémantle biais de |'élaboration des
programmes territoriaux de santé mentale. La misgiorganisation générale du systeme
de soins est a distinguer clairement des missiatiéchanges horizontaux de pratiques de

soins» dans une perspective d’harmonisation des orgaons.

Le périmétre technique trés étendu de la santéateeimtiplique une réflexion préalable sur
la conception de I'organisation des soins en sar@gtale que I'on souhaite a priori. Les
meédecins libéraux, psychiatres et généralistesicgmnt a la délivrance de soins en santé
mentale. Les élus ont aussi un réle « technique mide en ceuvre da la politique de santé

mentale liée a la décision d’hospitalisation saugtmintes.

Un équilibre doit étre trouvé entre plusieurs fosnte connaissances. Par le passé, les
groupes de travail de I'ARS ont en effet rassendel& experts ayant une vision globale de
la politique de santé mentale et des représentiEngsojets attachés au récit empirique de
leurs réalisations. Les compétences en matiere afe spublique sont notamment

diversement égales entre les membres et les expeéiseurs a solliciter sont rares.

La composition doit également veiller a instaurer équilibre entre le personnel
administratif et technique, ne pas s’appuyer quelesi médecins. L'objectif d’'un réel
changement des organisations doit s’appuyer suaskenti de 'ensemble des personnels :
directeurs de soins, infirmiers sur les effets deganisations a I'égard des usagers. Les
meédecins sont plus attachés a au concept théodigua pratique de soins, alors que les
cadres de santé, les infirmiers sont ldsckniciens effectifs de I'organisation des soins
(Référente santé mentale ARS lle de France). Uoeption élargie des « techniciens » de
la santé mentale doit s'appuyer sur une désignalies membres par les institutions
représentatives des professions de santé afin derimer une légitimité d’'influence sur la

mise en ceuvre de la politique de santé mentale.

Les fonctions démocratiques et techniques de la@ertation peuvent se recouvrer plus
facilement au niveau local avec les Conseils LoaiGanté Mentale, lieux d’émergence

d’'une «démocratie sanitaire en pratique (chargé de mission santé mentale). Le réle
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stratégique de 'ARS peut alors étre de faire émredes Conseils Locaux de Santé

mentale avec des missions élargies dans les zéfesotsées”.

2.2 La méthodologie d'évaluation du COTER « psychiaie et santé
mentale » de '’ARS Poitou-Charentes

Dans la pratique de I'évaluation, le projet se iéch partir de I'explicitation de la finalité
de I'évaluation, des questions auxquelles il s’dgitrépondre et de la méthode de collecte

des informations afin de répondre a ces questions.

2.2.1 Une stratégie d'évaluation a deux péles

Deux observations préliminaires déterminent la té&gia d'évaluation conduite sur
l'instance en Poitou-Charentes. En premier lies, dbjectifs assignés au COTER sont
multiples : participer a I'émergence de parcourssdms sur les territoires, favoriser
l'articulation de secteur sanitaire et des sectammdaux et participer a I'élaboration
prospective des politiques publiques en santéatent_es objectifs du COTER sont donc
opérationnels, intermédiaires et globaux, ce qoessite d'interroger leur pertinence par
rapport a la nature des problémes de la régiosyrébut leur cohérence. En second lieu, le
COTER a été mis en place en juin 2012 et sa premé&rnion a eu lieu en septembre.
L'impact de la concertation sur 'offre de soires frajectoires des usagers ou la politique

de santé mentale est donc encore difficilementrubb&e.

La stratégie d’évaluation ne peut également pagpsyger sur une valeur de référence
réglementaire en l'absence de disposition précisesmtmodalités et les objectifs de

l'instance. Enfin, la comparaison spatiale avecelesmples des autres régions fait face a
des différences contextuelles tres importantesancienneté de la concertation, les

caractéristiques de I'offre de soins, la tailldaleggion, etc.

Pour toutes ces raisons, la stratégie doit d'abitrd qualifiée « descriptive » ou
« exploratoire » : il s'agit de comprendre les potes qui justifient I'implication des
participants, leurs convictions et stratégies pgport a la concertation, les ressources et

les contraintes des professionnels de santé eARS | les effets attendus et inattendus de

19 voir le cahier des charges des conseils locaux ateésmentale en lle de France, consultable sur
www.ars.iledefrance.sante.fr
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la concertation déja observés. L’évaluation cheechemprendre comment les professions

de la santé mentale participent a I'ancrage régidaa politique de santé mentale.

Néanmoins, une théorie de la concertation dangidiagublique existe. A partir des
fondements et des mécanismes que nous avons préoédée mis en avant dans le modeéle
d’intervention a priori, il est possible d'entamare évaluation critique des processus de
travail déja mis en ceuvre. Celle-ci doit établitessCOTER est une instance ou émergent
des connaissances techniques sur les besoinsrdairer sur l'organisation de l'offre de
soins et de la prise en charge. L'évaluateur dxgrchiner si ces connaissances sont de

nature a influer sur la définition et la mise enveewdu SROS et de quelle maniere.

La stratégie d'évaluation s’appuie alors sur dedles) I'un normatif et I'autre descriptif.
Elle revient a confronter la théorie de la cond@taet I'environnement pratique dans
laquelle elle s'insére, ceci afin de préciser Fdoe d'intervention effective du COTER

dans la région.

2.2.2 Le référentiel de I'évaluation

Les trois dimensions de la concertation que sopafécipation, la délibération et I'aide a

la décision, sont a I'origine des questions évaleatretenues.

- L'instance permet-elle l'association des partiesemqantes a la politique de santé
mentale? La question est celle de la capacité du COTERI& fentrer de nouveaux

participants dans l'espace d’aide a la décisiorddfaition du champ de la santé mentale
et des missions de linstance détermine alors Enitdén de la partie prenante a la

politique de santé mentale.

- Le COTER créé-t-il une dynamique d’échanges subtepte faire émerger la bonne
décision ?La question rejoint celle de la capacité du COT&Rréer une discussion
« constructive », au-dela de l'agrégat des préféenindividuelles ou des positions
d'influence. Il s’agit de voir si une communautéddbat est créée. Deux criteres peuvent

étre formalisés : le pluralisme et la qualité desag@iges.

- L’intervention du COTER aboutit-elle a une aideaadEcision pour ses membres et pour
I'ARS ?0On cherche ici a sonder I'effectivité de la déivce d’'une information utile pour

le décideur. Cette dimension managériale d'aida déktision intéresse I'administration
comme le prestataire de soins. Les « extrantsl¥ndéance sont-ils de nature a orienter le

choix des acteurs ?
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Les trois dimensions de la concertation sont egraation : la délimitation pertinente des
acteurs participant a la concertation est la candpour engager un processus délibératif
de qualité, lequel débouchera sur des idées ouatssamces légitimes de nature a
influencer la décision du professionnel ou de I'ARS

2.2.3 Les informations et leurs outils de recueil

Afin d’évaluer le dispositif de la concertationéValuateur doit principalement recueillir le
point de vue des participants sur cette organisago s’appuyant sur les méthodes des
sciences sociales. Mais il doit en méme temps utiecdes effets de I'organisation sur les
représentations des participants selon un prindgedistanciation. Le volume de ces
informations qualifiées « subjectives » sur lesivdés et les effets du COTER est

supérieur aux informations observables objectivémaant aux activités du COTER.

2.2.3.1 Les informations objectives

Le recueil d’'informations objectives s'appuie esisiament sur les documents des ARS :

le calendrier des thématiques abordées, les oddrgsur et les comptes-rendus de réunion.

L'observation de la réunion du 26 mars 2013 carsa& l'articulation du secteur sanitaire
avec les secteurs sociaux et médico-sociaux étadgutre outil privilégié pour recueillir
une information de premiére main concernant le wléroent du débat : les messages
délivrés, l'organisation de la réunion, les inteoas entre les participants.
L’environnement et le lieu de la réunion pouvarteé&précisément apprécié en tant que

facteur explicatif du déroulement du débat.

Certains éléments objectifs sur I'organisationest ihodalités de la concertation ont aussi
éte recueillis par I'intermédiaire des entretieasduits avec les membres du COTER. Ces
informations de seconde main n‘ont pas la mémalifialet nécessitent d’étre croisées

entre plusieurs sources.

2.2.3.2 Les informations subjectives

* La méthode du questionnaire.
Afin d’apprécier les perceptions des acteurs im@gpar la politique de santé mentale, un
questionnaire a été envoyé par courriel a plusiguosipes d’acteurs. La fonction du
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questionnaire est de donner une dimension quawditaiu jugement évaluatif. Les
destinataires ne sont pas nécessairement membre€QIER. lls appartiennent a
différentes catégories qui sont celles du sectanitare (centres hospitaliers spécialisés,
centres hospitaliers généraux, cliniques et eétdients thermaux), du secteur
meédicosocial dispensant des soins de santé mdiHIRAD, instituts médico-éducatifs,
foyers d’accueil médicalisé et maisons d’accuediciisés), du secteur de l'action sociale
(groupes d’entraide mutuelle et communautés d’agétation) et des représentants des
associations de familles d’'usagers (UNAFAM).

Les questions portaient sur la représentation deklégmes de la santé mentale dans la
région et sur I'ensemble des espaces de concartaioen place dans la région. Dans un
but exploratoire, le questionnaire permettait etreod'avoir un diagnostic de « seconde
main » sur les problémes régionaux qui doiveneffiobjet de l'intervention du COTER.
Des choix alternatifs ont été construits a pamtir’dnalyse littérature sur I'offre de soins

en France.

La conception globale de I'échantillonnage a repéardre d’implication dans le théme
de «la psychiatrie et la santé mentale » : 250p@ss du secteur sanitaire, 16 personnes
du secteur médicosocial, 9 personnes du sectetal sic2 personnes représentant les
usagers ou les proches d'usagers. Le nombre denmas affiliées a cette derniere
catégorie est tres discutable tant I'objectif dfécde la réforme de la psychiatrie vise a
mettre les usagers au centre des dispositifs. hatitotion du panel a fait cependant face

au faible nombre d’associations spécialisées suapgésentation des malades psychiques.

« La méthode de I'entretien.

L’entretien permet de capter le point de vue desgiy@ants au COTER, du personnel et de
toutes les personnes associées au projet de catmmertlle permet également de déceler
des comportements, des attitudes, les valeurs efolmpétences des interviewés. Dans le
cadre d’évaluation de projets de partenariatsjisation de I'entretien comme méthode de
collecte des données est fondée sur la suppositiertes points de vue des participants ont
un effet sur le succés du prdfet Utilisée pour apprécier les relations interpersdies,
cette méthode est a fortiori requise pour évalnerinstance de concertation.

191 Groupe de travail sur I'évaluation participativesdVilles et Villages en santé, « Trousse pratique
d’évaluation », Centre québécois collaborateur@s, www.rgvvs.gc.cadécembre 2007, p.112
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Afin de garantir un traitement fiable des inforroas, l'accent a été porté sur la
construction d’'une grille principale structuréenadjue les membres du COTER répondent
tous exactement aux mémes questions. Ces questmrété formulées en fonction des
criteres qui déclinent les questions évaluatidegransversalité thématique, I'ouverture de
I'instance, l'intensité de et la qualité des remsioles objectifs de l'aide a la décision. Une
grille accessoire permettait d’aborder plus en qmdéur selon la sensibilité de

I'interviewé certains de ces criteres.

2.2.4. Le traitement et I'interprétation des informations

Les informations collectées ont été triées sel@ncl@eres préalablement définis par la
méthode d’évaluation. Un*2 tri s'attache & distinguer les informations quévent des
faits et celles qui relévent des idées ou des op#il’évaluateur s’est ensuite attaché a
formaliser les résultats par une synthése des nrations qui releve les points de

consensus et de divergences.

L’interprétation des résultats se fait par rapportobjectif critique et exploratoire de
I'évaluation. L'évaluateur doit vérifier si les rdgats rejoignent les conclusions d’autres
études précédentes, de choisir parmi les expitaties résultats celle qui apparait la plus
plausible. Enfin, il a cherché a identifier lesteags qui ont influencé les résultats.

La limite de cette étape d’interprétation des régsilest qu’elle n’a pas été soumise a
discussion avec les membres du COTER dans un deexi@ur de table, lequel en aurait

renforcé la crédibilité.

3. LES RESULTATS DE L'EVALUATION DU COTER « Psychiatrie et santé

mentale »
3.1 Les résultats de I'enquéte par questionnaire

L'objectif de I'enquéte par questionnaire était tddir un premier diagnostic des
problemes percus, de nature a fixer 'agenda deolzertation. Il visait également a
apporter un jugement quantitatif sur les convidioes acteurs a I'égard des mécanismes

de concertation et de partenariat.

27 réponses ont été collectées auprés des 50 atagts repérés. Certains acteurs ont
expliqué leur abstention par leur non-participatoune instance de concertation. Ce faible
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échantillon de réponses oblige a ne retenir destaés collectés que les tendances les plus
manifestes. La répartition des acteurs sociaux édicosociaux dans I'échantillonnage a
retenu des proportions équivalentes de destinatae®n les territoires. Les différences
des taux de participation selon les territoires arént cependant la représentativité
territoriale de I'échantillon final. La contraird&in envoi du questionnaire par courriel n'a
surtout pas permis de vérifier la fonction de lespane qui a exprimé les réponses au hom

de la structure destinataire.

Sur la densité et la diversité de I'offre de salass les territoires, 70.4 % des sondés ont
souligné que le probleme de la rareté des plageslda établissements et services médico-
sociaux. L’hétérogénéité des pratiques de soilom des territoires n’est évoquée comme
un probléme régional que par une minorité des soridé %). 17 répondants sur 27
considerent cependant que des innovations clinigtiesganisationnelles sont mises en

ceuvre localement mais ne sont pas partagées

L’affirmation selon laquelle ta promotion santé mentale des populations issumel’
réflexion sur ses déterminants bio-psycho-sociatxua objectif pertinent mais qui n’est
pas opératoire dans I'état actuel des connaissammes faire évoluer I'organisation des
soins psychiatriques recueille 56 % des opinions. Aucun sondé n’aisesn question la
pertinence de cet objectif. 37 % considérent ménmié aept déja opératoire. Dans le méme
sens, une majorité (62 %) considere que des iraicatde I'état de santé mentale de la
population sont plus pertinents pour mesurer l'iotfe la politique de santé mentale que
les indicateurs relatifs aux modes de prise engehdes usagers (28 %).

Il 'y aurait donc un décalage entre la préoccupadi@ourt terme d’'une organisation plus
equilibrée de l'offre de soins, et I'aspiration aeupolitique transversale agissant sur les
déterminants de la santé mentale de la populdties .réponses a la question ouverte sur
I'enjeu prioritaire traduisent également cette deuhttente d’'une politique qui doit
réeéquilibrer les moyens entre les territoires éteeles modes de prise en charge, et celle
d’'une politique qui doit mieux connaitre les partaités locales afin de décliner ses
orientations.

« Déterminer une démarche régionale qui puisse s#rg# aux niveaux des secteurs en

intégrant leurs particularismes tant dans leurs dées sociales que dans le dispositif mis
en place»

« Un rééquilibrage financier entre dotations deffaients secteurs s'avére nécessaire a
structures comparables car les inégalités se soemisges au fil des années au détriment
des patients des secteurs en pénurie de moyen€€.qui limite grandement I'évolution
des modalités de prise en charge. Il serait borpandre cet élément en considération
dans la planification régionale. »
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Concernant les caracteéristiques de la concertafiorpeut avoir lieu dans les différentes
instances de la région, les propositions retenwmslgs sondés font ressortir quatre

représentations dominantes :

- Les acteurs essentiels sont mobilisés mais lcjpation d’autres acteurs permettrait de

comprendre plus finement les problemes et lesisolkiadéquates (48 %).

- Les points de vue des partenaires ayant davamtagsouvoir sont davantage pris en

compte dans les décisions (44 %).

- Des points de vue sont exprimés et documentés oadd ne permet pas de dégager de
nouvelles pistes d’action (40.7 %).

- Les partenaires sont entendus mais leurs poatgud sont peu pris en compte dans la

politique régionale (55.6 %).

Les destinataires semblent faire part de jugenmamdaceés, acquis aux bienfaits théoriques
de la concertation et du partenariat, mais scepsiquant a leurs conséquences pratiques

actuelles.

3.2 L’analyse des facteurs contributifs de la concetion

3.2.1 Les facteurs internes du processus de conedibn

Sur les huit établissements hospitaliers de saet#ate présents dans l'instance, on est en
présence de deux centres hospitaliers spécialesgs lds territoires de la Vienne et de la
Charente. Cinq autres établissements sont desesembspitaliers généraux dont un péle
est affecté a la psychiatrie. S’ajoute a ces é&sdnents publics une clinique spécialisée

sur certaines pathologies mentales, dont I'aireedeutement n’est pas territorialisée.

Cette hétérogénéité des acteurs s’expliqgue parotestction de l'offre de soins en
psychiatrie en strates historiques successivesEtasissements Publics de Santé Mentale
(EPSM) sont les établissements historiques de ddiqoie psychiatrique congue a partir
d’'une séparation des lieux d’hospitalisation. Cditirence de nature peut conduire a des
divergences dans les principes d’organisation duese: en relation étroite avec les
services de la médecine générale qui développest shrvices de gériatrie ou
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d’addictologie, les podles psychiatrie des hopitggénéraux tendent a développer des
logiques de filieres de soins en vue de spécidksecompétences des professionnels.

« Ici c'est un péle de psychiatrie, d'addictologtede réseaux médicaux. Le directeur s'est
beaucoup battu pour cette derniére appellation Earéseau médical correspond a la
culture du secteur mais la difficulté du secteast'qu'un infirmier est généraliste de tout,
c'est a dire qu'il doit s'articuler avec le médisoeial, le systéme de la personne agé, de
I'adolescent, du handicap et dans la réalité dessel il ne peut pas connaitre ces
sophistications. Et donc nous on essayé de créefiltkres un peu organisées (Chef de
pole 2)

Cette différence de statut entre les établissememi®sentés au sein du COTER a une
portée symbolique mais aussi pratigue dans desémsnidifféerentes de concevoir la
politique de secteur. L'intégration de la psychéafux centres hospitaliers généraux peut
atteindre des degrés plus ou moins importants daloansidération de la psychiatrie dans
les établissemerif&. Cette spécialisation peut renforcer I'ouvertutesécteur & d’autres
partenaires comme renforcer la spécialisation ssr patients atteints de pathologies
lourdes®. Au-dela des principes sur la politique de sectearsont aussi des logiques
professionnelles de travail différentes qui varigelbn les secteurs.

« Il'y a des pratiques différentes d'un établisggnaeun autre. Ici, ce qu'on pratique ici et
qui continue d'étre revendiqué, c'est la réferem@zlicale. C'est a dire qu'un médecin qui
voit un patient en admission va continuer a la suiméme en extrahospitalier, ce sera
toujours le méme meédecin. Ca implique une orgaimisatCa implique des choses
derriere. Dans d'autres établissements, un méddaih l'intra-hospitalier, l'autre
I'extrahospitalier. Quand on parle de dispositdut ¢ca c'est lié, ca dépend de I'orientation
médicale. ¥Cadre de santé 1)

«Parce que pour moi l'organisation du soin, ¢a fadtrtie des soins. Les médecins qui
disent : moi ¢ca ne m'intéresse pas de voir comrfendtionne le systéme, comment on
envoie a droite, a gauche, ce n'est pas possil€hef de pble 4)

Les membres du COTER interrogées reconnaissentiMargence des approches
thérapeutiques qui conduisent a des organisatidifidreshciées. Cette divergence est
revendiquée par certains médecins chefs de pélmsjatent sur la part de subjectivité qui
caractérise la discipline.

1921 e Bonnec A., « L'intégration de la psychiatri¢'libpital général, un tremplin vers une réorgarisat
profonde du systéme de santé mentale », MémoirePERE&nnes, 2007.

193 Joubert M. et Bertoletto F., « Politiques localestions de proximité et de prévention en santé ahent
enjeux pour les politiques de santé publique sMirdoubert,Santé mentale, ville et violen¢é¥aris, ERES,
2004, p. 241.

-50 - Arnaud LE HENANFF - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2012-2013



Les différences de positions des acteurs dansoigrgghie de I'offre de soins se traduisent
par des objets d’intérét différents évoquées ausdes entretiens. Les acteurs éloignés des
centres urbains mettent en avant le theme de I'égeés aux soins sur le territoire, la
réhabilitation psychosociale dans les milieux de, vandis que les acteurs proches des
centres urbains sont plus sensibles a la rechescleatifique, a la polyvalence dans le

cadre de parcours de soins diversifiés.

Si les médecins psychiatres sont identifiés comaseatteurs-clés de la concertation, une
contrainte pése sur la conduite du processusark&té du temps médical. Les médecins
interrogés évoquent la difficulté a consacrer partie de leur temps de travail a ces temps
de concertation a I'échelle de la région. L'urgemke travail quotidien a assurer sous
I'effet de 'augmentation des files actives diminleair capacité a se projeter dans une
logique de concertation. Le temps administratifsh’eas plus abondant. Cette rareté du
temps disponible pour la concertation €léve legréle’exigence des participants a I'égard
des concrétisations qui pourraient résulter desio@és. Elle entrave en méme temps les

réalisations potentielles car elle augmente l'ititeie sur la présence aux réunions.

Pourtant, le nombre élevé de participants aux oc&asnitémoigne d'une sensibilité des

acteurs a I'enjeu stratégique d’'une concertatibéchelle de la région. Il ttmoigne surtout

d’'une prédisposition culturelle du champ de la psftie a 'engagement dans le débat.
Parce que la discipline a une dimension socialedisaussion sur les finalités et les

modalités du soin lui est inhérente. L'expressienla connaissance dans cette discipline
médicale est en outre trés imprégnée d’'une cuttarkoralitéqui favorise la participation

a une instance de concertation médico-technique.

Cette disposition @au débat pour le débat (Médecin 3) fait néanmoins face a la question
de l'allocation des ressources entre les différétablissements. Elle peut altérer certaines
discussions dont les enjeux stratégiques sontttat&rans la mise en place de nouveaux
programmes d’action, le promoteur de la concentatpeut étre considéré par les

représentants des établissements comme le ballkelonds des établissements.

«On ne peut pas se départir de I'idée que derriezegue I'on va développer, il y a la
maniere dont on va étre traité par 'ARS dans lstrifbution des enveloppes(Cadre de

santé 2).
L’évocation d’une allocation inégale des ressoudass la région est prégnante au cours
de certains entretiens. Le COTER est ainsi percwpanédecin chef de pble comme la
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possibilité d’'une explicitation des organisations de leur <efficience» comparée

(Médecin 1), avec I'enjeu d’'une nouvelle allocatdes ressources.

3.2.2 Les facteurs externes du processus de conedidn

Le contexte relatif au financement des établissésné@ santé mentale pese sur I’horizon
du processus de concertation. Les marges de maeodesgr acteurs disponibles pour

s’engager dans une dynamique de projet sont enétftetes.

« Je n'ai donc pas une grande lisibilité sur laipgle régionale a part les problémes de
financement qui font que pour avoir des choses eltasv il faut étre vraiment trés

imaginatif. Mais méme en étant tres imaginatifs Iesrniches sur lesquelles on pourrait
continuer a faire de nouveaux projets, c’est difficEt c'est ¢ca qui est le plus déroutant,

c'est gu'on a quand méme besoin d'étre dans unentigoie de projet. fMédecin 3).

L’impression des représentants des établissementguéls sont par ailleurs sollicités par
de multiples catégories d’acteurs : les municipalilans le cadre des Contrats Locaux de
Santé, les établissements médico-sociaux poursktiogede situation de crise. Les besoins
d’intervention des secteurs psychiatriques appseats illimités si bien que les
établissements doivent prioriser leurs champs dig&ten essayant de considérer leurs
missions essentielles. Aprés un engagement d'ubligtament dans un projet de
coopération, il faut pour la direction de celus@ngager dans un processus de négociation
en interne afin de le légitimer aupres de la comamté médicale au regard des missions

traditionnelles du secte(Directeur 5).

C'est pourquoi la mise en ceuvre des orientationk gmlitique régionale est ressentie

comme un processus complexe.

«L’'image du pilotage d'un établissement en santé talen c’est plutét celle d'un
paquebot. Quand on incline la barre d’'un c6té ourdautre, ca met du temps a faire des
effets. Et les organisations sont tellement contem que les marges de manceuvre sont
quand méme étroites. L’ouverture des CMP le sammadin par exemple, c’est vraiment
difficile.» (Cadre de santé 3)

La capacité de mise en ceuvre effective des orientatdécidées au sein du COTER
dépend aussi de la présence d'espaces intermédid@epartenariat au niveau des
territoires. La région Poitou-Charentes est la iafragmentée. Un comité d’acteurs en

santé mentale piloté par la délégation de I'ARStexdans le nord du territoire des Deux-
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Sevres. Un groupe de travail « psychiatrie et pitgca a été mise en place dans la
Conférence de territoire de Charente Maritime. @e#mtives locales, parfois pilotées par
les intervenants de I'ARS sont pertinentes poumegte une coordination de terrain dans
laquelle le secteur ne serait plus I'acteur ex€ldsi la politique de santé mentale. La
concertation locale permet la présence d'acteutsrcin qui font remonter des demandes

de soins non-satisfaites (Directeur 3).

Mais elles ne correspondent pas a des espaceméti@ires homogénes de mise en ceuvre
de la politique régionale. Les partenariats du esecavec le médico-social sont trés
anciens mais trés interindividuels. Les liens somriables selon les secteurs
psychiatriques, les modalités d'organisation des@Wles es habitudes de fonctionnement
des praticiens. Enfin, elle peut conduire a undugion des niveaux de la concertation au
sein du COTER.

Outre des inégalités d’'acces aux soins, l'absefespate intermédiaire de concertation
peut aussi renforcer aussi le sentiment d’éloigmergéographique de certains membres

vis a vis du centre décisionnel de 'ARS situé #iés.

« On se sent un peu isolé par rapport a la masséadeoblématique psychiatrique au
niveau régional. Pour nous c'était important de pas rester isolé et jusqua...
Effectivement c'est comme c¢a que je vois les COJEER)]s ¢a plutdt d'un bon ceil parce
que si ¢ca pouvait étre un lieu de réflexion et slecsuration de la psychiatrie régional ce

serait une bonne chose(Médecin 5).

Le langage de la territorialité des services déésarentale est présent dans les propos de
toutes les personnes interrogées. Il exprime cegartes préoccupations différentes :

- La proximité dans la délivrance des soins, conguibtiglle a une psychiatrie
exercée dans le milieu de vie. L'intégration ded$gchiatrie dans le cadre d'une
planification globale avec secteur MCO a I'échélleterritoire de santé est ainsi
refusée par le représentant des usagers au mtdifegdémantélerait la proximité

des soins assurée par le secteur.

- L'autonomie de l'orientation médicale des organs#, le caractere culturel de

leurs structurations respectives.
- Une prise en compte des spécificités des popukatilams une aire régionale trés

hétérogene.
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- Une prise en compte des histoires dans les refatonstruites par chacun des

établissements avec les acteurs médico-sociawcieius.

Une autre contrainte résulte de la mise en placenté de I'’Agence Régionale de Santé

Poitou-Charentes. La coordination des différentesctions concernées par la santé

mentale, ainsi que celles du siege et des délégatrritoriales est nécessaire afin de

piloter cette politique transversale. L’administya de la santé est soumise également a
des contraintes budgétaires qui se concrétisent up@& raréfaction des ressources

managériales disponibles pour animer la concertfio

En Poitou-Charentes, trois facteurs externes aumbres expliquent la création du

COTER « psychiatrie et santé mentale » :

- La publication du Plan Psychiatrie et Santé Menf20&1-2015 en mars 2012,
laquelle nécessite de réviser les différents valessSROS concernés.

- Larrivée en juillet 2012 du Dr Frédérique ALLAIREuUi occupe la fonction de
référent « santé mentale » a I'ARS. Sa fonctiomm@elecin inspecteur en santé
publique, qui allie culture médicale et culture aaistrative, permet de réaliser une
interface entre les professionnels et les sended#ARS.

- La difficulté des acteurs institutionnels de lagiggitrie a exercer la représentation
de leur secteur au sein de la CR®kedecin 5). La CRSA est percue les membres
du COTER qui y ont participé comme une instance é@ndue pour aboutir a une

réelle démarche constructive.

La démarche de concertation ne s’inscrit donc pass de cadre d’'un projet régional
spécifiqgue de I'ARS sur la santé mentale. A pattirconstat d’'une carence, I'espace est
d’abord créé pour lui-méme en tant que lieu de oetre et d’expression des acteurs

institutionnels de la psychiatrie.

C’est la raison pour laguelle la premiére dimensiokvaluer dans le COTER est celui de
son objectif, autrement dit de l'aide a la décisiumil est censé apporter. C’est de
I'explicitation de cet objectif que doivent étreddites les conséquences sur les criteres de

participation et de la discussion au sein de cestance.

104 Réunion formation « stratégie et positionnementARS ».
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3.3 Les objectifs du COTER

Le calendrier du COTER a prévu cing réunions thé&muas entre juillet 2012 et juin

2013 : La révision des SROS suite a la parutioRldn Psychiatrie et santé mentale 2011-
2015, la gestion des risques liés aux soins eré saahtale, 'articulation entre les secteurs
sanitaires et le médico-sociaux, les soins de sasté@ale aux détenus et aux l'articulation

entre les soins de santé mentale et les soinsipesna

Les trois premieres thématiques antérieures alliétran portent sur le cadre stratégique
global de la politigue régional, a savoir le SROS8i gloit inspirer les projets
d'établissement, des problématiques intra-étalbisats sur les risques liés aux soins, ou
encore sur des questions inter-organisationneides la la prise en charge du handicap
psychique. Les champs de réflexion investis patli@matiques sont donc diversifiés.

L'impression générale des membres du COTER e delh manque delisibilité » des
objectifs de linstance. A partir des éléments plise et des idées exprimées par les
membres, plusieurs hypothéses de clarification algesctifs de l'instance peuvent étre

dégagées afin d'en accroitre la visibilité.

3.3.1 Une aide a la décision articulée a la constriion d'une expertise

Le COTER se définit comme une instance « médichrigcie » dont I'objet doit étre la
mise en valeur des compétences professionnellespaig®s prenantes. L'aide a une
décision rationnelle est censée résulter de largotstion de connaissances appartenant a
plusieurs champs. C’est pourquoi nous parlons’iciedpertise » au sens d’un travail de

communication entre des rationalités percues aimionme antagonist&s.

Le travail de médecins psychiatres avec un médaspecteur de santé publique est a ce

titre une premiére étape de la construction d’'wpesise.

« Avant le COTER, je travaillais avec M. TERRIERé&ait un médecin de santé publique.

J'ai appris a travailler en tant que psychiatre awme autre catégorie de professionnels
qui est quand méme tres différente, et qui sontmiédecins de santé publique. Ca ¢a me
parait intéressant, mais apres, il faut que la d@skon, elle tienne compte des reéalités du

terrain. » (Médecin 4)

1%gaint-Martin D., « Expertise » in Boussaguet Rictionnaire des politiques publiqueBaris, Presses de
Science Po « Références », 2010, p. 270.

Arnaud LE HENANFF -

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes — 2012-2013



Cette fonction de construction d'une expertise €rsrcée lors de la formalisation d'une
connaissance technique sur les risques liés aurs dois de la deuxiéme réunion. Les
membres ont été invités a établir un diagnostitadgiticité des événements indésirables
graves survenues dans leurs secteurs selon un@duoktbie fournie par I'animateur du
COTER. L'aide a la décision se fait dans un dogbles : les participants assimilent une
méthodologie scientifique qui leur permet d'affiteur politique de gestion des risques ;
I'ARS recueille un diagnostic global sur les risguii semblent maitrisés et ceux qui dont
la maitrise semble incertaine dans les établissemen

Cette thématique technique place les acteurs decoacertation dans un réle
d'apprentissage. Elle se rapproche de la méthamenmunautaire de co-constructien

évoquée par la référente santé mentale de 'AR8-Ras-de Calais.

Elle a été diversement percue par les membregdtatice. Certains y ont vu l'opportunité
de confronter leurs représentations dans le ca@medx explicités dans le document
préparatoire :

« Recherche d'informations sur un dysfonctionneroantin probleme ; classification des
causes liées au probleme ; participation des congpectant a I'analyse, propositions de

protocoles adaptés:

Mais d'autres participants ont rappelé que la tiéted'un événement indésirable recouvre
des problématiques tres différentes d'un établisaei un autre. La mise en commun du

savoir empirique pose probleme.

La construction d'une expertise pour I'ARS s'appsig la présence de plusieurs
professions dans l'instance : les médecins psyekiatont I'appréciation des risques est
attachée a la santé du patient, les personnelsnatratifs qui envisagent les risques a
travers l'exigence de sécurité dans l'établissernt@atire de santé 1). Cette expertise
technique n'est pas neutre dans la mesure ou lpasition de l'instance peut orienter les
représentations du probleme.

« Moi ce que je peux apporter, c'est une descmptles problemes d'organisation et des
modifications des problemes de santé mentale. Maas description des problémes
d'organisation sera tres liée au mode d'organigatibici. Aprés vous aurez des réunions
ou le poids des dirigeants d'HP sera plus importaetprincipe est un peu biaisé car il y a

plus de gens qui viennent d'HP(Médecin 2)
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Elle se présente comme une harmonisation cogrgivdaisse aux acteurs la liberté d'en

tirer les conséquences organisationnelles.

« Aprés avoir une cartographie des risques, c'eshbmais il ne faut pas que ¢a reste un
beau document. Il faut savoir ce qu'on en fait @dee. » (Cadre de santé 3)

La demande de données objectives de la part delseseide I'ARS en tant que matiére
premiere de la concertation peut étre discernéeavers les attentes de préparations
approfondies des réunions. La nature des donnégstiobs sollicitées est variable.
Certains attendent d'abord une formalisation dfed'ale soins existante (cadre de santé 1).
D'autres espérent une discussion qui porteraitissrdonnées épidémiologiques de nature

a orienter une modification des organisations.

« De notre point de vue, il y a des gros problenhesnasse et on essaye de les traiter.
Donc on a essayé de traiter ce qui n'est pas sduagna notre avis et qui est la santé
mentale du sujet agé. Le fait que le secteur co®@e000 personnes, donc 20 000
personnes agées, ¢ca créé des problemes qui nepasntrise en compte [...] Et si vous
prenez la population de la maladie d’Alzheimer,%@le cette population ce n'est pas le
probleme de la mémoire qui pose probleme mais leblpme des troubles

comportementaux et du bazar que ca géne(slédecin 2)

La fonction de l'expertise au COTER pourrait caesisa interpréter des données
épidémiologiques au regard de leurs conséquenoésisss et sociales. L'épidémiologie,
étude de la distribution des maladies dans une latpo et de ses facteurs de risque,
pourrait étre un levier important pour impulser wéerganisation des services de soins en
psychiatrie (Directeur adjoint santé publique lle Brance). Elle pourrait également

permettre de redéfinir les missions de préventemskcteurs de psychiatrie.

Mais cette argumentation par I'épidémiologie pouerder les choix d'organisation des
secteurs de psychiatrie reste minoritaire parminiesnbres du COTER. Ceci s'explique
par la présence de professions administrativessrsznsibles a cet angle d'analyse. Il faut
aussi rappeler la faible légitimité des donnéeslé@miologiques parmi les médecins

psychiatres.

« L'épidémiologie, c'est d'abord des registres. Earfée, on ne sait pas compter. En plus
en psychiatrie, c'est quand méme relativement cexaplparce qu'il faut se mettre
d'accord sur des critéeres diagnostics, on réeusgiea prés entre nous a se décoder mais
devant des tiers c'est compliquwé&Médecin 5)
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Le sens de la concertation a partir de I'obsermatie ces données sur les pathologies
revient néanmoins dans les propos de plusieurs cmsd@sychiatres pour lesquels la
formulation des problemes se fait par l'intermédiau «obbying> au sein de la CRSA.
La CRSA est reconnue comme indispensable par ledecmés psychiatres, mais les
revendications exprimées dépendent selon eux dds politiques respectifs des groupes
concernés. La capacité des usagers atteints d'atedien psychique a exprimer leurs
positions et la question de I'égale compétenceddses prenantes au sein d'une instance
démocratique, sont aussi des arguments évoquéseppliquer cette instance médico-

technique en dehors de la CRSA.

L'expertise professionnelle de définirait ici pafalit contre une démocratie d'opinion.
Elle ne peut en effet pas conduire & une définipoécise des soins, par le biais d'une
évaluation scientifigue. L'hypothése d'une homogatién des pratiques de soin par la
construction d'une expertise commune a été unangmenepoussée par les membres du
COTER. Celle-ci repose sur le dispositif d’Evaloatides Pratiques Professionnelles
(EPPY®®

«Il'y a une réticence des professionnels de la sam@gtale a une évaluation dont on ne
connait pas la validité scientifique et les outits|'évaluation. Moi je suis prét a n‘importe
quelle évaluation a condition qu'elle soit reconnde suis tout prét a voir quels sont les
criteres de I'évaluation et a en discuter mais aesccollegues scientifiques, mais pas avec

les administratifs» (Médecin 1).

A contrario, pour les acteurs qui se sentent maligiés dans l'allocation des ressources, le
COTER n'a de légitimité que s'il permettait unespréation de la méthodologie utilisée
par I'ARS dans sa prise de décision, a partir ddgateurs et des ratios utilisés, une
« connaissance discriminante des besoins du tessaine modéle « décisionnisté”%de
construction des choix publics est décrit commeuffifmmment structuré. Mais la
construction d'une expertise commune qui articilerse évaluation scientifique des soins
et allocation des ressources apparait comme urtiehaomplexe, difficilement du ressort

de la concertation au niveau régional.

19| "EPP, démarche organisée d’amélioration de puatigest conduite les référentiels de la Haute Aétor
de Santé (HAS). La HAS ['utilise pour promouvoir deuvelles méthodologies d’évaluation, en laissenet
liberté aux établissements pour déterminer les és&concernés.

197 | e modeledécisionnistefait référence & la distinction faite par le stmjme Max Weber entre le savant

et le politique, supposés vivre dans deux univées képarés. Le premier donne les options posséries
fonction de I'état du savoir sur un probléme poaé Ip second. Dans le modé&kchnocratique, c'est le
savant qui a l'initiative de la décision.
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« On devient moins repérables que les endroitsrodavient excellent dans un domaine
juste parce un praticien ou deux se sont intéessén domaine tres pointu, voila. Ca
c'est notre facon d'étre dans une politique dessdifférente, qu'on pense juste et qui n'est
pas plus évaluée, mais qui est plus difficile du#sraque les autres... Mais on veut qu'a un
certain moment, cette option, si les autres n'oms¢ pncore prouvé qu'elles sont les

meilleures, ce soit une option respectabl@gdecin 3)

L'aspiration a la reconnaissance de politique etpddiques de soins différentes est

supérieure a celle de la participation a une eigeedite «discriminante».

Mais en tout état de cause I'horizon de I'expedisié cependant donner une lisibilité a
l'instance : il doit s'agit d'un outil méthodologa&de recueil de données nécessaires pour
éclairer la décision de I'ARS, structuré par le fait de savoir ce que l'on chere
(Médecin 1).

Cette sémantique de I'expertise adossée a unehapgién épistémologique de la prise de
décision est minoritaire dans le discours des meslmtu COTER. Cet objectif de
construction d'une expertise pose en effet la qureske la compétence égale des membres.
Les possibilités d'association a la prise de détigin seraient restreintes. La décision
perdrait en |égitimité ce qu'elle gagnerait enoraiite. L'objectif de construction d'une
expertise induit surtout un investissement tresoitgmt des participants dans un cadre

stratégique pacifié.

3.3.2 Une aide a la décision articulée a la traduon de priorités politiques : le

processus de mise en ceuvre

A travers le reproche récurrent exprimé par prefquse les membres sur le manque de
« lisibilité » des objectifs du COTER, il faut comprendre geklieci n'est pas encore le
lieu d'une rencontre entre les priorités politiqded’ARS Poitou-Charentes et les priorités
des établissements. Le COTER se définit comme mst@rice de mise en ceuvre d'une
politique nationale territorialisée. Il présentendmécessairement deux dimensions, l'une
ascendante et l'autre descendante. Le terme d®censtruction» exige, outre la
mobilisation d'une expertise pluraliste, la traductdes priorités politiques du décideur
d'une part, et des opérateurs de I'action publitpugtre part.

Arnaud LE HENANFF -

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes — 2012-2013



Le concept de «traduction » dans le processus ide en ceuvre défini par Michel
CALLON recouvre quatre étape$a: problématisation, l'intéressement, I'enrélemenia

mobilisation des allig®,

L'observation de la réunion du 26 mars sur lestiogla entre les acteurs sanitaires et
médico-sociaux illustre la difficulté du COTER aeeser cette fonction de traduction dans

le processus de mise en ceuvre.

A l'occasion de cette réunion, le COTER met swgetala de la concertation plusieurs
objectifs évoqués dans les SROS psychiatrie et so#dico-sociaux. La participation des
membres est alors étendue a des représentanttdursmedico-social désignés par la

sous-commission de la CRSA. Les objectifs énonaés te document préparatoire sont :

— La mise en place de lits-halte répits pour lesepési porteurs de pathologies

chroniques.

- Le développement des compétences des professiopaela mise en place de

formations conjointes entre les professionnelsatitaire et du meédico-social.

La réunion permet a de nouveaux acteurs préseexprither d'autres définitions du
probleme qui ne sont pas prévus a lordre du joar la réunion. L'étape de
problématisationdans la mise en ceuvre est affectée par une logigueplaidoyer ». La
logique du plaidoyer consiste a vouloir inscrireeumouvelle cause a l'agenda de la
discussion. Une impression de dilution du contemwébat en a été retenue par plusieurs

membres.

La problématisation initiale autour des themesateie du jour ne fait pas non plus l'objet
d'une adhésion de la part de tous les membres diEROCertains considerent que la mise
en place d'un groupe de travail sur le répit agaratis n'est pas prioritaire dans le cadre
général du SROS.

« Le SROS se veut un document généraliste. Jeetiuv est important qu'au niveau de
la région il y ait une instance qui soit en mesdeedire, on va travailler sur tel ou tel axe.
Le bémol c'est que ¢a ne correspond pas sur t@aipdats de vue a ce qu'on souhaitait

prioriser mais les axes sont claiss (Cadre de santé 3)

1% Callon M., « Eléments pour une sociologie de ldurion »,L'année sociologiquen® 36, 1986, p. 169-
208.
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L'étape dd'intéressementlans le processus de traduction d'une prioritéARS Poitou-
Charentes n'est pas plus aisée. Lors de la réwhid26 mars, I'inscription au groupe de
travail sur I'élaboration d'un cahier des chargas pes lits de répit a soulevé la question
des retombées concréetes données a l'investisseamente groupe de travail.

Dans un espace régional vaste et composite, ildéftile de créer une dynamique
d'intéressement des opérateurs parfaitement égalita danger est que la mise en ceuvre
de I'action publiqgue mette a disposition de nowgetbssources qui renforcent les positions
stratégiqgues des membres. Les analyses des digpdsitconcertation peuvent montrer
qu'ils servent surtout ceux qui la sen?€htC'est pourquoi le choix d'une thématique et de
sa problématisation n'est jamais neutre pour lésabpurs de la politique de santé mentale.

L'étape dd'enrblementpeut aussi étre mal vécue si elle ne débouchsyrades retombées

concretes.

« Et puis il y a une autre chose aussi c'est quesdarcadre des orientations régionales,
on est aussi victime parfois des orientations. €sage de quitter « I'hospitalocentrisme »
pour essayer d'aller le plus vite possible versideicile. Seulement, ce n'est pas payant
budgétairement. Le travail en ambulatoire n'est pas en valeur en psychiatrie. 60 % du
personnel travaille en ambulatoire : CMP ; CATTR@pitaux de jour. On suit les
orientations du SROS mais..(Gadre de santé 2)

« Aux EGPSM on a fait des fiches actions, qu'egttelles sont devenues ? Quelle est
I'évaluation qui a été faite ? Ca je trouve quest'egraiment dommageable. C'est tres
démotivant pour les hépitaux. Il faut qu'il y ail gragmatisme, qu'il y ait une véritable
faisabilité. Il ne s'agit pas de faire des projetsi restent des enveloppes vides. Ca c'est
inintéressant pour tout le monde. Ca fait des effdlaffichage et en interne, les
professionnels ca les démotive de participer aramnail qui ne va pas pouvoir se faire
(Chef de pole 4) »

Le Projet Régional de Santé, structuré autour diagnostic, d'un plan stratégique et de
différents schémas et programmes, a enrichi l¢ déci'action publiqué’® autour de la
santé mentale. Mais il est ressenti avec un cestpticisme des lors qu'il ne donne pas

lieu a la création de dispositifs d'actions sp§uais.

199 Blatrix.C., «Chapitre 8/ Concertation et débatlfu, in Boraz O. et Guiraudon \Politiques publiques
2, Presses de Science Po « Académique, 2010, p. 228
110 Philippe S.art cit., p.330.
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Au cours de la réunion du 26 mars, la mobilisaties alliés dans la mise en ceuvre du
projet des formations conjointes pour les professits est évoquée : le Conseil Régional,
les organismes de financement de la formation goatsont cités. Mais cette mobilisation
reste conditionnée a la mise en place d'autrescespde concertation qui ne sont pas

identifiés au cours de la réunion.

Tous les membres du COTER attendent un leadershipadpart de I'ARS dans la
formulation de priorités qui doivent constituerdase de discussions au cours desquelles
elles seront déclinées a partir des enjeux locaaxéférence au Plan Psychiatrie et Santé
Mentale 2011-2015 pour la conception des SROSdgrsrojets d'établissements est plus
prégnante parmi les représentants des grandssSeiiénts. Le Plan Psychiatrie et Santé
Mentale doit rester le cadre de ce que le COTERMettre en place dans la région. Il

limite I'étendue de « la force de propositionsoli@tée par I'ARS.

La question d'une participation des membres a fmitién du calendrier thématique ne

fait pas I'objet d'une opinion unanime. Cette qoasest délicate dans la mesure ou elle
trace la frontiére entre une instance délibérasiveilaire a une sous-commission de la
CRSA et une instance de concertation. Mais sugtle@tdemande un arbitrage entre deux

nécessités!:

- résister aux pressions de certains membres qui rdlena que le processus de

concertation soit modifié en cours de route (caliendordre du jour, etc.).

- rester flexible et permettre aux participants dgpioprier le processus et le rendre

plus efficace.

A défaut d'une définition autonome des thématiquesains acteurs semblent réclamer
une cohérence dans le calendrier thématique etrangparence dans les critéres de choix

des thématiques.

« Ce que je trouve, c'est que le groupe de trauvailles aidants, ce n'est pas un point
fondamental du Plan Psychiatrie et Santé mentadeq€on n'a pas fait, c'est de définir les
points sur lesquels on aurait envie de travaille¥ous me posez la question
individuellement mais je pense que ¢a aurait prefédbjet d'une réunion de voir ce qu'on

aurait envie d'évoquer ensemisiéMédecin 5).

1 Guiheneuf P-Y., Richerd-Ferroudii, « Ethique dedacertation et déontologie des praticiens : quesqu
guestions soulevées dans le cadre de I'Institlaa @oncertation », www.concerter.org
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La lisibilité de l'instance se réfere dans I'esgétcertains a l'antériorité de la concertation
conduite dans la région. Le moment des Etats Géréta la Psychiatrie et de la Santé
Mentale est positivement décrit en ce qu'il esv@am a aboutir & un consensus difficile
sur les problémes essentiels de la psychiatrie d@anstgion et les principes d'une

organisation cible commune. La productivité desaéges dans les dispositifs est liee a
leur permanence dans le temps et a la récurrerscprdblémes abordées. La productivité
des échanges se manifeste alors par un changememoditions des membres dans le
temps*2 Or, une perte de la mémoire de la concertatidériure est reprochée a la mise

en place rapide du COTER.

La traduction des priorités des établissementpitar par le souci d'une déclinaison dans

le cadre des spécificités des territoires.

« Mais si vous voulez on n'est pas dans la démanchen travaille sur telle donnée, on
essaye de travailler localement sur nos enjeuxuggaour les transmettre. C'est plutot

comme ¢a qu'on veut travailler(Médecin 3)

« |l faut que l'instance soit un espace ou les gemvestissent pour tenter d'éclairer le
questionner le questionnement local, pour que I'AREINnent conscience ces enjeux, ¢a

pourrait étre intéressant (Directeur 1)

La loi du 21 juillet 2009 a rénové la gouvernaneel'Hbpital. Une architecture nouvelle
accroit la capacité d'initiative des différentsegiux hiérarchiques de I'Hopital Dés lors,

la traduction d'une priorité par un établissemargres de I'Agence Régional de Santé
constitue I'objet d'un long travail de concertatem interne. Certains acteurs envisagent
déja le COTER sous le prisme de cette nouvelle gmance, faite d'allers et retours entre

les différents niveaux de décisions.

« Je suis chef d’'un péle dans lequel on essayeadailler d’'une maniere concertée. [...]

Il y a des réunions ou on aborde toutes ces questiOn essaye d’étre dans un double
sens, c'est-a-dire des services vers le pble duiepsésenté dans différentes instances de
I'Hopital, et inversement dans une espéce de moeneascendant et descendant si on

112 Brugidou M., « Quels critéres d‘évaluation du déta débat public ? Quelques propositions » inridat
C., Le débat public: une expérience francaise de déatiec participative Paris, La Découverte
« Recherches », 2007, p. 312.
13 Agence Nationale d’Appui & laPerformance des &abthents de santé et médico-sociaaxpi HPST &
I'Hopital, les clés pour comprendrp 8.
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peut parler comme ¢a, dans lequel on est parfoie par des choses pour lesquelles

on n'avait pas une lisibilité particuliere (Médecin 3)

C'est pourquoi la question du temps de préparddigsé aux réunions et la précision de
l'ordre du jour apparaissent comme des conditi@tssives pour permettre une rencontre
réelle entre les priorités du décideur et desaipérs. La diffusion de l'information sur le
contenu des réunions aux professionnels de tegraim mettent réellement en musique les
projets» (Cadre de santé 1) apparait également nécmssa@lon les niveaux
d’organisation des soins, un travail d’articulatientre différents dispositifs participatifs
dégagés par la sociologie des organisations amglorme’* peut étre envisagé :

I'information, la consultation et la concertation.

Le probléeme pour I'animateur de la concertationdédentifier les interlocuteurs les plus

représentatifs car les organisations des établesnsont trés variables. Si dans certains
établissements, les médecins psychiatres contrédsnbrganisations et les parcours de
soins, des mécanismes de délégation de pouvoicadnes de santé existent dans d'autres

établissements.

Pour gu'une réelle rencontre ait lieu dans la miseeuvre entre les priorités des opérateurs
et celles du décideur, la question du suivi dem#igues a souvent été abordée. Ce suivi
se concrétise par la récurrence d'une thématiquargipériode étendue. Il se concrétise
aussi par un accompagnement dans les contactséraiat entre I'ARS et les

établissements.

3.3.3 Une aide a la décision articulée a une coondition des acteurs

Le concept de gouvernance implique que le leadedhil'’ARS reste relatif. Il s'agit des
créer les conditions d'une autonomie des acteuns tlanvironnement régional et de
favoriser des rapports horizontaux entre les mesnoite COTER. La concertation se
définit par opposition a un processus de délib@nagjui s'adresse a un public, c'est a dire
une entité collective chargée de définir une pmsitommune. Elle s'adresse a des acteurs
auxquels on demande d'exprimer un point de vuelataa leur position. C'est cette

expression des points de vue qui permet aux actieuse coordonner entre eux.

YArnstein ' S., “A Ladder of Citizen Participation’it€é dans Blondiaux L., « L'idée de démocratie
participative : enjeux, impensés et question réxues » in Bacqué M-H. et Rey Igestion de proximité et
démocratie participativeParis, La découverte « Recherches », 2005, p. 126
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La coordination des acteurs émergerait quand dintg de concertation parviendrait a
promouvoir un principe de eistanciation» de l'acteur (Directeur Général ARS Poitou-
Charentes) par rapport a une vision patrimonialesale territoire. Les participants du
COTER peuvent prendre conscience de dysfonctionnmisnmoal de besoins non-couverts
dans leurs services a l'occasion du récit des exm@&s des autres. Par un partage des
innovations organisationnelles, le COTER stimuteles capacités d'initiative acteurs et
les encourageraient a mutualiser leurs ressou@etsobjectif de coordination demande
I'engagement d'un processus d'apprentissage quippendre plus ou moins temps chez

certains acteurs.

Ce processus est marqué par un degré d'incertijuiddépend des personnalités présentes
et de leur volonté de faire vivre la concertatiom (Directeur Général ARS Poitou-

Charentes).

« Pour linstant c'est un recueil des points de yud Quand vous mettez en place une
instance, il faut prendre I'habitude pour savoireqa'est dans cette instance la qu'on va
aborder tel ou tel sujet, finalement qu'il y aiteumaturité des acteurs par rapport au
fonctionnement de cette instance. Et apres elleedepertinente en tant que telle en tant

que production» (Directeur 3)

Par des échanges réguliers, I'instance de conicertaise a pérenniser les tactiques et
stratégies en routines. L'incertitude autour dectmpération diminue, ce qui produit

I'apprentissage d’une relation complémentaire etplos conflictuell&™.

Certains membres du COTER revendiquent déja unenantie dans la réalisation de
projets qui ne dépendent pas de I'ARS, notammem thamise en place de dispositifs
intersectoriels. La coordination s'instaure selarx dogiqguement dans un contexte
budgétaire difficile. Elle contraint les acteursaéionaliser et a coopérer. En revanche, la
demande de reconnaissance et d'accompagnemeiRE: dans le suivi des actions est

jugée indispensable.

Les réactions au contexte budgétaire sont différemiminterprétées selon d'autres

interlocuteurs dans la mesure ou celui-ci favoagetes stratégies non-coopératives.

115 Simard L., Fourniau J-M., « Ce que débattre nopprend. Eléments pour une évaluation des
apprentissages », in Blatrix C. etap, cit.p. 321.
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« Je pense qu'on pourrait s'enrichir les uns lesremj mais que quelques fois quand
quelqu'un montre ce qu'il fait de bien, c'est sapuge ce soit dans un échange de
collaboration. On n'est pas la-dedans dans le Roitharentes, je ne sais pas si c'est
comme c¢a ailleurs. C'est beaucoup regardez moiueejg fais, c'est normal. Il y a des

problemes de budget, alors chacun essaye de &ireouiverture a soit. gMédecin 6)

La hausse des files actives et I'urgence du travafisurer constitue un obstacle important
dans la découverte concrete du fonctionnement akessaorganisations. Cet argument est
avanceé par certains médecins psychiatres interrddgis beaucoup reconnaissent l'intérét
d'un COTER en tant que simple lieu de rencontrepguinet d'avoir un premier éclairage

régional avant de s'engager dans la réalisatiam gfajet. Ce sont surtout les cadres de
santé qui font part du constat que les secteurd plos les moyens de construire des

projets les uns a c6tés des autres.

« Si on veut monter une structure pour adolescepisl sens ¢a a si avant on ne s'est pas
demandeé s'il n'existe pas un endroit ou on poupiimiser ou mettre en commun ? C'est
ca que le COTER peut nous apporter, c'est sur hématique un éclairage régional que
nous on n'a pas forcément, qu'on n'est loin d'asaircertaines problématiques.(Cadre

de santé 1)

Le cloisonnement qu'il s'agit de rompre existe @&gaint entre les secteurs sanitaires et
ceux de I'éducation et de I'hébergement. Il commenes'effacer selon certains membres
(Représentants des usagers, cadre de santé 2hdécassite d'autres espaces de rencontres
qui lui seraient consacrées. La coordination deteuas repose surtout sur le
développement de relations bilatérales entre leteqaires afin de ne pas multiplier les
espaces de concertation institutionnalisés. Cerd@s cadres de santé reconnaissent qu'ils
ne peuvent pas étre dans tous les espaces detatiooeet qu'ils ne sont pas compétents
pour parler de tous les sujets.

L'objectif de coordination manifeste une visionihontale et incrémentale de I'émergence
d’une politique. Selon ses partisans, il est imipbssl’envisager une homogénéisation des
organisations. Il faut éviter I'écueil du centradis, expliciter les principes d’organisation

et les offres existantes pour favoriser les rapgpownts et la mutualisation. C'est

pourquoi l'attente d'une formalisation des struegud'un «tat des lieux de I'existant est

un leitmotiv dans le discours de ses partisans.
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L'objectif de la coordination sollicite moins desteurs la formulation de priorités
politiques locales afin de prendre la bonne dégjsijpie le partage de leurs compétences et

de leur ressources.

3.3.4 Une aide a la décision articulée a une délitadion sur les valeurs ?

Par hypothese, le COTER n'est pas une instanceadatique dans la mesure ou il n'est
pas une sous-commission de la CRSA. Pourtant,niple des Etats Généraux de la
Psychiatrie et de la Santé mentale tenus en 2008néré que les acteurs de la psychiatrie
se sont déja engagés dans un travail de consemsusesorganisation cible formalisé par

un document.

L'« organisation cible » décrite dans le rappSrtinsistait sur la promotion de la
pluridisciplinarité et le travail en réseau destsers psychiatriques, I'investissement des
médecins généralistes et des psychiatres libéraums de travail en réseau. Les Etats
généraux ont fait apparaitre le besoin importaittedtification de structures référents en
expertise et en prises en charge concernant cestaiathologies. Les mesures réclamées
portaient sur le travail de formalisation des rales professionnels et de I'offre de soins

disponible afin de mener une réflexion stratégique.

En l'absence de sous-commission a la CRSA, linstgourrait exercer une fonction
délibérative vis a vis des autres acteurs de l@s@mette préoccupation n'a été évoquée que

par une seule personne interrogee.

« Mol je n'ai pas l'impression qu'on soit bien comgar I'agence sur ce qu'on est, alors
gu'on est dans la psychiatrie en avance sur le @aix de soins puisqu'on expérimente ca
depuis longtemps. Je pense qu'on a des choseg dadilessus, peut étre que l'agence le
sait déja et que je me trompe [...] Moi ce quergaive généralement, c'est que l'agence ne
connait pas bien le travail psychiatrique de sectqui est la base de notre travail et de ce
qgu'on défend. Et ¢ca ce serait intéressant qu'omaihiveau du COTER des échanges plus
larges, on pourrait faire de l'information sur nettravail de secteur, ce qu'on entend par
la. » (Médecin 6)

La fonction délibérative repose sur la capacité oesnbres COTER a produire des

représentations communes sur les missions de lehipggre dans le cadre d’'un débat

116 ARH Poitou-CharentesPsychiatrie et santé mentale en Poitou-Charentds:la définition d’une
stratégie régionale a la mise en ceuvre d'un placttidons Etats généraux de la santé mentale, avril 2009.
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public plus large. Les membres quittent le stataictdurs attachées a des positions
stratégiques pour former une entité collective sgiidéfinit vis a vis de I'extérieur. La
définition de représentations communes est un ginésapour engager des discussions avec
les représentants du secteur médico-social d'agtanta vision du secteur psychiatrique
par le secteur médicosocial est ressentie comstegmatisante> (Médecin 2). Or les

représentations divergentes ne se cristallisentqegsurs au sein du COTER (Médecin 3).

« Bien s0r, c'est sir qu'il y a des difféerences deprésentations, des obédiences, mais
elles restent encore aujourd’hui dans du non-dit.p&nse qu'en prenant une prise en
charge, une thématique, en mettant tout le mondieuaule la table, je pense que la oui,

les choses vont s'exprimer. Et que les choses pauavancer.XDirecteur 3)

Bien qu'il y ait un attachement de certains médedna dimension glinique» de la
discipline psychiatrique (Médecin 6), la référemnleela transversalité de la santé mentale
est intériorisée par tous les membres du COTERnNégessité d'une amélioration du
parcours de soins intra-hospitalier et extra-hasipitest évoquée a plusieurs reprises, ainsi
que le probleme des hospitalisations inadéquatesrgraine une sur-occupation des lits.
En vue d'avoir une réelle emprise sur le changeniegst cependant difficile d'envisager

que l'exercice d'une fonction délibérative n'&tilgu‘au sein du COTER :

«A quoi sert I'hospitalisation complete ? Quellestdes indications d'une hospitalisation
complete et quelles sont les déclinaisons pousd@ss ambulatoires ? Parce qu'il y a des
hopitaux qui gardent énormément des patients ag tmurs qui pour moi ne relévent pas
d'une hospitalisation compléete mais d'un soin @éguentielCa, c'est un sujet qu'il faut

évoquer a l'intérieur de I'hépital, il faut qu'il it une dynamique a lintérieur de
I'Hopital. » (Médecin 4).

Par exemple, le probleme de la démographie médichblige a repenser de maniere
commune les réles des différentes professionsmé,see qui explique aussi le relais d'une

délibération au sein de la communauté médicale&tddissements.

« Ce qui va évoluer, c'est la place du médecin asanvde ce dispositif. Le psychiatre ne
peut pas tout faire. Ca va faire changer la pragqdes infirmiers et des psychologues.
Nous on essayé de prendre les devants : les psgeies et les infirmiers ont pris une
place différente: (Cadre de santé 1)

On comprend des lors que si le COTER veut engagetravail délibératif sur les
représentations, I'ouverture du spectre de l'icstan termes de professions représentées

devra étre plus large. Seule cette ouverture gesanhe effectivité du débat a d'autres
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échelons de la concertatidDe qui est en jeu a travers la fonction délibéeatorest la co-
construction de themes fédérateurs qui donneraieatvéritable identité a la politique

régionale.

Les Etats Généraux de la santé mentale sont unardéenoriginale similaire a celle
conduite sur la psychiatrie infanto-juvénile enrgebaint-Denis. Par le cadrage des enjeux
du débat selon une méthodologie d’analyse struetdaéfonction technique et la fonction
démocratique entrent ici dans unenterférence positive (Directeur adjoint santé
publiqgue ARS lle de France). Des nouveaux rappadHiances s’instaurent entre les

professionnels et des nouvelles catégories d'usatgela santé mentale.

3.4 Le périmétre des acteurs associés au COTER

Le COTER psychiatrie et santé mentale a posé lecipe d'une participation des
représentants des établissements d’hospitalisates soins en santé mentale. Deux
représentants par établissement sont conviés anioreés : un directeur d'établissement, un
président de CME si I'établissement spécialiséaamésmentale ou chef de pble dans le cas
inverse. Un responsable d’établissement de psy@hiafanto-juvénile et un représentant

des familles d'usagers sont aussi membres deaticest

L'évaluation du périmétre des acteurs associes@UER dépend de l'objectif prioritaire
assigné au COTER : I'ARS cherche-t-elle la décisationnelle qui se réfere a I'expertise,
la décision efficace qui se réfere aux orientatiehgessources des opérateurs, ou la

décision Iégitime qui résulterait d'une délibénatid

Il importe de séparer une évaluation relative abjedifs retenus pour le COTER, de
I'évaluation des modalités de I'association indéfzeries de la configuration retenue.

3.4.1 L'évaluation du périmetre relative aux objeafs

L'objectif de la mise en ceuvre des orientationbARS pose la question de la présence de
toutes les parties-prenantes. Sur ce point il aale¥é que ke COTER est intéressant
dans la mesure ou il n‘est pas qu'administratifjlast partagé entre les différents acteurs
qui interviennent. Je me livre... Par exemple dan®union de 2012 sur la loi du 5 juillet

2011, c'est vrai que de la ou on se situe, on a&afprcément le méme regard. Le médecin
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va raisonner par rapport a son patient [...] Il yaavoir aussi des directeurs d’hdpitaux et

la il va y avoir des raisonnements qui vont étreusitaires» (Cadre de santé 2)

La présence de personnels médicaux et non-méditiauie aussi les influences

respectives des personnels administratifs en vueedmie en ceuvre équilibrée des
orientations. En revanche dans un objectif de riseeuvre de la politique régionale, la
présence des représentants des collectivitésoreatés pourrait étre pertinente, dans la
mesure ou la concrétisation de dispositifs de c@djpd rencontre parfois des enjeux

politiques qui dépassent les logiques professidesméDirecteur 3).

Mais le spectre de la participation s'élargit lofeq prend également en compte la
nécessité de faire valoir les points de vue desatgdrs de terrain dans la mise en ceuvre
du SROS :

«Apres il faut avoir des acteurs de premiéere ligmdour de la table, a la fois des
administratifs et il faut des personnes qui déclinkes soins et qui vont vous dire ¢ca en
théorie c'est trés joli mais ce n'est pas faisatmene peut pas le faire. Il faut que la

composition permette cette mixité, ¢a c'est ciiron.. » (Médecin 4)

Cette observation pointe la nécessité de distingegrdeux niveaux de concertation

mentionnés dans le Plan Psychiatrie et Santé MeR@dl1-2015 : le niveau stratégique qui
est celui de la région et les niveaux opérationgeisont ceux du territoire de santé et des
secteurs. Du point de vue de ce niveau opératiphmgsociation actuelle des cadres de
santé est pertinente. Elle I'est également audedjan objectif de coordination des acteurs

de la profession.

« La Rochelle est souvent représenté par le Ditgcle Chef de pble. Je connais moins
les représentants des soins. Donc vous voyezhdsgsEcomme ¢a, ¢a a un sen&Cadre

de santé 2)

La représentation des usagers prend sens en wdéfidie les objectifs du systeme de soins
en fonction des leurs besoins et non de ceux dganmations (Représentant usagers).
Dans le domaine de la santé mentale, la défindEsmparcours de soins posent avec acuité
la question des besoins et de la liberté des patieas représentants des usagers apportent
ici leur regard critique sur les finalités des so@ét des services. On est ici dans le registre
délibératif assigné a l'instance. Or le point de wiest porté que par deux représentants.
Cette représentation restreinte des usagers eudefamilles est justifiée si I'on considere

gue le COTER a d'abord, par hypothése, un objeetifiise en ceuvre.
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Elle a néanmoins a I'heure actuelle une valeur itapte déduite de I'absence de sous-

commission constituée par la CRSA sur la politiJaesanté mentale.

« Oui je pense gue c'est bien. Je ne suis pasuljseense, on travaille régulierement
avec I'UNAFAM. Je sais que symboliguement, c'epbitant d'avoir un usager. Mais
quand on doit discuter sur des choses trés teclesigil ne faut pas non plus qu'il y ait

trop de représentants des usagelEhef de pole 3)

La présence des psychiatres libéraux et des médgéreralistes a aussi une pertinence du
point de vue de l'objectif d’'un systeme de santg& tiocentre de gravité se déplacerait vers
les soins de premier recours. La légitimité estnmé&@ns remise en cause par certains
membres du COTER qui insistent sur le fait quedlatiouité des soins peut difficilement

étre envisagée concernant des usagers atteinttiugqgies lourdes.

« On ne peut pas avoir d'aide des psychiatres dibérdont les patients ont en général en
gros des troubles anxio-dépressifs. Les psychatigaegereuy, ils les envoient a I'hépital
et surtout ils ne souhaitent pas les revoir. Onpeat pas les laisser dans un cabinet de

consultation XMédecin 2)

La vision d'une politigue de santé mentale unif@gour d'un continuum entre la
souffrance psychosociale et les situations pathmpleg fait face au constat de la
raréfaction des psychiatres libéraux dans toustéestoires de la région. Quant a
I'évocation d'une participation des médecins gédiséea, la cohérence entre les volets
« psychiatrie » du SROS hospitalier et le SROSssambulatoires suffirait selon certains a
engager un mouvement d'intégration des soins tke @ktte observation met en lumiére
les limites que pointent certains professionnelantji leur responsabilité en matiere de

coordination des politiques sectorielles.

D'autres acteurs du COTER avancent un argumentppaggnatique qui tient au caractere
récent de l'instance dont le périmetre n'a pasrertcouvé sa cohérence. Il apparaitrait en
revanche logique que le groupe s'élargisse en guémbndre au caractére transversal de la

politique de santé mentale.

« Oui on peut parler des médecins libéraux, de<lpayres, des associations comme
'TUNAFAM qui réclament de participer a la définitiales priorités en santé mentale. Mais
je ne sais si on aurait un gain de productivitéea hssocier vraiment. Par contre, il est

important de recueillir leur ressenti sur des pré@latiques rencontrées dans leur pratique
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quotidienne. Les médecins généralistes pourrai@et @k a quoi ils sont confrontés, une

absence de proximité de I'hépital par exempléCadre de santé 3)

Les acteurs des soins de ville sont présents @ansdtances de concertation dans I'ARS
Nord-Pas-de Calais. Ceci va dans le sens de thgumeataxées sur la prévention ou la santé
mentale positive. Mais cette présence exige uneacii#@ de représentation et une

disponibilité de ces professions pour un investiesg dans des instances de concertation.

L'intégration de représentants du secteur meédic@isau cours de la deuxiéme réunion
répond au méme objectif dimplication des partiesngntes a la politique de santé
mentale. Les membres du COTER ont accepté le parag cette implication qui va dans
le sens d'une intégration des projets de psychiatans la cité. Selon certains, cette

implication doit concerner d'autres acteurs comarjadtice ou I'éducation.

L'observation du public présent a la réunion a sdpet montré que les professionnels de
la santé mentale étaient moins présents qu'augsatéunions du COTER centrées sur la
psychiatrie. Cette réunion consacrée a l'artioutatdes organisations serait moins
I'occasion pour certains professionnels d'appéeter expertise. L'enjeu stratégique a sans

doute aussi été moins bien percu.

La question du niveau territorial adéquat d'unecedation a été soulevée dans la mesure
ou chaque département les secteurs psychiatritjgséades relations particuliéres avec les

acteurs médico-sociaux.

«Oui il faut qu'on se connaisse au hiveau du démaent et puis qu'il y ait des
représentants du médico-social au niveau régiociakt moins important. Moi je crois que
le pivot, ce sont les maisons, MDA, MDPH, MAIA][..Ce sont les maisons qui
déterminent le niveau de la concertation sur leicalations. Aprés qu'il y ait une

supervision par I'ARS, c'est important(Médecin 2)

Dans le cadre de cette logique institutionnelleRllEen Psychiatrie et Santé mentale 2011-
2015 recommande lui aussi une implication des ateaciaux et médico-sociaux au

niveau des territoires de santé.

A I'égard de l'objectif d'une structuration de fferise, des personnalités extérieures ayant

des compétences spécifiques n'‘ont pas encorevitiEemau sein du COTER.
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3.4.2 L'évaluation des modalités de I'association

Le déroulement des réunions est caractérisé paringegtitude quant aux personnes

invitées et la répartition du public.

« Suivant les thématiques, il faudrait qu'on puisseter d'autres professionnels soit
médicaux, soit non médicaux quand il y a une thigmatparticuliere. Notamment sur la
gestion des risques on ne savait pas trop si orvaibdiaire appel a un gestionnaire des

risques.» (Directeur 2)

Les membres du COTER ont mis en avant le manquesitéité de la composition de
l'instance. Ce constat est di a l'absence de flistealisée nommant les membres de
l'instance a l'occasion des invitations. Les noms gersonnes présentes aux réunions ne

sont également pas mentionnés dans les comptesstend

Les problemes de disponibilité des personnes iesiéénsi que l'invitation de représentants
du secteur social et médico-social ont favoriseégfession d'instabilité de la composition

de l'instance. Cette stabilité de la compositionjegée indispensable par beaucoup de
membres pour donner une cohérence et créer legiomsdd'une bonne interconnaissance.
Mais selon les thématiques abordées, une certamglesse est aussi réclamée afin de
pouvoir inviter des personnes extérieures dispogamte expertise particuliere sur la

thématique, tout en respectant une relative égdlitthombre de personnes représentant

chaque établissement.

« Dans la mesure ou il y a un Directeur, un préstdge CME ou un chef de péle quand
c'est un hopital général, moi je trouve que c'esttipent dans la mesure ou ce sont les

gens qui représentent |'établissemenvi¢decin 5).

La composition du COTER repose sur une logique légadive $'7 qui reléve d'un

systeme de représentation traditionnel : I'assmeiad la mise en ceuvre de la politique de
santé est réservée a des personnes considéreBAR@rPoitou-Charentes comme des
spécialistes de la question. Outre leur experti&st surtout leur représentativité de la

position de I'ensemble de I'établissement qui esspmée de leur fonction.

« La question c'est qu'il ne faut pas qu'on neé@sente pas que soi, il faut qu'il y ait ce

dont vous parliez tout a I'heure : un niveau intédiaire.»(Médecin 3)

117 a procédure délégative s'oppose a la procédutegigue oul le débat public est ouvert & un plusigra
nombre de participants. Callon, M. Lascoumes PrthBa Y.,Agir dans un monde incertain, essai sur la
démocratie techniquéaris, Le Seuil, 2001.
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Afin de s’assurer d’une effectivité des conditialessmise en ceuvre de la politique de santé
mentale, la concertation au sein du COTER ne pespecter qu’une stricte logique
« délégative ». Elle doit s’appuyer sur des espantsrmédiaires composés d’autres
professions de santé des établissements de santélene

Dans cette perspective, l'effectivité de la mise cenvre dépend de la diffusion des

comptes-rendus du COTER aupres de la communauticties's de santé.

«La diffusion ¢ca ne me géne pas, je ne considére pas ¢a comrize abmfidentialité.

Quand on met ses cellules grises sur la tablegjeais pas la cléture organisationnelle de
I'instance. Il serait dommage que I'ARS n'en peofias. Mais il serait bien aussi que la
communauté professionnelle, les familles aientrees |a. Pour moi la psychiatrie est une

psychiatrie citoyenne, ce n’est pas une psychiaeispécialiste. (Chef de pdle 1)

Les comptes-rendus du COTER ont la qualité de deatsradministratifs consultables par
tous les administrés. Néanmoins, une réflexion astonduire sur les destinataires
privilégiés en fonction de I'objectif principal dénstance : expertise, mise en ceuvre,

coordination, délibération.

Les différentes instances de la CRSA doivent paufasmuler des avis sur les comptes-
rendus de la CRSA. C’est le cas dans les autrescagerégionales de santé ou une

instance a vocation technique a été mise en place.

3.5 Les modalités de la discussion au sein du COTER

3.5.1 Les conditions du pluralisme

Le pluralisme dans les échanges dépend de nombesmteurs. Nous n’avons pu en

distinguer que quelques-uns :

La fixation du lieu ou se déroulent les réunions mprmet un égal acces au débat. Elle a
souvent été évoqué par les membres du COTER quapprecié la décentralisation de la
deuxiéme réunion a Niort. Ce lieu a permis desatégphents moins longs pour certains
participants dont le lieu d’activité professioneedist treés éloigné de Poitiers.

Le degré d’interconnaissance qui favorise la liee parole. L'intensité et la topographie
des réunions influent sur ce degré d’'interconnaissale déroulement des réunions sous
la forme d’une table ronde est également privilggiéles participants en vue de favoriser
des échanges interactifs. L'observation de la @urdu 26 mars 2013 a permis de

hY

constater que [I'élargissement de [linstance a nawwxe participants nuit a
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I'interconnaissance des membres et la capacitddrges interactifs. Un temps long, bien
que nécessaire, est consacrée a la présentatiopatiéspants et des problématiques
locales. Le degré d’interconnaissance entre les bresndu COTER a fait I'objet

d’appréciation divergentes au cours des entretiens.

«Non. Moi je ne vois pas mes collegues tous les thsale ne connais méme pas les

noms de médecins qui sont a La Rochellslédecin 1)

«Les acteurs se connaissent bien entre eux, mopadgulierement mais les médecins
connaissent bien les positions des uns et dessauttei ce qui me fait dire ¢a c’est les
échanges avec le chef de pdle, qui me dit : ous miaitel voila... On se rend compte qu’ils
ont I'occasion de se rencontrer dans d’autres chanspit dans le cadre de la formation...

ca reste un petit monde(Cadre de santé 3)

Ces propos contradictoires permettent d’émettrgpbthése qu’il y a une connaissance
mutuelle des membres relative aux représentatierchdcun. Mais cette connaissance n'a
pas encore permis l'apprentissage de relations lEngmtaires. Beaucoup de membres
ont fait la remarque qu’ils ne connaissent pasipé@tent les caractéristiques de I'offre de

soins située dans autre un territoire de santé.

De cette interconnaissance relativement faibleedes membres, il faut déduire une taille
critique de linstance restreinte pour permettree udiscussion constructive. C’est

également un souhait exprimé par les membres duBROT

«Quand tous les établissements sont présents, omnegtoupe relativement nombreux

pour travailler » (Directeur 2)

«Si c'est un amphithéatre, c'est plus la peineallt fpouvoir une communication en
convivialité, de partage, déja que tout le mondesgri s'exprimer. Moi je crois que les

groupes jusqu'a 15-20 personnes, caw@ adre de santé 2)

Un autre critére plaide en faveur d’'un nombre estrde participant : le pluralisme des
positions exprimées. La finalité du débat publit @s produire une cristallisation des
représentations des problémes et des stratégiesaaesrs. L'acculturation au débat
conduit & une évolution des positions comme cefdéaconstaté dans les instances des
ARS Nord-Pas-de-Calais et Rhone-Alpes. Plusieumotingses sont possibles quant aux

conditions qui favorisent une cristallisation desipons.
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« Est-ce que les positions se cristallisent biensdkes discussions Pas forcément je
trouve, parce que les gens changent quand mémaea. iMaut que les gens changent pour

que ¢a évolue aussi(Médecin 5)

Ce point de vue ambivalent exprime l'idée que Féatde nouveaux acteurs dans la
discussion peut aussi favoriser un changement ldagencement des positions de chacun.
Le pluralisme tel qu’il a été analysé au courstdeis premiéres réunions a été bien percu

par les membres, qui appréhendent I'instance cohomgeortunité d’une liberté de parole.

Le constat des temps de parole non équivalents &grparticipants ne provoque pas de
remise en cause des modalités de la discussion marsens d'une plus grande
formalisation de la discussion. L'animation desniéns par la référente doit permettre de

faire respecter le pluralisme des échanges.

3.5.2 Les conditions de l'efficacité

Au cours de la réunion du 26 mars 2013, l'itinégale la discussion est caractérisé par une
certaine incertitude. L’animateur doit a certaingnments rétablir I'ancrage régional de la
discussion lorsque sont évoqués des criteres dallmn des moyens dans les
établissements médico-sociaux qui relevent dergpébence nationale. L'ancrage régional
du débat a partir des récits des problématiquedds@t des retours d’expériences est aussi

délicat a établir.

L’écueil de la discussion consiste a ne pas tonuzers ce qui releve de la simple
« conversatior» improductive (Médecin 3). La concertation dait méme temps ne pas
rester circonscrite a des discussiongltra-techniques> et conduire a une montée en
généralité. Cette montée en généralité est en eftatessaire pour déduire des

caractéristiques des soins des consequences @tjamielles et des objectifs globaux.

« Le débat est de qualité est lié aux personnalités qui sont fortes et availlent sur le
champ de la santé mentale dans leur établissememtisl longtempsCertains ont un
niveau d’écoute, au sens de ce qu’'on en retireiglerr plus important que d’autres
(Cadre de santé 3)

La qualité intrinséque du débat est jugée positergtnmais la question de ses effets sur le
changement reste posée. Cette question conduifléchié & la temporalité du débat
consacré aux thématiques et aux roles attribuéscat let a I'oral dans sa conduite. Un

temps suffisant doit étre laissée aux organisatiguair conduire une collecte
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d’'informations et une concertation interne (Méde8n Cette phase d’expression des
positions doit étre distinguée de celle du regrougr@ et de la discussion proprement dite
entre les participants (Médecin 4). C'est pourgsoi certaines thématiques, il serait

possible d’envisager deux réunions, I'une explaratet 'autre de synthese.

« Le consensus sur la révision du SROS s'est fairellement. Et puis apres on nous a
envoyé un compte-rendu, on pouvait apporter desfioatibns sur un point sur lequel on
n'était pas d'accord quand ¢a concernait un dépaget par exemple (Directeur Adjoint
1)

On peut estimer que la formalisation écrite destipos dans les échanges clarifie les
regles de la procédure de concertation et favofisgale participation de chacun.
Toutefois, les acteurs qui ont participé a des miéozes de délibération par écrit tels que
le celui du « méta-plan » ont estimé qu'’il n’étpds transposable dans le COTER. Le
degré de maturation de l'instance, au regard depligtation et I'appropriation de ses
objectifs par les membres, ne permet pas actuefienienvisager ce type d’outils de

discussion.

En tout état de cause, le caractéere exhaustif @eptes-rendus des réunions est souligné
comme déterminant pour établir une continuité eletseréunions, notamment lorsque des

membres ne sont pas présents a une réunion.

3.6 Les recommandations pour la pérennisation de lkeoncertation

3.6.1 L’horizon de la concertation dans la région &itou-Charentes

Nous avons mentionné dans notre méthodologie diétiah que l'absence de cadre
réglementaire assigné a la concertation en santéateedepuis 2009 justifiait le pole
exploratoire dans notre démarche d’évaluationailt fnéanmoins rappeler que le péle
critigue ne se référe quant a lui pas seulemerda goe théorie de la concertation, mais
aussi a « I'esprit » du Plan Psychiatrie et Sargatisle 2011-2015.

La nouveauté de ce Plan est d’introduire une ndenpalrtie qui porte sur la gouvernance
en santé mentale, apte & « traduire les objectithangements concret§% Il assigne au

dispositif «départementab un réle «ndispensable pour décliner la politique régionale

118 plan Psychiatrie et Santé Mentale 2011-2015, p. 34
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et faire le lien avec les acteurs et instancesldscetéressées par la santé mentale. Il
semble que la Direction Générale de la Santé, ébaig piloter la mise en ceuvre du Plan,
soit attentive a I'’émergence d’'un niveau local tdgpade formaliser les missions des
établissements, et leurs situations particulierassdl’environnement. La référence au
« département » et non au territoire de santédassendre que lI'implication des MDPH,
des Maisons des Adolescents, des Maisons pourdifamie et I'Intégration des malades
d’Alzheimer est indispensable dans cette optiquefaimalisation de l'existant et de
coordination des prises en charge.

Le niveau départemental doit donc étre le niveauil@gié de la concertation ou se
déploient les objectifs de mise en ceuvre et dedowation des acteurs que nous avons
explicité dans nos résultats. La démarche condp@te 'ARS PACA s’inscrit dans
I'horizon de cette structuration homogéne des nixeimtermédiaires en assumant une
fonction stratégique rassemblant un nombre treitapt d’acteurs. Nous pensons qu’elle
doit également constituer I’horizon d’action du CEN « psychiatrie et santé mentale » en

Poitou-Charentesmoyen terme

Le probléme est que cette fonction stratégique tdectsration de la mise en ceuvre
transversale de la politique de santé mentale dépamr@alablement d’'une bonne
interconnaissance entre les professionnels deni saentale. Elle dépend fine d’'un

accord sur les missions et valeurs des secteurpsyehiatrie. Avant d’envisager un
dialogue régional avec les représentants des tigltés territoriales, les acteurs médico-
sociaux et les médecins libéraux sur une « maqguetie concertation locale, 'assemblée
des professionnels de la santé mentale a besaa giucturer en tant qu’entité collective

sur des points de convergences.

Pour résumer notre point de vue, nous défendonsappeoche « pragmatique » du
processus d’acculturation a la concertation quidedvaloir a court terme I'exigence d’'une
discussion récurrente sur celle d’'une participattendue. Le constat de I'hétérogéneéité
des établissements de santé mentale et d'un pagsflictuel étaye ce point de vue. La
centralité actuelle des établissements hospitadiereermes d'offre par rapport aux places

rares dans le secteur médico-social est aussénme@lt a prendre en compte.

Parmi les fonctions que nous avons dégagées, respet la délibération sur les valeurs
ne sont donc pas a exclure du travail assignénatdince. C’est en travaillant sur des
thématiques précises, avec des données objectiidavédation d’experts extérieurs si

possible, que les représentations des acteursgmbuitre énoncées. Dans cette optique, il

nous parait important de réactiver la mémoire deolacertation par une reprise des axes
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d’actions dégageés lors des Etats Généraux de lehR&ye et de la Santé mentale. Le
guide de la Mission Nationale d’Appui en Santé Nk pour une démarche plurielle de
conduite du changement » pourrait étre une basegagail intéressante pour définir le
cadre global du parcours de soins des usagerdalaggion.

A moyen termelinstance devra s’attacher a structurer le cadeela gouvernance
régionale par l'intégration des autres acteursadeahté mentale précités. Elle devra aussi
définir quels sont les outils a privilégier poufiér la coordination des acteurs locaux :
les groupements de coopération en santé mentslegieseils locaux de santé mentale, etc.

A long termela fonction de délibération devra étre assurésediu de la CRSA, au mieux
au sein d’'une sous-commission ou sera exercéeammésentation large des usagers des
services de santé mentale. Le COTER pourra alocsrsgentrer sur des missions de mise
en ceuvre (traduction des orientations nationadelgirage sur les enjeux locaux) et
d’expertise (interprétation des données d'activitkes secteurs et des données
épidémiologiques).

L’intervention et la coordination des professiosnde I'’ARS pour assurer la circulation

des informations et la cohérence du travail coatert entre les niveaux départementaux
et régionaux nous paraissent indispensables. Le $dmté Mentale invite & ce que les
instances locales de concertation fassent le lien kes Conférences de territoires.

Il nous parait pertinent de ne pas vouloir mukiples instances par la création de sous-
commissions et de groupes de travail dans I'imntétaconcertation technique, pour étre
efficace et lisible quant a ses objectifs, a beswinparalléle d’'une démocratie sanitaire
vivante et elle aussi experte. Le pilotage du COTEfonal et des espaces locaux de
concertation devra ainsi étre attentif a I'évolatites instances de la démocratie sanitaire :
I'étendue des participants intéressés par la saptéale, les thématiques qui sont saisies

par les instances démocratiques et la maniereaiflestsont problématisées.

La démocratisation du débat sur la santé mentéle Bseure actuelle indéterminée quant
a sa finalité : quel arbitrage entre la liberté gasients et la sécurité de la collectivité ?
Quelles doivent étre les limites des soins assigsabu systeme de la psychiatrie
publique ?
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3.6.2 Les recommandations pratiques sur le COTER @ourt terme

Dans l'immédiat, certaines recommandations pratigpeuvent étre émises afin de

pérenniser le processus de concertation a I'éctella région:

-80 -

Une formalisation de la liste des personnes mendud3OTER afin de favoriser la
lisibilité du périmetre de linstance. La mentioresdpersonnes présentes aux

réunions doit également étre envisagée.

Un équilibre dans la composition du COTER entreplessonnels médicaux, non-
médicaux et administratifs afin de favoriser lerplisme des expertises.

L’inclusion de professionnels des délégations tmmidles de I'ARS Poitou-
Charentes dans le COTER en vue de la définition diterfacage avec les espaces

locaux de concertation.

Une association des membres a la définition dundailer des themes abordés en
vue de favoriser leur appropriation de l'instarioe.rapport des Etats Généraux de
la Psychiatrie et de la Santé mentale, ainsi quriige de la MNASM pourraient

constituer la base de travail dans la discussitouauale ce calendrier thématique.

Une alternance claire dans le calendrier thémateptee des sujets techniques
relatifs aux parcours de soins (identification dasteurs de prolongations des
séjours hospitaliers, les contenus des formatidilssypour I'exercice de soins en
santé mentale) et des sujets relatifs a la gouneende la politique régionale de
santé mentale (les groupements de coopérationané@ mentale, les périmetres et

missions des espaces locaux de concertation).

Une récurrence de certaines thématiques d’'une asurd&autre afin d’évaluer les
effets des mesures avancées, avec la mise en @ilad#ds de suivi tels que des

tableaux de bord.

Le traitement de certains sujets techniques en d&unxions, I'une exploratoire et

l'autre de synthése.

Une réflexion sur les destinataires des compteguemes réunions du COTER

dans les territoires de santé.

Une réflexion sur les données d'activité des sesteet les données
épidémiologiques en région qui sont pertinentesaaeh qu’objet de discussion au

sein du COTER afin de participer au pilotage deditique régionale.
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- La fréquence des réunions doit concilier I'objectifine bonne interconnaissance
entre les membres du COTER par des rencontresiggggl un temps suffisant
pour préparer les réunions, la prise en compteadeareté du temps médical et
I'ambition de construire un calendrier thématiqaegé. Le compromis qui nous

semble acceptable se situerait autour de six réarpar an.
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2™ PARTIE : ANALYSE REFLEXIVE DE LA MISSION DE STAGE

Notre réflexion a I'issue de ce stage porte sungact des démarches d’évaluation sur la
conduite des réformes des systemes de soins. Eesggd’évaluation est prégnante dans
les discours des décideurs mais peine a réellememilser des redéfinitions de la
politique de santé mentale. Ceci tient a la diffeude rendre compte de la logique
d’intervention d’'une politique de santé mentalesfacla résolution de certains problemes.
Cette restitution logique est nécessaire afin desttoire une évaluation qui soit un outil de
changement. C’est pourquoi nous avons souhait@érinaans cette partie réflexive une
proposition de modélisation d’'un programme de cdatien, ainsi qu’'une proposition de

protocole en vue d’une évaluation ultérieure deolacertation.

1. LES APPORTS ET LES LIMITES DE L’'EVALUATION DU CO TER

1.1 L'intérét de I'évaluation d'une instance de cocertation

Un rapport récent de I'Institut de Recherche etudwmntation en Economie de la Santé
(IRDES) a mis en perspective les évolutions depadisifs des soins psychiatriques en
Allemagne, Angleterre, France et Itafft Les données de cadrage de ce rapport
comparent les taux de mortalité standardisés pmidsuet liees a la consommation
d’alcool avec les pourcentages de dépenses deafferttées a la santé mentale. Le niveau
francais des dépenses de santé affectées a la mantéle est équivalent a celui de
I'Allemagne (11 % contre 14 % en Angleterre et Sefoltalie) mais il est associé a des
indicateurs de santé publique nettement plus dédaes®. Le rapport note le retard
francais en matiere d’intégration de la psychiarigHopital général et de développement
des structures d’accompagnement des personnedériker de I'hdpital.

Ce constat est une illustration du fait que lesluateons de I'efficacité de la dépense
publiqgue en France, si elles appartiennent a léorigée courante de l'action publique
depuis quelques années, sont insuffisantes pounl$eples réorientations nécessaires.
Notre mission de stage nous a permis de devindiffiaulté qu'auront les décideurs a

structurer une évaluation du systéme de santé teesuaplusieurs niveaux :

119 |RDES, L'évolution des dispositifs de soins psychiatriqeesAllemagne, Angleterre, France et ltalie :
similitudes et divergences® 180, octobre 2012.

120152 de taux standardisé de mortalité par sujstde 100 000 habitants contre 10.0, et 6.5 en Adigme
et Angleterre, 66.0 taux de mortalité standardis & la consommation d’alcool contre 51.4 et 4as les
deux autres pays. IRDEBjd., p.2.
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- L'évaluation des pratiques de soins, chantiergrisharge par la HAS a travers les
EPP. Cette évaluation pose des difficultés tapsiachiatrie se réfere a des théories
différentes de I'homme malade.

- L'évaluation des services de soins et des artionkentre leslifférentsorganismes
qui prennent en charge les patients atteints déblee mentaux. Cette évaluation
patit de la difficulté a I'heure actuelle de « rébser » le parcours idéal d'un
patient.

- L'évaluation des objectifs des politigues régiosaldNous avons vu que
I'appréciation de la pertinence de ces objectiftenté&es criteres démocratiques,

scientifiques et managériaux.

L'itinéraire belge montre que I'exigence de comtiem doit étre arrimée a chacun de ces
niveaux pour construire un systéme de soins efficatque les résultats des processus de
concertation doivent pouvoir circuler entre chadances niveaux. Mais comment évaluer
les processus de concertation en eux-mémes affaciéer la résolution des obstacles
techniques et organisationnels ? Faut-il utiligeméme référentiel d'évaluation a chacun

de ces niveaux de concertation ?

La concertation et I'évaluation sont des répersdires utilisés par les ingénieurs de l'action
publigue en santé. Mais il est trés rare que ces diestruments soient réunis par le

décideur pour construire une nouvelle stratégigmget. En débutant notre stage, nous
avons trouvé des articles sur la théorie de la@dation qui nous ont permis de poser les
axes de notre évaluation. En revanche, nous n'gaaspu nous appuyer sur des exemples

concrets d'évaluations de la concertation mené&saarcte.

Pour cette raison, la proposition de stage de I'ARftou-Charentes est tout a fait
originale. Cette initiative s'inscrit surtout dalas logique du Plan Psychiatrie et Santé
Mentale 2011-2015. La nouvelle gouvernance pronasece Plan invite chaque agence a
étre « force de proposition pour les autres ARS et plumiveau national sur les

changements a opérer Les ARS devront ainsi identifier les obstacles juridiques et
techniques qu'elles rencontrent en matiére de ifitides parcours de patients, et de
transferts de moyens entre les différents disgesiff. Il est ainsi intéressant de noter que
les ministeres concernés attendent finalement unece de propositiom de la part des

ARS similaire a celle attendue de la part de cenigiees a I'égard des établissements.

121 Plan Psychiatrie et Santé Mentale, p. 36.
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L'idéal d'un modeéle pyramidal ascendant de trarsarisde la connaissance, allant des
secteurs de proximité jusqu'a I'échelon natioretjessine clairement dans l'esprit du Plan
2011-2015.

A I'épreuve de la réalité, les espaces nationausedeontre entre les professionnels des
agences intervenant dans le champ de la santé Imesatat pourtant encore rares. Les

espaces régionaux de concertation spécialisda santé mentale n'ont pas encore été mis
en place dans de nombreuses régions. C'est poungtrei démarche d'évaluation a été

bien accueillie par les autres ARS sollicitéesxpérience du Plan Psychiatrie et Santé
Mentale 2005-2008 montre que ces espaces hatiot@woordination sont difficiles a

pérenniser pour piloter une politique natiorffle

Le Plan Psychiatrie et Santé Mentale 2011-2015 kerduloir recueillir les lecons des
expériences locales avant d'imposer un modéle aelication des acteurs pour assurer la
continuité des prises en charge. Ce modeéle dedic@tion devrait étre traduit par la
nouvelle « mission de service public » du sec¢tédans la future loi de santé publique. On
est aussi ici dans le registre d'une « politigagéle sur les faits ». La capacité a formaliser
les expériences des échelons de proximité va dépeladla structuration des espaces de

concertation au niveau des départements et demgi

Comme le fait remarquer le référent santé menw@lBARS PACA, ces différents espaces
auront besoin de temps pour se structurer et @réleigrs objectifs. Les différentes régions
ne partent pas sur un méme pied d'égalité carimestase sont déja investies depuis
longtemps dans la concertation. De plus, les agerégionales de santé sont encore des
institutions récentes, dont la cohérence entreniéssions de chaque direction, ainsi

qu’entre leurs siéges et les différentes délégatiemitoriales reste perfectibié

Les différents entretiens que nous avons menés ln@msent penser que les représentants
des différents établissements ont intériorisé leegsgité de se concerter mais qu'il leur est
encore difficile d'appréhender ce processus daoadee d'une logique d'action globale sur

plusieurs échelons.

122Le Comté de suivi du pilotage du Plan 2005-20@8Inré qu'un an.
123Plan Psychiatrie et Santé Mentale, 2011-24i8,, p.35.
124 Réunion formation « stratégie et positionnementARS Poitou-Charentes », 30 avril 2013.
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L'apport principal de notre démarche dévaluatioside® selon nous dans sa dimension
exploratoire et comparative, laquelle peut invies acteurs a réfléchir sur les tenants et
aboutissants de ce genre d'instances. Elle ingd&eent a réfléchir sur la frontiere entre
concertation et délibération, ainsi que sur le capentre expertise et décision politique.

Il était opportun d'évoquer les expériences bedg@sossaises sont dans la mesure ou elles
montrent que deux exigences complémentaires ssigf@®s aux procédures de
concertation : réfléchir sur I'essentiel, a sadeila définition des soins et des parcours des
patients, et en méme temps inscrire cette réflexians un cadre global composé de

multiples autres forums de concertation.

1.2. Les limites de I'évaluation du COTER Psychiate et santé mentale

Nous devons reconnaitre que notre démarche d'éweludu COTER psychiatrie a un
caractére «rudimentaire » au regard du caractewetwré attendu habituellement d'une
démarche d'évaluation. Ceci tient a la nature dssltats censés étre produits par le
processus de concertation : un changement dessespadions des parties prenantes de la
concertation. Les éléments objectifs sur lesquetsisnavons pu appuyer notre

argumentation étaient moins nombreux que les éltnsemjectifs.

Au regard du champ d’exploration, nous n‘avonsequale temps suffisant pour analyser le
contenu des expériences de concertation a |'échddendépartements ou des pays en
Poitou-Charentes. Ceci aurait pu nous permettreallié des recommandations sur les
conditions de réussite des futurs programmes degitx en santé mentale. Surtout, nous
n‘avons pas pu appréhender le mode de fonctionrienwrtret des instances de la
démocratie sanitaire que sont la CRSA et les centé&as de territoires. Enfin, nous
n'avons pas eu le temps d’effectuer un bilan d&gnmations disponibles au sein de 'ARS
et de 'ORS afin d’apprécier I'étendue des ressesirgui pourraient faire I'objet de la

concertation future.

Au regard de l'application de notre méthode d’émtitn, nous avons entrevu la
complexité d’'une démarche d'évaluation de la cdaatien. Elle consiste en effet a
réfléchir sur une instance qui est déja par elleaméin lieu de réflexivité. A travers
I'évaluation d'une instance de concertation, ostreimt donc a une opération de double

réflexivité qui augmente la relativité¢ de ses régal Autrement dit, nous devions en
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qualité d’évaluateur analyser les points de vuepdescipants sur instance dont I'objet est

une mise en jeu de leurs représentations.

Notre attitude lors de la conduite des entretianssra positionné a certains moments dans
un statut d'« évaluateur engagé » : nous devimarsmettre les positions de certains
interviewés a d'autres personnes afin les fairgjirésur leur perception propre de
I'instance. Nous devions aussi livrer nos proprgmtheses sur les objectifs de l'instance.
A certains égards, nous pourrions dire que noosiI€th certains moments le vecteur d'une
logique, celle de la gouvernance promue par I'ARS st pourquoi notre travail
d'évaluation ne peut pas prétendre a une objectitotale dans I'exploration des

possibilités de l'instance de concertation.

1.3. La réception de la démarche d'évaluation paek participants

La conduite des entretiens nous a fait percevoiclimat de confiance a I'égard de la
procédure d'évaluation. A aucun moment, nous n&earle sentiment que les participants
craignaient que leur engagement dans une réflexatique sincére ne se retourne contre
eux. Nous ne sommes pas en mesure de dire siatéttele est la méme au sein du
COTER, bien que beaucoup de participants aientu®/age «raie liberté de parole en

son sein.

Ce climat de confiance a I'égard de la procéduneatliation peut étre déduit du fait qu'elle
fut percue par certains comme l'opportunité degenaer l'instance en dehors d'une
«injonction a la réflexivité®>. Lise Demailly rappelle que certaines instances d
concertation sont parfois les lieux d'uneéftexivité paradoxale, car soumise au cadre
des objectifs détaillées des nouveaux managementsjrdesquels les professionnels ont
peu de prise. Les questions interdites, impertagermu importunes ne peuvent y étre
posées. L'évaluation était peut-étre aussi poutrds participants I'occasion de prévenir le
danger d'une « routine institutionnalisée » deolacertation qui en ferait le paravent?®%

de la décision politique.

125 Demailly L., « L'obligation de réflexivité » in Betier G, La gouvernance en éducatioBruxelles, De
Boeck, 2009, p. 33-52.

126 Ce terme est emprunté & un membre du COTER qupasasouhaité répondre physiquement & notre
sollicitation d’entretien.
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L'adressage du questionnaire a des membres tréis digus a permis de saisir une réalité
chez des acteurs non-membres d'une instance dertatian. Nous leur avions demandé
de participer a un diagnostic sur les probléemedadesgion en vue de voir si leur

perception différait de la perception d'acteurs-tiem d'une instance de concertation.
Certains n'ont pas répondu en expliqguant qu'ilssiestimaient pas compétents pour
formuler un jugement sur les problémes de la régimconstat laisse deviner l'isolement
relatif de nombreux acteurs médico-sociaux et soc@ui rend pertinent leur implication

dans des espaces de concertation, au moins dlEéclvale.

2. LES OUTILS POUR UNE EVALUATION ULTERIEURE DU
COTER

Dans une finalité prospective, la logique d’interiten du COTER doit étre formalisée

afin d’en déduire un protocole pour I'évaluatiotéukeure.

2.1 La modélisation de l'intervention du COTER

La modélisation d’'une logique d’intervention estclandition préalable d’'une démarche
d’évaluation car elle permet de décrire les ads/ilu COTER appuyés par un ensemble
de ressourcé§. Ces activités sont censées produire des résudtdtimpacteront des
acteurs cibles: I'ARS Poitou-Charentes, les espalmzaux de concertations, les
établissements de santé, sociaux et médico-sodrunrdamentalement, le programme de
concertation repose sur quatre composantes paredsg| on peut situer cet espace dans

un ensemble plus large :

- Un espace régional de coordination par une cincuiade I'information entre les
professionnels, espace articulé aux espaces teuxode concertation.

- Un espace de traduction des orientations dansdies ae la programmation d’'une
politique régionale de santé mentale.

- Un espace de débat sur les objectifs de la politdgl santé mentale dans le cadre
d’'une coproduction avec I'ARS et la CRSA.

- Un espace d'expertise, c'est a dire d'analyse demséds épidémiologiques et
d'activité des organisations.

127 porteous N. «la construction du modéle logiquendprogramme » in Ride V. (dirApproches et
pratiques en évaluation de programmiess Presses de I'Université WMontréal, Montréal, 2009, p. 93.
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2.1.1 Les intrants de la concertation : les activis et les ressources

Les activités requises pour la concertation sotéraures, concomitantes et postérieures
aux réunions :
o Avant les réunions Définition des thématiques devant étre soumees
concertation ; sélection des membres participants ;
Définition des regles du débat ou des modalitésiniation ;
Information des membres sur I'objet de la concenmiaet diffusion d’'une
expertise objective ;
Collecte d’informations par les membres et conterainterne dans
I'organisme représenté;
Discussions bilatérales entre membres ;

Invitation d’'un expert extérieur en fonction degh@matique.

o Pendant les réunionsExpression des points de vue sur les problémeasiq
locales et les innovations locales ;
Animation pour faire respecter les regles du débat
Discussion des données objectives d’expertise isébd par I'ARS, des
orientations nationales et régionales ;
Identification des contraintes de mise en ceuvreplegts régionaux par
rapport aux speécificités locales ;
Montée en généralité du questionnement ; Elargieserdes thématiques
investies ;

Formulation de propositions ;

o Apres les réunionsFormalisation par un compte-rendu des connaigsanc
et des idées émises pendant la réunion ;
Communication du compte-rendu aux espaces ternboih a la CRSA;
Discussion internes au sein des organisations esurcbnséquences des
propositions ;

Discussions bilatérales entre les membres ;
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2.1.2 Les extrants de la concertation : résultatgffets et impacts

Les extrants sont les biens et services produits lgm activités des programmes a
I'intention des groupes cibles: les établissemelisRS, la CRSA et les espaces
territoriaux de concertation. lls sont d’abord d&sultats tangibles et quantifiables.

Le compte-rendu de la réunion est le principal ltésua court terme directement
observable, celui de la formation d’'une communalgédébat entre les professionnels.
L’analyse de son contenu permet de vérifier 'acplissement d’'un certain nombre des
activités preécitées. Cette analyse permet par ebeedippprécier I'étendue des membres
participants, les points de consensus et de déshcetevés, la nature des arguments

avanceés, ou encore les propositions formulées.

Au-dela de ce résultat a court terme rendant &dibltravail de l'instance de concertation,
des effets a moyen terme sont également observaibdeditativement. L’apprentissage de
relations complémentaires entre les membres sudaiteconclusion de nouvelles
conventions de travail en partenariat entre lekliés®ements. La prise en compte du point
de vue des représentants usagers améliore I'eftéctide leurs droits dans les
établissements. La diffusion des innovations clieg) et organisationnelles augmente le
dépobt de projets de nouvelles activités de soimbagscompagnement. Ces effets a moyen
terme désignent les conséquences de l'instancerd®tation sur les comportements des
acteurs, que ce soient les établissements ou tiguflitique. La distinction entre résultat
a court terme et effet & moyen terme releve aiasadtage de la séquence que de la

duréé®.

Les impacts a long terme désignent les changemétitses attendus du COTER. La

montée en généralité du débat sur la santé meaqipkelle un élargissement de I'expertise
convoqué au sein de l'instance et l'inclusion deiveaux membres. Cet élargissement
constitue la base de développement territorial lamp transversal de la santé mentale,
entendu a partir des déterminants bio-psycho-seciaairemontée des besoins locaux par
I'intermédiaire de l'instance permet la formulatide priorités stratégiques de la politique

de santé mentale. Enfin la constitution de partatsaentre les secteurs sanitaires, sociaux

et médicosociaux provoque une réorganisation digd’'de soins.

128porteous N.ibid., p.95.
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2.1.3 Les facteurs contributifs internes et exterrse

Les facteurs contributifs représentent ce qui mizseactivités de linstance vers les
résultats, effets ou impacts. Les attitudes owtewiictions des membres a I'égard de la
concertation constituent le principal facteur cimitif interne de réalisation de I'activité
de concertation. Le fait que les participants doigpmontanément intéressés ou aient
intériorisé leur intérét a participer est en efieimordial. L’homogénéité des membres
guant a la taille de leur structure et leurs pragde soins, est aussi un élément a prendre
en compte dans la mesure ou celui-ci peut conduinee plus ou moins forte conflictualité

des positions exprimées.

Les facteurs contributifs externes se rattachedées éléments situés a I'extérieur de la
sphére de linstance. Deux facteurs peuvent étgagks : I'impulsion d'une volonté
politique claire de la part de 'ARS sur des ptiéside travail en santé mentale et le degré
de structuration de la concertation, voire de lapévation opérationnelle dans les
territoires. Le second facteur externe montre da#ettivité de linstance régionale
dépend de sa capacité a disposer de relais locaur lp mise en ceuvre de ses
préconisations. Le premier repose sur I'idée qumtecertation entre professionnels, dans
sa fonction de traduction technique, a une efftédate a une programmation affirmée de

la politique de santé mentale.

2.2 Le protocole d’évaluation ultérieure du COTER

Un projet d’évaluation s’attache habituellement &tidguer plusieurs questions
évaluatives qui permettent d’apprécier la pertbggnla cohérence, l'efficacité ou

I'efficience d’'un programme :

- La pertinence désigne le rapport entre les olfgedti programme et le probléme a traiter.
- La cohérence désigne le rapport entre les mayemestis et I'objectif annonce.

- L’efficacité désigne le rapport entre les rédsldu programme et I'objectif annonce.

- L’efficience désigne le rapport entre les moyenkes résultats du programme.

Ces différentes dimensions de I'évaluation sorlesiten vue de comprendre les questions

évaluatives retenues et les critéres d’analyseslga’requierent.
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Question évaluat

ive

Participation:

l'instance permet
elle la
participation des
parties prenantes
a la politique de

santé mental@

Pertinence

Critéres Indicateurs de Indicateurs de | Sources Méthode de collecte des
procéduraux | moyens résultats d’informations données
Moyens Résultats
Transversalité | Prise en compte | Satisfaction des| Membres du Entretien Questionnaire
thématique des intéréts des | membres Q ; COTER
membres a Nombres de Documents ARS
participerq ; membres Poitou-Charentes
présents aux
réunions Q ;
Ouverture des | Inventaire des -Diversité des | Documents ARS | Bilan Bilan
membres acteurs impliqués| membres Poitou- informationnel | informationnel
dans le champ de| présents selon | Charentes ; Entretiens Bilan
la politique de les professions / informationnel

santé mentalg;

Adéquation entre
le champ de la
concertation et la
sélection des

membreq] ;

selon les

territoires Q;

Nouveaux
membres

entrants Q ;

Questionnaire

Q : information quantitative

g : information qualitative

L’information qualitative aide a comprendre la direction que prend le COTERmact

gu’il a. Elle permet aussi de décrire en profondimgr activités, les contextes ou des

comportements. Les données qualitatives sont ledl@iment recueillies par la lecture de

divers documents (bilan informationnel), par desetiens ou par des observations.

Quant a linformationquantitative, elle prend la forme de chiffres et de quantités

(exemple : nombre de participants aux réunions, teuréponses a un questionnaire)
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Question

évaluative :
Délibération :

Le COTER créé-
t-il une
dynamique
d’échanges
susceptible de
faire émerger la

bonne décision ?

Cohérence et

Criteres Indicateurs de Indicateurs de Sources Méthode de collecte des donnée
rocéduraux | moyens résultats d’informations y
P y Moyens Résultats
Intensité Nombre des Formalisation Documents Bilan Bilan
réunions Q ; savoirs ARS. informationnel | informationnel
Création de scientifiques Membres du et entretiens
groupes de travail [savoirs pratiques COTER Entretiens
Q: q.
Qualité Information en changements de | -Membres du -Entretiens -Bilan
délibérative | amont des positions dans le | COTER ; . informationnel
-Entretiens et
membresy ; tempsq ; observation -Entretiens

Mécanismes de

Echanges continll

efficience Documents
délibération en dehors des ARS
collectiveq réunionsq ;
Invitation
d’experts
extérieurs Q;
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Questions Critéres Indicateurs de Indicateurs de Sources Méthode de collecte des
évaluative procéduraux | moyens résultats d’'information | données
Moyens Résultats
Aide a la Expertise Analyse et Propositions sur | Documents Entretiens et | Bilan
décision : ascendante/desformulation des | I'organisation de ARS observation informationnel
L'intervention | cendante problémeg I'offre Q ; Entretiens et et entretiens
du COTER Analyse des Propositions Membres du observation Bilan
aboutit-elle a - o . . .
expeériences de | d’outils de pilotage informationnel
s COTER
une aide a la o . .
coordinationq de la politique et entretiens
décision pour régionale O
ses membres et Remontée des
pour FARS ? problemes
locauxq
Efficacité
Opérationnalis| -Partage d’outils | Conclusion de Documents Entretiens et | Bilan
ation de et d'innovations | conventions-cadre | ARS observation informationnel
projets pratiques; sanitaire/médico- Membres du | Entretiens et
social Q ; COTER observation
Création de

nouvelles activités

en santé mentale

Q;

Arnaud LE HENANFF -

Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes — 2012-2013




-96 -

Arnaud LE HENANFF - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2012-2013



Conclusion

Le COTER « psychiatrie et santé mentale » de I'’ARBou-Charentes se veut comme la
reconnaissance de la place originale occupée pasdeteurs de psychiatrie dans notre
systeme de santé. La question de I'héritage deplalikque de secteur » dans un systeme
de santé en voie de recomposition y est prégnadvias pour répondre a notre
interrogation initiale, sa mise en place est aussiinnovation politique dont il est encore
difficile d’affirmer aprés neuf mois d’existence 'glle participe a I'émergence d'une

conception transversale de la santé mentale. Diesereations étayent ce constat :

En premier lieu, la santé mentale est encore uat giglitique en construction dans la
mesure ou les finalités, les frontiéres de I'actbte périmetre des acteurs impliqués par la
politique de santé mentale ne sont pas encordiséshi

En second lieu, la concertation est encore ununstnt de I'action publique en voie de
structuration au sein des agences regionales @& $autilisation de cet instrument répond
a des fonctions diversifiées qu'il s'agit de clemifafin de susciter l'investissement de
I'ensemble des parties prenantes.

La structuration de cet instrument, notamment garrégles de sélection et de discussion
au sein du COTER, est essentielle afin que la ctatam puisse répondre a sa vocation :
produire une nouvelle vision de l'intérét général lEnéfice du décideur qu’est I'ARS
Poitou-Charentes. La nouvelle planification sargtat sociale instaurée par la loi du 21
juillet 2009 repose sur une conception de l'int@@&téral qui n'est pas « close », au sens

de I'application d’'une raison pure.

La planification de 'ARS se pense en effet plusitative et stratégique autoritaire et
rationnelle. Elle se référe a un intérét généraintgmane plus de la seule existence d’'une
représentation territorialisée de I'Etat. L'intéggnéral s’appuie de plus en plus sur une
construction de la réalité sur laquelle il fautrageci a partir de l'identification pertinente

des «parties- prenantes'® aux projets de 'ARS.

129 Ce terme fait référence au concept managérial piErtie-prenante » développée par R.E Freeman. Une

partie prenante est un acteur individuel ou cafledbnt les intéréts peuvent étre activement csspament
affectés par un projet a la suite de son exécudipmle sa non-exécution. Ce concept valorise |ésérs
privés et la participation de la société civile sl@on rapport avec les instances représentativéseét
général.
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ANNEXE | : LISTE DES ENTRETIENS

Membres du COTER « Psychiatrie et Santé Mentale »dtou-Charentes :

«  Mme BASSO-FIN C., (Directrice Etablissement Thérampie pour Adolescents,
Pons), 25 avril 2013, 55 minutes.

« M. BOUTEAUD O. (Adjoint Directeur CH Niort), 6 m&013, 35 minutes.

e M. CHARLES L. (cadre santé CH Nord-Deux-Séevres)agfl 2013, 40 minutes.

« M. COCHEFERT (cadre santé CH Jonzac), 21 mai 283 3ninutes.
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e Dr DESTAILLATS J.M. (CH Jonzac), 25 avril 2013, &tn.

* M. FONTAINE A. (CH La Rochelle), 27 mai 2013, 40mutes.

« M. HAAS A. (Directeur EPSM Poitiers), 29 mai 2043 minutes.

e Dr LEGER D. (CH Niort), 6 mai 2013, 50 minutes.

«  Mme JOUANNES F. (Directrice Clinique Villa Bleuerdac), 23 mai 2013, 45
minutes.

« Dr PERON S., (EPSM Paoitiers), 27 mai 2013, 40 nesut

 Dr PUZOS P. (CH La Rochelle), 13 mai 2013, 50 nesut

* M. RENAUD J-A, (délégué UNAFAM), 2 mai 2013, 1h10mutes.

e Dr ROUSSEAU M-J., (EPSM Angouléme), 14 mai 2013ndButes.

Professionnels ARS Poitou-Charentes :

* M. BLANC F-E. (Directeur Général ARS Poitou-Chaes)t 7 mai 2013, 30
minutes.
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2013, 40 minutes.

Professionnels ARS autres régions :

M. CANTA R. (Référent santé mentale ARS PACA), 1 2013, 55 minutes.

* M. CASTEL P. (Directeur Général ARS PACA), 17 mai3, 15 minutes.
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* Dr CAO M-M. (Référente santé mentale ARS Francbeit@), 30 mai 2013, 30
minutes.

« Dr GINOT L. (Adjoint Directeur Santé Publique ARI® te France), et Dr
ISSERLIS C. (Référent santé mentale ARS lle dedgpB1 mai 2013, 55

minutes.

 Dr LECOMTE K. (Référente santé mentale ARS Rhonges), 20 avril 2013, 40
minutes.

* Dr VANHEE F. (Référente santé mentale ARS Nord-@a£Calais), 18 mars 2013,
55 minutes.
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ANNEXE Il : LISTE DES REUNIONS

e Réunion du COTER « psychiatrie et santé mentalei»26 mars 2013 :

articulation avec le secteur médico-social en saragtale

* Réunion formation « stratégie et positionnement'AIRS Poitou-Charentes »
du 30 avril 2013.
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ANNEXE Il : GRILLES D’ENTRETIENS
* Girille entretiens membres du COTER
Renseignements

Quelle est la mission de votre établissement dargahisation des soins en santé mentale ?

Quelles problématiques locales rencontre votreligsgment dans la prise en charge des usagers ?
Quelles réponses (organisation et contenu des )sdiégeloppez-vous pour répondre a ces

problématiques ?

Participez-vous a des démarches de coopérationeocodcertation avec d’autres acteurs dans

votre territoire ?

LA DEMARCHE DU COTER:

Trouvez-vous que les objectifs du COTER sont safffisient clairs ? Quelle devrait étre la
fonction du COTER ?

Quelle est votre préoccupation par rapport a vstinecture qui justifie votre implication dans le

COTER ? Est-elle prise en compte ? Que faudraitiilr qu’elle soit prise en compte ?

LA PARTICIPATION DES MEMBRES DU COTER :

Quelles réunions avez-vous trouveé intéressantes GUels sujets serait-il intéressant qu’on discute
au niveau de la région ? Au niveau des territdfr€3uels sujets intéressent selon vous tous les

territoires ?

Trouvez-vous que le périmétre des membres du COSSERdéquate par rapport a la question de la
santé mentale ? Quels acteurs devraient étre ingdigans les discussions autours des sujets que

vous estimez pertinents ?
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LA DELIBERATION AU SEIN DU COTER :

Que pensez-vous des modalités d’organisation desordgs du COTER ? Qu’est-ce qui devrait étre

amélioré pour que les réunions débouchent sur gaelgose ?

Que pensez-vous des modalités de la qualité demgeb pendant ces réunions ? Y a-t-il selon

vous un débat bien argumenté ? Qu’est-ce que voattendez ?

Participez-vous au COTER « santé des détenus »oRiSavez-vous apprécié I'exercice « méta-

plan » ?

L’AIDE A LA DECISION :

Que pensez-vous de linfluence actuelle du COTERIasypolitique régionale ? Quelles sont vos
idées qui seraient pertinentes pour faire évolaepdlitique régionale de 'ARS ? Qu’est ce que

vous avez déja proposeé ?

Le COTER vous aide-t-il dans votre projet d'étagiment ? Que peut-vous apporter le COTER en

termes d’aide a la décision ?

» Girille professionnels ARS

La démarche d'une instance de concertation

Quel est selon vous le probléme majeur qui justifie instance de concertation rassemblant les

professionnels de la santé mentale ?

A quelle étape de la politique de santé mentalem@itation des problemes, définition des
solutions, définition de la mise en ceuvre, évatumatiles actions) situez-vous principalement

l'apport des instances de concertation ?
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Quels en seraient les objectifs globaux ? Opénagits?

Quels seraient pour vous des indicateurs, quiensde moyens ou de résultat, reflétant une bonne

concertation opéré par I'instance ?

Dans I'organisation de la concertation en santétabeny a-t-il selon vous une bonne articulation

entre le niveau régional, territorial et le secte@u’est-ce qui devrait fonder cette articulatton

Le terme de santé mentale dans sa dimension traagepathologies et souffrance psycho-
sociale) vous semble-t-il pertinent comme objetd'politique régionale ? Quels sont les obstacles

a son émergence ? Quelles données manquent ael'actuelle ?

PARTICIPATION :

Selon vous, comment articuler le travail d’'une anse de concertation médico-technique et celui
de la CRSA ?

Quels doivent étre les critéres de sélection desmbres d’'une instance médico-technique de

concertation ?

Quelle doit étre la place des représentants dagersaans les instances de concertation médico-

techniques ?

DISCUSSION :

Selon vous, quelles sont les conditions d’'un ddbajualité entre professionnels ?
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Quel degré de formalisation du débat vous sembtess@ire pour donner une Iégitimité aux

propositions émises dans une instance de concertati

AIDE A LA DECISION :

Faut-il que cette instance soit un lieu de disaussie I'allocation des ressources entre les

établissements ? A travers I'analyse quantifiéeb#@ssins territoriaux et des prises en charge ?

Cette instance doit-elle favoriser une homogénéisates organisations dans les secteurs et donc

les EPP, fonction dévolue aux sociétés savantes ?

En quoi les avis formulés dans ces groupes de ttatisa médico-techniques ont-ils un poids sur

la conduite de la politique de santé mentale ?

CONDITION DE LA DEMARCHE DE CONCERTATION

Quels sont les facteurs contributifs de la contierie?
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ANNEXE IV : GRILLE QUESTIONNAIRE

I-A PROPOS DE L'ORGANISATION DES SOINS PSYCHIATRIQUES DANS
LA REGION POITOU-CHARENTES, ESTIMEZ-VOUS QUE :

1. Concernant la diversit¢é des modes de prises en clggr en soins
psychiatriques :

a- L'offre de prises en charge est suffisante dans $esteurs hospitalier,
extrahospitalier, médico-social et ambulatoire

b- L'offre de prises en est insuffisante dans le sectdospitalier ; extrahospitalier ;
médico-social ; libéral ; (plusieurs choix poss#)le

c- L'offre de prises en charge est insuffisante dans tes secteurs

2. Concernant les relations entre les secteurs hosplier, extrahospitalier,
médico-social et ambulatoire :

a- Les relations sont suffisantes et formalisées

b- Les relations sont suffisantes mais ne sont paz dssmalisées

c- Les relations sont insuffisantes entr¢plusieurs réponses sont possibles en
indiquant leur ordre de priorité, 1 pour le pluspartant)

Hospitalier et extrahospitalier ; Hospitalier etdiz®d-social ; Hospitalier et libéral ;
Extrahospitalier et médico-social ; Extrahospitadielibéral ;

Médico-social et libéral ;

3. Concernant I'hétérogénéité des pratiques de soinssychiatriques dans les
territoires de la région Poitou-Charentes :

a- L’hétérogeénéité des pratiques de soins psychias@st faible

b- L’hétérogénéité des pratiques de soins psychiasiagst forte mais ne pose pas de
problemes dans les prises en charge

c- L’hétérogénéité des pratigues de soins psychiasigest forte et pose des
problemes

4. Concernant la mise en ceuvre d’innovations cliniquegt pratiques dans les
structures de soins :

a- Des innovations cliniques et organisationnelles soises en ceuvre localement et
sont partagées

b- Des innovations cliniques et organisationnellest sorses en ceuvre localement
mais ne sont pas partagées

c- Les innovations cliniques et organisationnelles smat pas mises en ceuvre
localement
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5. Concernant la lisibilité de I'organisation territor iale des soins psychiatriques et
des roles des professionnels :

a- L'organisation et les rbles sont lisibles pourueagers et les professionnels

b- L’organisation et les réles ne sont pas lisiblesrges usagers mais le sont pour les
professionnels

c- L’organisation et les réles ne sont pas lisiblesrges usagers et les professionnels.

6. Les problemes prioritaires a résoudre quant a l'orgnisation des soins
psychiatriques en Poitou-Charentes concernent: (pBieurs réponses sont
possibles en indiquant leur ordre de priorité)

a- Ladiversité des modes de prises en charge

b- Les relations entre les secteurs hospitalier, bgspitalier, meédico-social et
ambulatoire

c- L’hétérogénéité des pratiques de soins dans lemters

d- La mise en ceuvre des innovations cliniques etquasi dans les structures de soins

e- La lisibilité de I'organisation territoriale desiss et des roles des professionnels

f- Autre :

- A PROPOS DE LA POLITIQUE REGIONALE DE SANTE MENTAL E,
ESTIMEZ-VOUS QUE :

7. Concernant la promotion de la santé mentale des pafations, issue d’une
réflexion sur ses déterminants bio-psycho-sociaux :

a- La santé mentale des populations est un objedtiineat et opératoire dans I'état
actuel des connaissances pour faire évoluer I'asgéion des soins psychiatriques.

b- La santé mentale des populations est un objectiinpat mais qui n’est pas
opératoire dans I'état actuel des connaissanceasfagio@ évoluer I'organisation des
soins psychiatriques

c- La santé mentale des populations est un objedtii’@st ni pertinent, ni opératoire
dans l'état actuel des connaissances pour fairédu@vdorganisation des soins
psychiatriques

8. Concernant le pilotage de la politique régionale desanté mentale :(plusieurs
réponses sont possibles en indiquant leur ordrepderité, 1 pour le plus
important)

a- Le pilotage doit s’appuyer sur des indicateursétat de santé des populations

b- Le pilotage doit s’appuyer sur une analyse desuesgsociaux et une meilleure
connaissance des bassins de vie

c- Le pilotage doit s'appuyer sur des indicateurstifslaaux modes de prises en
charge des usagers

d- Aucun indicateur n’est pertinent pour mesurer I'anpde la politique régionale de
santé mentale
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9. Question ouverte: selon vous l'enjeu prioritaire de la politique régionale
concernant I'organisation des soins psychiatriqueorte sur :

[lI- A PROPOS DES INSTANCES DE CONCERTATION DANS LA REGION
POITOU-CHARENTES, ESTIMEZ VOUS QUE :

10.Sur la compréhension des problemes relatifs a la 88 mentale et la
conception des solutions adéquates :

a- Tous les acteurs essentiels sont mobilisés

b- Les acteurs essentiels sont mobilisés mais la cgaation d'autres acteurs
permettrait de comprendre plus finement les probkret de concevoir des
solutions adéquates plus adéquates

c- Il manque des acteurs essentiels

11.Concernant le traitement des points de vue lors daliscussions et décisions :

a- Tous les points de vue sont considérés de faconatgnte sans €gard a la position
sociale des partenaires

b- Les points de vue des partenaires ayant davan@ag®wuloir sont davantage pris
en compte dans les décisions

c- Seuls les points de vue des partenaires ayant tyemle pouvoir sont pris en
compte

12.Concernant la capacité des instances a rallier deonveaux acteurs pour faire
avancer les actions :

a- Les partenaires reussissent a rallier les nouveateurs dont ils ont besoin pour
consolider, améliorer ou poursuivre le développérder actions

b- Les partenaires ne réussissent pas a rallier leweaox acteurs qui seraient
nécessaires pour consolider, améliorer ou poumsilgvdéveloppement de I'action

c- Les partenaires ne cherchent pas vraiment a isgwed’autres acteurs qui
permettraient de consolider, améliorer ou poursuigrdéveloppement de I'action

13.Pour la prise de décision et 'engagement de ressoes :

a- La majorité des partenaires occupent dans leumagidon une position qui leur
permet de prendre des décisions et d’engager desuiees dans le partenariat

b- Les partenaires représentent une organisation nmeisont pas en position de
prendre des décisions ou d’engager des ressournsdalpartenariat

c- Les partenaires sont surtout engageés a titre itakli
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14.Dans I'expression des divergences et leur discussio

a- Les partenaires expriment des points de vue quvepguétre divergents et sont
capables de les discuter ouvertement

b- Les partenaires expriment des points de vue quigrglétre divergents, mais ils ne
discutent que de leurs points de convergence

c- Seuls les points de vue pouvant faire consensuespnmeés et discutés

15.Dans I'’échange des points de vue :

a- Des points de vue différents sont exprimeés, doctese(données sur le milieu,
savoirs d’expérience, études) et discutés de sprtecela permet de dégager de
nouvelles pistes d’action

b- Des points de vue sont exprimés et documentés,agaisie permet pas de dégager
de nouvelles pistes d’action

c- Des points de différents sont exprimés sans étienent documentés et discutés de
sorte que cela ne permet pas de dégager de napgdtes d’action

16.Dans la résolution des divergences :

a- Devant des positions divergentes, les partenaioges sapables de changer de
position pour construire des compromis

b- Devant des positions divergentes, les partenalleagent rarement de position et
les compromis sont rares

c- Devant des positions divergentes, les partenairechent plutét a les contourner

17.Dans I'analyse des problemes et I'élaboration de®lsitions, et non seulement
dans I'exécution :

a- Les partenaires sont activement impliqués dangfmition des problemes et des
solutions

b- Les partenaires sont impliqgués dans les décisiensotlitions a des problémes qui
sont définis par les institutions publiques ouldesleurs de fonds

c- Les partenaires sont impligués uniquement dansise mn oceuvre de solutions
décidées par les institutions publiques ou ledchad de fonds

a- Concernant l'influence sur la politique régionale @ santé mentale : Les
partenaires ont une influence sur la politiqueaggle en santé mentale

b- Les partenaires sont entendus mais leurs poinis@esont peu pris en compte

c- Les partenaires n’influencent pas les décisions

18.Concernant la mobilisation autour de projets intégés en santé mentale :

a- Les partenaires travaillent a construire ensembke attions nouvelles, intégrées,
plutét que de viser la seule coordination des pldiaEtion, programmes ou
services gu'’ils faisaient déja
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b- Les partenaires se consacrent surtout a coordéemg@ians d’action, programmes
ou services gu'’ils faisaient déja, mais voient ésdin de se mobiliser autour de
I'élaboration de solutions intégrées

c- Les partenaires se consacrent principalement adooper les différents plans
d’action, programmes ou services gu'ils faisaie®ad
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LE HENANFF Arnaud Juin 2013

Master 2

Pilotage des politiques et actions en santé publique

L’évaluation du Comité Technique Régional
« psychiatrie et santé mentale » de I'’ARS Poitou-
Charentes

Promotion 2012-2013

Résumé :

La concertation entre les acteurs de la psychiatrie et de la santé mentale est jugée
comme une condition indispensable afin de traduire les objectifs du Plan Psychiatre et
Santé Mentale 2011-2015 en changements concrets. Les Agences Régionales de
Santé ont pour mission de piloter les instances concertation en vue de mettre en
ceuvre les objectifs de ce Plan. Face a la souplesse laissée aux différentes agences
pour définir le cadre de cette concertation, I'ARS Poitou-Charentes a souhaité conduire
une évaluation du Comité Technique Régional mis en place depuis septembre 2012.

Dans le cadre de cette évaluation exploratoire, nous nous interrogerons ici sur la
pertinence de cette instance spécialisée sur la psychiatrie en vue de décliner une
politique de santé mentale concue comme transversale entre les secteurs sanitaires,
sociaux et médico-sociaux. Notre réflexion s’appuiera sur un bilan des expériences de
concertation en Belgique, Ecosse et dans les autres régions francaises, ainsi que sur
une analyse du contexte de la région Poitou-Charentes.

L’évaluation s’attachera a apprécier la concertation au regard de la nature des objectifs
assignés au Comité Technique Régional de Poitou-Charentes, ['étendue des
professionnels investis et les modalités de la discussion en son sein.

Mots clés :

Evaluation, Concertation, Délibération, Psychiatrie, Santé Mentale, Projet Régional de
Santé, Planification, Mise en ceuvre, Groupes professionnels, Expertise, Démocratie
sanitaire, Secteur de psychiatrie.

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique ainsiq  ue L'IEP de Rennes n'entendent donner aucune approb  ation ni

improbation aux opinions émises dans les mémoires :

ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs.
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