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INTRODUCTION

Sylvie' avait une trentaine d’années. Elle travaillait dans le Centre d’Aide par le Travail de
| ‘association messidor” dans une activité de bureautique et de micro-édition. Elle était
trés experte dans ce métier de la chaine des arts graphiques. Cela représentait pour elle
vraisemblablement un moyen de valoriser ses compétences professionnelles, de se
maintenir dans une activité qui lui permettait de vivre et penser normalement. Si elle
S’était retrouvée usager du travail protégé, c'est quelle avait enduré une situation
insurmontable. Un jour de sa petite enfance, alors qu’elle jouait dans sa chambre avec sa
sceur, son péere est venu dans un état de démence égorger sa sceur devant elle. Depuis
cet événement est resté gravé dans sa mémoire. Elle appréciait beaucoup son activité
professionnelle Il était prévu gu’elle ferait une formation qualifiante dans ce domaine. Mais
un lundi matin, aprés un long week-end de féte, on nous informa que Sylvie s’était
suicidée avec des barbituriques, apres étre restée seule dans son logement durant ses
longues journées d'inactivité.

Cette histoire vécue, illustre ce que représente la souffrance psychique. Le professeur
Jean-Louis Terra, lors de la 52° journée nationale des Fédérations d’aide a la Santé
Mentale des Croix—Marine a Lyon, aborda le sujet de la prévention du suicide.
Actuellement il y a en France plus de dix mille décés par an liés au suicide. Jean-Louis
Terra expose : « un examen attentif des personnes décedées par suicide montre qu’elles
avaient souvent cherché, pendant plusieurs semaines, de l'aide et des solutions pour
atténuer ou arréter leurs souffrances »°. Ceci laisse a penser que dans le cas de Sylvie,
une simple présence le week-end, aurait permis de rompre cet isolement et de redonner
un sens a une vie tourmentée. A cette époque, javais la responsabilité de ce secteur

d’activité de bureautique ou Sylvie était usager.

En 2001 le Conseil d’Administration de I'association messidor m'a confié la Direction de
deux établissements sur le département de la Drdme: Un Centre d’Aide par le Travail
(CAT) et un Atelier Protégé (AP). Cette association limite son champ d’action sociale, a

repositionner des usagers handicapés psychiques dans le cadre de remise en situation de

H s’agit d'un nom d’emprunt.
2Le nom déposé de « messidor » ne prend pas de majuscule.

% Les Souffrances Psychiques — Lutter ensemble contre la perte despoir. 52° journées nationales des
Fédérations d’'aide a la Santé Mentale des Croix —Marine. 2003. Lyon.
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travail professionnel. Ces usagers sont essentiellement composés de personnes adultes
et qui ont été orientées par les commissions COTOREP dans le champ du travail protégé.
Elles ont, pour une grande majorité d’entre elles, subi une rupture dans leurs vies sociales
liee aux conséquences de la maladie mentale et ont été stabilisées par une hospitalisation

psychiatrique plus ou moins longue.

Le cas de Sylvie a été pour moi un des déclencheurs : la seule prise en charge sociale
sur le volet du travail protégé reste insuffisant pour réhabiliter socialement une personne
en souffrance psychique. En effet, sans occulter le travail des équipes soignantes, la
personne handicapée psychique doit pouvoir retrouver une vie sociale normale apres les
périodes d’hospitalisation. C’est ainsi que les acteurs du monde médico-social et social
devront mettre a disposition de ces usagers plusieurs types de prises en charge. Celles ci
doivent étre axées sur I'hébergement, 'accompagnement dans les actes de la vie sociale,
sur la mise a disposition de lieux occupationnels resocialisants et éventuellement sur la
remise au travail progressive. De méme, il me semble obligatoire que toutes ces prises en
charge soient coordonnées afin de donner une cohérence dans le parcours de
réhabilitation sociale de l'usager. Néanmoins, le but recherché n'est pas de créer une
prise en charge « enfermante » pour lusager sans qu'’il n'ait d’autres alternatives. Mais
c’est de mettre a la disposition des professionnels pluridisciplinaires un lieu de discussion
et d’échange sur la pratique afin d’harmoniser les objectifs d’'une prise en charge sociale

sur un territoire.

C’est ainsi que sur le département de la Drdme, jai mis en exergue plusieurs axes de
développement dans la prise en charge de la personne handicapée psychique. Le
premier axe consiste a améliorer le travail en réseau entre la psychiatrie et le social. Le
second axe consiste a mettre en place un Service d’Accompagnement a la Vie Sociale,
spécifiqgue au handicap psychique. Le dernier axe est de créer un collectif départemental,

pour améliorer la cohérence de la prise en charge sociale de ces usagers.

J'ai volontairement limité cette étude a la population des personnes adultes handicapées
psychiques. Je reste conscient de la problématique sociale posée par la santé mentale
concernant la population des personnes en situation de souffrance psychique, mais cela
demande d'autres formes de prises en charge sociale qui ne font pas l'objet de ce
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mémoire. J'ai éclairé cette étude par I'apport extérieur du rapport ministériel* tel celui du
Dr Eric Piel et du Dr Jean-Luc Roelandt. J'ai également approfondi mes connaissances
de la prise en charge sociale des usagers par une lecture attentive de plusieurs ouvrages.
Les écrits du Dr Bernard Jolivet® m’ont permis de mieux cerner le volet de la psychiatrie.
Les écrits de Marcel Jaeger® mont permis de comprendre la nécessité de mettre en
cohésion le travail des professionnels du sanitaire au social. Le «Livre Blanc des

partenaires de Santé Mentale France »’

m’a renseigné sur la nécessité d’adapter le
dispositif social aux besoins des personnes handicapées psychiques. D’autres ouvrages
éclaireront des points particuliers de cet écrit, tels ceux qui définissent les maladies

psychiques ou les concepts qui sont de nos jours des fers de lance de I'action sociale.

Mon analyse s’est également fortement inspirée de la notion de territorialité. En effet il me
semble important dans toute recherche d’amélioration ou de création de dispositifs
sociaux, de prendre connaissance de I'histoire d’'un territoire et de connaitre également
les différentes organisations sociales qui y sont implantées. C’est pourquoi il m’est apparu
opportun dans un premier temps de traiter cette réflexion en mettant une distance par
rapport a l'action sociale de l'association messidor. Je pense gu’il est nécessaire de
prendre du champ, afin de ne pas rester confiné dans sa propre représentation d’'une
prise en charge sociale. Je tenais délibérément a me dégager provisoirement de mon
expérience dans le travail protégé pour mieux appréhender la problématique de la
réinsertion sociale des personnes handicapées psychiques.

C’est ainsi que joriente le début de ce mémoire par une approche de la maladie mentale
et des spécificités du handicap psychique. Cette meilleure connaissance de la prise en
charge du patient relevant des soins psychiatriques et de l'usager relevant de la prise en
charge sociale et médico-sociale sur le territoire drdmois me permettra de mieux
concevoir I'élaboration d’'un collectif de professionnels. Il me faut de méme souligner un
fait important. Lors d’'un stage de trois semaines que jai effectué au sein de I'hépital
psychiatrique de Valence « Le Valmont », j'ai été la premiére personne issue du secteur

social a avoir souhaité approfondir ses connaissances au sujet de la psychiatrie

“ Dr PIEL E. et Dr ROELANDT J.L. De la psychiatrie vers la Santé Mentale. Rapport de mission. Juillet 2001.
109 p.

® JOLIVET B. Parcours du sanitaire au social en psychiatrie. Paris : Frison Roche, 1995. 157 p.
® JAEGER M. L’articulation du sanitaire et du social - Travail social et psychiatrie. Paris : Dunod, 2000. 172 p.

" SANTE MENTALE EN FRANCE. Le Livre Blanc des Partenaires de Santé Mentale France. Paris : EDS,
2001. 64 p.
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hospitaliére. Ce constat souligne bien ce clivage qui existe encore de nos jours entre les

professionnels de la santé et les professionnels du social.

Ce n'est que dans la seconde partie de ce mémoire que janalyse l'action sociale de
'association messidor. Aux travers des concepts de cette association, je ré-interroge ses
valeurs associatives basées sur la remise au travail des usagers. Fort de cette analyse,
jaborde la suite de ce chapitre par la nécessité de compléter et de conceptualiser le
dispositif actuel de prise en charge sociale de personnes handicapées psychiques, par un
dispositif d'accompagnement de 'usager. De méme, afin d’'améliorer la prestation sociale
mise a la disposition de l'usager, il est nécessaire de réfléchir sur la notion d’articulation
du travail des professionnels du sanitaire et du social et également de mettre en
cohérence le parcours social de l'usager. Par rapport a cette approche, je m’appuie sur

les notions de réseaux ou de collectif.

La troisiéme partie de ce mémoire est orientée sur deux axes complémentaires. Le
premier consiste a prévoir la mise en place sur le territoire drébmois d'un collectif
spécifique au handicap psychique. Le second axe, en appui avec ce collectif, est de
prévoir la Création d'un Service d’Accompagnement a la Vie Sociale sur la ville de

Valence, dispositif pour les usagers relevant également du méme handicap.
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1 DE LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT MALADE MENTAL A
L'USAGER HANDICAPE PSYCHIQUE.

1.1 La maladie mentale, cette méconnue.

Il est encore trés fréquent de nos jours que la maladie mentale effraie le grand public.
Celle-ci reste une maladie imprévisible qui ne se voit pas et qui modifie la perception du
relationnel entre les personnes. Devant cette inquiétude partagée, il n'est pas rare que la
personne en souffrance psychigue soit mise au regard de la société. Le terme « il faut
| ‘enfermer » reste totalement inscrit dans nos réflexes linguistiques. De méme, la
formulation «tu vas aller au Vinatier®, a Pierrefeu® » fait encore partie d'un langage
courant, pour spécifier cette intention de mettre une personne en retrait de notre lieu de
vie sociale ou de lui spécifier sa folie. Il m'est apparu important, avant de traiter du
handicap psychique, d'introduire ce chapitre par la définition générale de la maladie

mentale et d’en tracer quelgques représentations psychiatriques.

1.1.1 Définition de la maladie mentale.

Dans leur rapport ministériel, le Dr Eric Piel et le Dr Jean-Luc Roelandt nous informent
gue « dans le monde, 400 millions de personnes sont concernées par un trouble
mental » et qu'en 2001 «un frangais sur quatre souffrira dun trouble mental »*°. Nous
avons donc a prendre en compte une maladie qui concerne un quart de la population
nationale. Bien sOr, ce n'est pas parce que l'on souffre d'une légéere dépression,
d’angoisse ou d’'insomnie chronique que I'on releve de soins psychiatriques. Mais ces
chiffres restent significatifs et traduisent bien I'importance quantitative de cette pathologie.

La maladie mentale peut étre définie sous I'angle d’'une pathologie qui doit étre soignée a
laide d’'un diagnostic réalisé par I'écoute, I'échange et I'étude du comportement du
patient. Elle peut aussi étre sommairement définie par une incapacité de la personne a
élaborer des relations avec d’autres : elle est souvent liée a un désordre de I'organisation
de la pensée. Il peut s’agir enfin d'une caractéristique spécifique d’'un comportement

anormal d’'une personne dans un environnement social particulier. La maladie mentale

8 Centre Hospitalier Spécialisé de la Ville de Lyon.
® Centre Hospitalier Spécialisé du département du Var.

¥ pr PIEL E. et Dr ROELANDT J.L. De la psychiatrie vers la Santé Mentale. Rapport de mission. Juillet 2001.
92 p. Introduction, pp. 9-11.
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doit étre soignée comme une maladie avec un traitement médicamenteux et d’autres
thérapeutiques biologiques adaptées, mais elle doit souvent étre accompagnée d’'un suivi
psychologique et social.

La maladie mentale, fait appel également a trois particularités distinctives: La
« chronicité », une personne souffrant de psychose peut voir évoluer sa maladie sur
plusieurs dizaines d'années, a linverse de la médecine classique ou, a un certain
moment, la guérison, la consolidation et le cas échéant le handicap mettent un terme aux
soins. La deuxieme particularité est celle de I'évolutivité c'est a dire que face a une
maladie mentale stabilisée, le handicap généré par cette maladie peut étre évolutif. Et en
troisieme et derniere particularité la subjectivité : en effet, la maladie mentale oblige a
prendre en compte la douleur et la souffrance « subjective » en tenant compte de I'histoire

médico-sociale du sujet.

1.1.2 Approche des différents aspects de la maladie mentale.

Il n'est pas de ma compétence d’aborder dans leur ensemble les différentes sémiologies
de la maladie mentale. Mais i me semble important d’en connaitre les différents
symptébmes afin de mieux éclairer la prise en charge sociale de ces personnes. Les
différentes attitudes des personnes handicapées psychiques pourront alors étre mieux
appréhendées dans leurs environnements sociaux, grace a une meilleure connaissance

de leurs comportements relationnels.

Selon Bruno Castets™, la maladie mentale peut se décliner en deux grands groupes de

pathologie : la psychose et la névrose.

1.1.3 Lapsychose.

Celle ci peut se définir sur trois plans :

A) Sur le plan du clinicien: la psychose se présente sous l'aspect d'une personne
délirante et démente. Dans le délire qui nourrit 'aspect psychologique de la personne,
c’est un autre langage, qui n'est plus le langage commun. C’est un langage qui a un
autre sens, une autre valeur, au moins a certains moments. La difficulté avec ces
patients est de savoir « quand est-il a cété de la plaque, quand n'y est-il pas ? Parfois,

' CASTETS B. Qu'est que la psychiatrie. Toulouse : Editions Privat, 1993. 208 p. Pratiques Sociales.
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il est effroyablement difficile de le savoir »* A nous professionnels, de faire la part des
choses.

B) Sur le plan de la structure : dans la psychose, comme nous l'avons précédemment
évoque sur le plan clinicien, la structure de la personne est altérée par un langage en
rupture avec le langage commun. Nous sommes souvent situés dans une
incompréhension du champ étranger ou les mots, les idées, les signes extérieurs n’ont
pas le méme sens pour nous et la personne malade. Cependant, une certaine

communication superficielle reste possible.

C) Sur le plan de la déstructuration : le malade psychotique rompt manifestement avec le
langage normal, mais en rompant avec ce langage, il rompt avec toute sa structure,

c’est pourquoi la psychose est déstructurante.

Les formes les plus courantes de psychose peuvent se répertorier ainsi :

Le délire : C’est un refuge dans l'imaginaire du psychotique, avec une extériorisation de
cet imaginaire. C’est le symptome le plus visible de la maladie, il se rapproche de I'état
démentiel, ou l'articulation du langage et du raisonnement nous est étrangére, ou la
rationalisation est impossible. C’est une perte de I'appareil de communication. Dans les
délires, nous pouvons pointer les délires paranoiaques qui représentent le type méme du
délire systématisé et organisé autour d'un méme théme. Le délire de jalousie,
procédurier, de revendication, de persécution, hypocondriaque et hallucinatoire.

La démence: C'est la perte ou bien I'absence de l'instrument de communication et de
pensée gu’est le langage. De ce fait, I'étre humain ne se sent plus exister en tant que
sujet, il se fabriqgue un monde délirant pour échapper a cette situation. Il s'installe dans un
autre monde. Les personnes agées sombrent parfois dans la démence en se réfugiant

dans I'enfance. La défense de leurs délires est un moyen existentialiste.

La dépression : Les signes de la dépression sont la tristesse, I'ennui, I'angoisse. La

tristesse est une fagon de se sentir. C’est un sentiment de manque qui peut étre normal
dans certains cas (perte d’'un proche) et pas dans d’autres. L’ennui, lui, a la particularité
pour la personne de ne pas savoir ou elle peut mettre son désir. On s’ennuie parce qu’on
promene un deésir dont on ne sait que faire. Il renvoie a la mort. L'angoisse ou l'anxiété

sont des réactions de défense face a un danger, et engagent des possibilités

2 CASTETS B. Qu'est que la psychiatrie. Toulouse: Editions Privat, 1993.208 p. Pratiques Sociales.
Chapitre 6, Introduction a la notion de psychose, pp. 69-80.
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psychologiques du sujet. Cet état psychologique procure un sentiment de perte ou de
danger, il épuise et paralyse la personne. La dépression quant a elle renvoie a I'envie de
rien, tout est désinvesti, on n'a plus d'amour a mettre en rien. Il ne reste donc comme
alternative, chez les « petits vieux » par exemple, que le désir de se laisser mourir, pour
d’autres sujets de se suicider ou tomber dans le délire.

La schizophrénie : 1l s’agit d'une affection qui touche les sujets souvent a I'age de

I'adolescence®™. Elle se caractérise par une désorganisation profonde de toutes les
activités psychiques. Elle se traduit par un repli de la personne sur elle-méme, dans une
vie autistique. Elle est souvent accompagnée d’'une activité délirante. Elle se caractérise
souvent par un début insidieux, une évolution lente et progressive. C’est une des formes
de la maladie que nous retrouvons fréquemment chez les personnes handicapées
psychiques. Les symptomes s’améliorent avec les traitements, mais les risques de
rechutes restent élevés. En effet, des patients stabilisés rechutent aprés avoir cessé
d’eux-mémes de suivre leurs médications. Dans ces cas leurs stabilisations seront plus

longues et plus difficiles pour le clinicien.

1.1.4 Lanévrose.

C’est un sujet embarrassant, car d’aprés Bruno Castets, « la structure névrotique est la
structure normale de I'étre humain, il n’est personne qui ne présente dans sa personnalité
des traits névrotiques»'. Seule une exagération de ces névroses provoque ['état
pathologique. Les mécanismes de défense de I'individu les aident a vivre dans un univers
social. Or, le névrosé va inconsciemment amplifier certains mécanismes ou s’en interdire

d’autres.
Les formes les plus courantes de névroses peuvent se répertorier ainsi:

La névrose obsessionnelle : La personne obsessionnelle est respectueuse des réegles

communes. Nous avons tous une part «d’obsessionnalité » dans notre comportement.
Une personne scrupuleuse des régles d’hygiéne peut dans une maniaquerie excessive
nettoyer son logement du matin au soir, sans que cela soit préjudiciable a la qualité de sa

vie sociale. La personne obsessionnelle est souvent angoissée par le fait quelle ne

3 Pr GRANGER B. (sous la direction de), La psychiatrie d’aujourd’hui - Du diagnostic au traitement. Paris :
Edition Odile Jacob, 2003. 545 p.

14 CASTETS B. Qu'est que la psychiatrie. Toulouse: Editions Privat, 1993. 208 p. Pratiques Sociales.
Chapitre 11, les névroses, pp.117-134.
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pourra atteindre I'objet de son désir. Il y aura pathologie quand la personne ne pourra plus

vivre normalement avec son obsession.

La névrose phobique : De méme la phobie reste liée a notre propre comportement social.

Qui n'a pas éprouvé des angoisses profondes, lors d’un voyage en avion, a la vision de
serpents ou d’'oiseaux pour certains ? Il est normal d’avoir peur de ce que I'on ne connait
pas. La vraie phobie s'adresse a la représentation que I'on se fait de l'objet ou de la
situation en la dissociant de la réalité. Il y a pathologie quand les défenses de la personne

deviennent intolérables pour elle et son entourage.

L’hystérie: En raccourci, nous pouvons dire que I'hystérie est un langage du corps.
Certes, ceci reste profondément li€ a nos origines ethniques. Une femme d’origine
italienne face a un drame n'aura pas le méme comportement qu’'une femme d’origine
nordique. Cependant Il y a pathologie quand I'hystérie ne permet pus de maintenir un
positionnement social normal. La paralysie hystérique, avec des formes de paralysies
partielles ou complétes, de crises convulsives, d’aphasie et de crises gestuelles et

catatoniques en est une représentation pathologique.

La perversion : C’est la seule dénomination des états pathologiques de la santé mentale
qui fait appel a une notion d'ordre moral. En effet, 'ensemble des termes utilisés
précédemment fait appel a une connotation scientifique. Alors que le mot pervers est
utilisé dans un sens moral : « il est pervers cet homme la ! ». Les pervers se déclinent en
plusieurs catégories : les voyeurs, les exhibitionnistes, les fétichistes, les masochistes et
les sadiques. Cette notion de perversité est donc fortement liée a la sexualité de la
personne. En tant que pathologie, elle se traduit par la quéte de quelque chose qui vient
se substituer a I'objet érotique de fagon durable.

En conclusion a ce chapitre, nous pouvons dégager plusieurs constats. Le premier
consiste a reconnaitre que la présentation que nous venons de faire est tres succincte par
rapport a la connaissance actuelle de la psychiatrie. Mais cela reste cependant éclairant
guant a la prise en charge de l'usager dans les dispositifs sociaux et médico-sociaux. Le
second constat permet également de vérifier que notre population, en tant qu’usager
d’'une prise en charge sociale, reste pour une grande majorité constituée de personnes
souffrant de psychose. Les usagers atteints de pathologies spécifiques a la névrose
peuvent que trés rarement s’orienter vers une reconnaissance en tant que personnes
handicapées psychiques. En effet, comme nous l'avons précédemment énonceé la
névrose est une pathologie, ou le patient est conscient de son trouble, et qui de maniere
générale consulte de lui-méme les soignants. La personne, suite a un traitement

thérapeutique adapté, retrouve aisément sa place dans une vie sociale normale. Le
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troisieme et dernier constat me permet de mieux situer les personnes handicapées
psychigques souffrant de psychose, une fois stabilisées par les soins. Cette non-
reconnaissance de la maladie par l'usager lui-méme, devra étre un indicateur pertinent
pour mettre en alerte lintervenant social, lors d’'une anomalie constatée dans son

discours ou son comportement.

1.2 La spécificité du handicap psychique.

Il est important dans un premier temps de préciser la population sur laquelle va s’appuyer
la suite de ce document. En effet le public ciblé concerne les personnes souffrant de
handicap psychique qu’il est fondamental de différencier de la déficience mentale. Cette
derniére fait référence en psychiatrie, «aux déficiences liées en générales, a une
altération du systéme nerveux central, avec des répercussions motrices, intellectuelles et

cognitives »'°

. Cette différenciation n’est pas encore pleinement reconnue dans les
différentes instances de notre pays, le terme global de handicap mental restant encore
couramment utilisé. J'aborde ce chapitre en tracant en premier lieu les grandes lignes de
la classification des handicaps, puis mets en avant les problématiques liees a la
reconnaissance du handicap psychique, ce qui me parait essentiel. Apres la présentation

d’'un exemple éclairant, je conclus ce chapitre par une définition du handicap psychique.

1.2.1 Le handicap psychique face ala CIH.

La COTOREP utilise la Classification Internationale des Handicaps, construite d’apres le
modéle du Dr Philippe Wood™®.

Cette classification repose sur la volonté de considérer la maladie ou le trouble, du point
de vue de lintégralité de la personne humaine. De ce fait, la classification n’intégre pas
seulement la description du probléme mais elle prend en compte I'usager lui-méme dans

son environnement. Celle-ci repose sur trois concepts de base :

®* SANTE MENTALE EN FRANCE. Le Livre Blanc des Partenaires de Santé Mentale France. Paris : EDS,
2001. 64 p. Chapitre 1, Reconnaitre le handicap psychique, p. 17.

18 Actes du colloque CTNERTHI, Classification internationale des handicaps : du concept a I'application. Evry:
Edition PUF, 1988. 203 p.
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A) La déficience, « perte d’une substance ou altération d’'une structure ou d’'une fonction
ou d'une structure psychologique », affecte la constitution méme de la personne. Elle
décrit une déviance par rapport a une norme de l'individu.

B) L’incapacité, « réduction partielle ou totale de la capacité d’accomplir une activité d'une
facon normale ou dans les limites considérées comme normales pour un étre
humain », vise donc le niveau de performance que I'on est en droit d’attendre pour une
personne prise dans son intégralité.

C) Le désavantage, «résulte d’'une déficience ou dune incapacité qui limite ou interdit

'accomplissement d’un réle considéré comme normal compte tenu de I'age, du sexe et
des facteurs socioculturels ». Cette approche du handicap est récente, en effet le
« désavantage » est défini comme une déviation par rapport a ce que l'on peut

attendre d’un individu, placé dans un environnement socioculturel.

En appliquant cette classification aux personnes handicapées psychigues, nous pouvons
retenir, parmi les neuf catégories de déficience, la déficience du psychisme. Le
comportement, la communication, les soins corporels, la locomotion et les maladresses
concernent l'incapacité. L’orientation, la mobilité, I'occupation du temps, lintégration
sociale et I'indépendance économique concernent quant a elles, le désavantage.

La nature méme du handicap psychique reste variable dans le temps, comme le précise
Le Livre Blanc des partenaires de Santé Mentale, en parlant du handicap, car «il a un
caractére évolutif déstabilisant »*’. Cette notion d’évolution nous fait entrevoir, le concept
d’alternance, entre une période de soins et une période de prise en charge sociale.

|18

L’articulation du sanitaire et du social™ prend alors tout son sens dans cette approche. Ce

caractére « evolutif » de la maladie rend le parcours complexe pour les acteurs de terrain.
La classification d’'un usager dans une catégorie de handicap sera variable dans le temps

en fonction de I'évolution de cette pathologie.

Cependant la FASM Croix Marine s’est beaucoup inspirée des travaux de Philippe Wood
de maniére a faire reconnaitre le handicap psychique. Ceci a permis de repérer les

conséquences de I'évolution de la maladie dans le registre des incapacités et celui du

' SANTE MENTALE EN FRANCE. Le Livre Blanc des Partenaires de Santé Mentale France. Paris : EDS,
2001. 64 p. Chapitre, Observation sur la population concernée, p. 23.

8 JAEGER M. L'articulation du sanitaire et du social - Travail social et psychiatrie. Paris : Edition Dunod,
2000. 172 p.
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désavantage social. Cette reconnaissance a donc permis de « faire exister »™ le

handicap psychique, en lui donnant une spécificité par rapport aux autres handicaps.

Depuis, le modele social de la Classification Internationale du Fonctionnement humain, du
handicap et de la santé (CIF) a succédé au modéle individuel et biomédical de la CIH.
Cette nouvelle classification ne vise plus une population cible «les handicapés », mais
tous les individus, et ce dans une acceptation élargie de la notion de santé. Elle prévoit
une activité possible de la personne et sa participation résultante aux situations de la vie.
La personne handicapée ou la personne en situation de handicap devient alors une
personne citoyenne dont l'activité limitée entraine une restriction de sa participation

sociale.

1.2.2 Le handicap psychique, mythe ou réalité ?

Comme nous l'avons évoqué, & terme de handicap mental regroupe les personnes
souffrant de handicap psychique et les personnes relevant de la déficience intellectuelle.
Cette association, dans cette notion de handicap, était depuis trés longtemps basée sur le

concept ou le malade mental relevait des soins et non du champ du social.

La Circulaire 60AS du 8 décembre 1978, qui est le principal texte de référence concernant
les caractéristiques de Centre d’Aide par le Travail (CAT), affirme : « Il vous appartiendra
de veiller a ce que l'accueil de malades mentaux reste limité afin de ne pas rompre
I'équilibre de la population recue par le centre d’aide par le travail et de ne pas détourner
la vocation de celui-ci qui reste avant tout I'accueil et la mise au travail des personnes
handicapées »*°. Cette méme Circulaire permet l'intégration du malade mental dans un
CAT «a condition de passer convention avec le secteur ou lintersecteur psychiatrique
dont reléve l'intéressé »*. Dans cette circulaire, la personne souffrant de maladie mentale
ne peut donc pas relever du droit commun quant a sa reconnaissance de personne
handicapée.

SANTE MENTALE EN FRANCE. Le Livre Blanc des Partenaires de Santé Mentale France. Paris : EDS,
2001. 64 p. Chapitre, Comment faire exister la population concernée, p. 31.

2 Girculaire 60AS du 8 décembre 197, article 144-22.
2 Circulaire 60AS du 8 décembre 197, article 144-21.
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Dans leur rapport ministériel, le Dr Eric Piel et le Dr Jean-Luc Roelandt® nous font part de
leurs réflexions sur la loi d’orientation en faveur des personnes handicapées, loi n°75-534
du 30 juin 1975. Selon eux, le |égislateur a mentionné une disposition particuliere aux
« malades mentaux dont I'état ne nécessite plus le maintien en hépital psychiatrique mais
qui requiere temporairement une surveillance médicale et un encadrement en vue de leur

®. A cette époque, les psychiatres répugnaient eux-mémes a

réinsertion sociale »*
«enfermer les malades dans les statuts de handicapés ». En conséquence, les
personnes handicapées par la maladie mentale avaient un traitement particulier : ils
étaient soumis «a une injonction de guérir». La prise en charge des personnes

handicapées psychiques était alors renvoyée dans le champ du sanitaire.

Cette non reconnaissance du handicap psychique, comme usager du champ social, est
restée d’actualité jusqu’a nos jours. En effet, les outils informatiques de la COTOREP, qui
ont été congus apres les années 75, ne différencient pas le handicap mental du handicap
psychique. C'est ainsi que dans le bilan annuel 2002 de la COTOREP* sur le
département de la Drébme, seul le handicap mental y fait référence. Il est donc totalement
impossible sur ce département de recenser la population des personnes handicapées
psychiques. Dans son rapport, Michel Charzat précise que «des travaux sont en cours
pour les doter du systéme d’information qui permettra de recueillir les donnés utiles sur la
nature de ces besoins »®. Cette prise de conscience sur ce déficit en statistiques devra
permettre une amélioration dans la quantification du handicap psychique. Espérons cue
ceci reste d'actualité dans la prochaine organisation des COTOREP, avec la création des

Maisons du Handicap.

Cette reconnaissance spécifique du handicap psychique fut un travail dans lequel se sont
fortement impliquées la FASM - Croix-Marine et 'TUNAFAM®. Dans la proposition de loi
rénovant la politique de compensation du handicap (loi de réforme de la loi n°75-534 du
30 juin 1975, sur la politique en faveur des personnes handicapées), il est mentionné

Z Dr PIEL E. et Dr ROELANDT J. L., Rapport de mission, « De la psychiatrie vers la Santé Mentale » juillet
2001. 92 p.

2| 0j 75-534 du 30 juin 1975, d’orientation en faveur des personnes handicapées, article 47.
# COTOREP Dréme. Bilan d’activité 2002. Chapitre, Répartition par nature du handicap p. 9.

% CHARZAT M. Rapport a Mme Ségoléne Royal Ministre Déléguée de h Famille, & 'Enfance et aux
Personnes Handicapées. Pour mieux identifier les difficultés des personnes en situation de handicap du fait
de troubles psychiques et la moyens d’améliorer leur vie et celle de leurs proches. Mars 2002, 138 p.
Chapitre, Donné générales sur la situation. p. 32.

% SANTE MENTALE EN FRANCE. Le Livre Blanc des Partenaires de Santé Mentale France. Paris : EDS,
2001. 64 p. Chapitre, Avant-propos du président de la fédération des Croix-Marine, pp.16-17.
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dans son article premier: «L'accés du mineur ou de l'adulte handicapé physique,

~

sensoriel, mental ou psychique aux droits fondamentaux reconnus a tous les

citoyens,... »’

Cette reconnaissance réglementaire du handicap psychique et cette
séparation entre le handicap mental et le handicap psychique permettront de mieux
considérer cette population. Elle permettra également auprés des équipes soignantes
d’envisager un parcours réel de l'usager dans les différentes institutions médico-sociales
et sociales. Cette reconnaissance, comme le spécifie 'TUNAFAM, « doit étre acceptée non
comme une stigmatisation définitive mais comme créateur de droits expressément et

utilement prévus par des textes »*°.

1.2.3 Exemple d’'un parcours chaotique.

Lillustration par I'exemple qui suit permettra d'introduire la spécificité du handicap

psychique face aux autres typologies de handicap.

« J'étais petit garcon, jai recu un soir de Noél un circuit de voitures. Mon pére et mon
oncle I'ont monté pendant la nuit en disant : demain matin il pourra jouer. A I'époque les
voitures avaient des patinettes de cuivre qui faisaient contact. lls ont tellement joué dans
la nuit qu'ils les ont usées. Le lendemain, javais bien le jouet, mais il était cassé et ce
n'était pas possible d’avoir des pieces de remplacement le jour de Noél. Des années plus
tard, on m’a dit un jour : tu es travailleur handicapé, tu es invalide. J'ai tout perdu. Il me

reste la mélancolie comme le Noél oll I'on a cassé mon circuit de voitures » %

Jean-francois® souffre de psychose, c’est un cas typique de cette pathologie. Diplémé
d’'une maitrise en gestion d’entreprise, il a décompensé a I'adge de 28 ans. Apres six mois
de placement dans un hépital psychiatrique, il a retrouvé un emploi dans I'entreprise de
son pere. Quatre ans et demi aprés, Jean Francois rechute. Pendant son arrét maladie de
dix-huit mois, il reste cloitré dans son logement. Apres une nouvelle période de soins
psychiatriques, il est orienté par les services sociaux de I'hépital a la COTOREP. Il est
reconnu « personne handicapée invalide » par cet organisme. Aprés deux années

d'inactivité, Jean Francois prend linitiative de demander une reconnaissance comme

z Projet de loi de rénovation de la politique de compensation du handicap, présenté au sénat le 13 mai 2003.

% SANTE MENTALE EN FRANCE. Le Livre Blanc des Partenaires de Santé Mentale France. Paris : EDS,
2001. 64 p. Chapitre, Comment faire exister la population concernée, p. 31.

* DEBARD M. ltinéraire d'insertion - De la maladie mentale au travail ordinaire. Lyon : Editions de la
Chronique sociale, 2001. 154 p. Premiére partie : Les travailleurs, p. 23.

o) s’agit d’'un nom d’emprunt.
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travailleur handicapé avec une orientation dans le travail protégé. Aprés une formation de
six mois, il entre dans un Centre d'Aide par le Travail. Un an et demi plus tard, il retourne
en milieu ordinaire, pour une durée de quelques mois. A l'issue de la fin de ce contrat, il
obtient une nouvelle formation dans I'édition et réalise un stage professionnel dans le
CAT ou il avait déja séjourné. A la fin de ce stage, il se retrouve sans emploi et pense

s’orienter vers une formation en langue anglaise.

Bien que Jean Francois soit d’'un niveau intellectuel supérieur a la moyenne, son parcours
chaotique entre la maladie, les soins, les rechutes, le travail protégé, le travail en milieu
ordinaire, les différentes formations et les différents stages est caractéristique des
personnes handicapées psychiques. Dans ce cas précis, le relationnel en lien avec la

famille, la vie sentimentale, le positionnement social et 'hébergement a été occulté.

Cet exemple illustre la nécessité pour une personne handicapée psychique d'avoir une
prise en charge sociale cohérente en lien avec 'ensemble des partenaires qui sont dans
'environnement de la réhabilitation sociale. La personne livrée a elle-méme dans son
parcours d’insertion rebondira d’'un dispositif a un autre sans mettre du lien et de la
cohésion. Dans leur écrit, Olivier Chambon et Michel Marie-Cardine nhomment cet état
« syndrome du tourniquet »**

1.2.4 Les caractéristiques du handicap psychique, une conséquence de la maladie
mentale.

Dans une premiere approche, nous pouvons formuler de facon schématique, que les
maladies mentales induisent des troubles du psychisme et perturbent le comportement

d’'une maniére inégalement grave et de fagon momentanée ou durable.

En nous appuyant sur le livre blanc de TUNAFAM®* | nous pouvons mieux définir le terme
de handicap psychique et affirmer les caractéristiques suivantes: les facultés
intellectuelles de la personne restent entieres, cependant un retour au soin est fréquent.
La variabilité de la manifestation de la maladie redemande des réajustements fréquents

¥ CHAMBON O., MARIE-CARDINE M. La réadaptation sociale des psychotiques chroniques. Paris : Edition
Puf, 1992.126 p. Série Nodules. Chapitre, Réadaptation sociale du malade mental chronique dans la
psychiatrie francaise, p. 8.

%2 SANTE MENTALE EN FRANCE. Le Livre Blanc des Partenaires de Santé Mentale France. Paris : EDS,
2001. 64 p.
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du traitement psychiatriqgue. Le handicap psychique «provoque une extréme fragilité »
parfois peu perceptible pour un tiers non informé. Les capacités relationnelles, comme je
I'ai déja évoqué, « sont gravement perturbées » et déstabilisent I'entourage. Les fréquents
retours aux soins renvoient la personne, une fois stabilisée, dans un état de
positionnement social souvent méconnu d’elle-méme et son entourage. Ce handicap
altere profondément les « habilités psychosociales » et rend trés difficile la vie sociale de
l'usager.

De part mon expérience de douze années au contact de cette population, je réaffirme
mon positionnement concernant l'analyse de ce handicap. Le mot «fragilité » est le
premier mot qui me vient a l'esprit. En effet, 'ensemble des usagers que je cOtoie est
d’'une extréme faiblesse sociale et d’une extréme vulnérabilité vis a vis d’autrui. La perte
de leurs repéres sociaux est renforcée par un manque total de confiance en soi. Un autre
fait marquant est I'absence de projets et I'absence de désirs. Dans ce dénuement
intellectuel, la personne est plongée dans un état de mélancolie et de tristesse qui

renforce ses angoisses et ses souffrances psychiques.

1.3 La psychiatrie hospitaliére, ce partenaire mal connu.

L’étude que je vais aborder repose exclusivement sur l'analyse de la psychiatrie
hospitaliére. En effet la majorité des personnes issue du champ du handicap psychique
sont hospitalisées dans les services des secteurs psychiatriques. Les pathologies qui sont
prises en charge dans les cabinets des psychiatres libéraux n’offrent, pas dans la majorité
des cas, un diagnostic suffisant pour permettre a ces usagers d’avoir la reconnaissance
de personnes handicapées. De méme, les patients suivis par les Centres Médicaux
Psychologiques relévent souvent de pathologies plus légéres qui a leur terme les
renverront dans leur environnement habituel. Les pathologies les plus lourdes suivies
dans ces CMP feront souvent appel a une hospitalisation en CHS. Il est a noter, comme
je l'ai précisé dans le chapitre concernant la maladie mentale, qu'un grand nombre de
personnes handicapées psychigues relévent d’'une pathologie liée a la psychose. Cette
maladie nécessite bien souvent une période d’hospitalisation plus ou moins longue afin de

rechercher a stabiliser le patient.

I me semble pertinent de retracer les grands événements de notre psychiatrie afin de
mieux comprendre son organisation actuelle. Pour ma part, je reste persuadé que nous
ne pouvons nous dégager de ces concepts historiques qui sont prégnants de notre propre
culture. Cette histoire reste encore omniprésente dans I'esprit du grand public, en faisant

resurgir ses fantasmes et ses peurs devant la maladie mentale.
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1.3.1 Histoire de la psychiatrie.

La psychiatrie (du grec psyché: ame, caractere ; iatreuein: soigner, guérir) est la
spécialité qui étudie et traite les maladies mentales. La pathologie de la maladie mentale
devient donc atypique par rapport a 'ensemble de la médecine car elle ne traite que de
'esprit de la personne, de ce quil y a de non animal chez 'homme. Avant que la
médecine ne reconnaisse le fait psychiatrique comme un fait d’origine pathologique, cette
science était concurrencée par la morale et la théologie. La psychiatrie appartient donc au
monde du non visible a I'encontre des autres disciplines médicales qui étudient les Iésions

anatomiques, les désordres organiques et les dysfonctionnements physiologiques.

Pendant tout le Moyen Age chrétien, la maladie mentale va coexister entre une
conception religieuse et une conception proprement médicale. Les troubles mentaux
étaient expliqués par une possession démoniaque, une manifestation du péché, de
I'hérésie. De ce fait, le malade était dans certains cas envoyé au bdcher. La conception
médicale venait donc en opposition avec la pratique religieuse. Le malade était soit a la
charge de sa famille soit incarcéré dans des donjons. Les fous étrangers étaient expulsés.
Les malades mentaux se retrouvaient avec les pauvres et les autres malades dans les

Hotels Dieu. Cependant, certains hdpitaux réservaient aux fous des salles spéciales.

La Renaissance reste une prolongation du Moyen Age en matiére de médecine. Elle a été
cependant marquée par les guerres et aussi par le début de l'urbanisation qui a engendré
du vagabondage. De grands médecins humanistes, tels que Jean Wier* et Jean Vives>
se sont insurgés contre la pratique du blcher appliquée aux fous. Ce dernier écrivait
« Estant doncques amené en I'hospital, un homme, d’esprit esmeu et remué, il faut
regarder au commencement si cette enragerie ou maladie d’hors du sens est naturelle ;

ou si par accident elle serait advenue, s'il y a espoir de santé ou de guérison ... les uns

% Jean WIER. ( Joannes Wierus en latin). (1515-1588) Médecin humaniste. Il fut le premier a écrire un
ouvrage attaquant de front le massacre des sorciéres sans pour autant mettre en doute l'existence du Diable.
Dés 1563 ce qui est assez tét ( les grands blchers ne sont pas encore allumés), son attaque massive dans
un ouvrages de 500 pages, aboultit a la destruction systématique du prétendu satanisme des sorcieres. Son
ouvrage « De praestigiis daemonum » est répandu trés vite en latin par plus de sept éditions successives. Il
tenta de prouver que le Diable avait des pouvoirs trés limité.

3 Juan VIVES (1492-1540). Espagnol réfugié aux Pays-Bas, humaniste et philosophe, il propose aux
magistrats de Bruges, ville ou régne une miseére difficile & soulager, un plan de lutte contre cette situation. Son
opuscule offre, pour la premiéere fois, une analyse rationnelle de la pauvreté, tenant compte des ressources
disponibles et du nombre de personnes a soulager. Pour répondre a la question "Comment aider le pauvre
sans l'encourager a rester dans cet état", il s'efforce de trouver des critéres objectifs pour distinguer ceux qui
meéritent d'étre soutenus et ceux qu'il convient de "faire rentrer dans le droit chemin”. Son choix se portera sur
la santé, en fonction de laquelle se fera le tri.
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ont besoin de calmants et d’'un régime, les autres doivent étre traités avec bienveillance
afin d’étre apprivoisés peu a peu comme des bétes sauvages, d’autres ont besoin d’étre
éduqués, il en est pour lesquels I'enfermement et les chaines sont nécessaires, mais on
doit en faire usage de telle sorte qu’ils n’en soient pas effarouchés davantage, dans la
mesure du possible, il faut introduire dans leurs esprits la tranquillité, point de départ d'un

retour facile du jugement et de la raison ».

Au XVI° siécle, les indigents se sont multipliés : les miséres du temps, le chémage,
'urbanisation créent des populations errantes sans cesse grandissantes. Les idées de
'époque ne s’orientent pas sur la charité mais vers I'enfermement des pauvres. Les
grandes villes se dotent d’hdpitaux accueillant ainsi les mendiants valides, les insensés,
les déviants. Les soins et traitements sont encore I'affaire des religieux et des médecins.
Les pélerinages a but thérapeutiqgues sont maintenus. Le médecin britannique, William
Cullen® pratiquait pour soigner la névrose, des thérapies a base de calmants,
d’évacuants, de diéte, de saignées, de lavements et de bains. Certaines pratiques étaient
méme fantaisistes : il avait été constaté que les voyages guérissaient parfois les
personnes mélancoliques. Ce fit donc les cahots des routes que I'on imita avec un
« trémoussoir », fauteuil agité par une mécanique. Devant I'échec lié au mélange de ces
populations, entre mendiants et insensés, I'asile thérapeutique prend jour sous la pression

de médecins, Joseph Daquin®® notamment.

La psychiatrie asilaire a ainsi débuté sous la monarchie de Juillet par la création « d’asiles
d’aliénés ». Le ministre de la santé de I'époque déclarait « I'isolement, seul, guérit ». C’est
ainsi qu ‘en 1838, le médecin aliéniste Jean Etienne Esquirol®’ proclamait la valeur
thérapeutique de I'isolement, du grand air, des horaires réguliers et d’'une occupation. Le

médecin Philippe Pinel®, pour sa part, a été le «briseur des chaines des aliénés» et a

* Wwilliam CULLEN (1710-1790, Britannique) crée en 1769 le terme "névroses" désignant un ensemble
d'affections du sentiment et du mouvement, sans fiévre ni Iésions décelables.

% Joseph DAQUIN (1732-1815) expose en 1791 les principes de lattitude médicale qui va devenir le
traitement moral : 'Je veux enfin que le médecin vienne avec cette philosophie douce et consolante qui
semble faire quelque chose sans agir et qui, sans vouloir d'abord considérer la maladie comme un ennemi,
s'attache au contraire a le caresser, pour ainsi dire, comme un ami et s'assurer si les forces vitales qui
constituent précisément ce qu'on nomme la nature sont seules suffisantes avec quelques Iégers secours,
pour détruire les causes qui paraissent vouloir éteindre le principe de la vie."

% Jean Etienne ESQUIROL (1772-1840) Médecin aliéniste francais. Directeur de la Salpétriere, puis de
I'hospice de Charenton (1825). Il est considéré comme le fondateur de la psychiatrie moderne.

% p. PINEL (1745-1826) fait ses études a Toulouse. Ayant, un moment, la vocation religieuse, il recoit les
ordres mineurs et enseigne la théologie. Le 25 ao(t 1793 : par décret de le Convention, il est nommé
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codifié le traitement moral. La loi du 30 juin 1838 reprenait ces concepts et reproduisait
une architecture dans la pierre et une localisation en plein air des hépitaux psychiatriques.
Cette méme loi crée I'internement volontaire qui était prononcé par le directeur de I'hopital
sur la demande de la famille ou de I'entourage avec un certificat médical obligatoire. Ce
systéeme ainsi mis en application a régi I'organisation des soins psychiatriques jusque
dans les années 1970. C’est ainsi que le centre hospitalier spécialisé « Le Valmont » du
département de la Drome a été le dernier construit sur le modele de I'hopital village et a

accueilli ses premiers patients en juin 1976.

Ce grand rassemblement de patients dans les hdpitaux psychiatriques, décentralisés par
rapport a la ville, a eu des conséquences dramatiques pendant la derniere guerre
mondiale. C’est ainsi que pres de deux mille patients sont morts de faim au centre

hospitalier du Vinatier dans la ville de Lyon*.

Cette situation a été l'origine d’'une réflexion sur la désinstitutionnalisation et d'une
tentative de réhabilitation du malade dans la ville. Aussi la circulaire du 15 mars 1960*
consacre t-elle 'avénement «de la politigue de secteur » en instituant une équipe
psychiatrique au plus prés des besoins de la population, implantée dans la cité, donnant
des soins en prévenant la désinsertion tant sociale et familiale que professionnelle des

malades mentaux.

1.3.2 Vers unelogique de sectorisation.

La période de 1970 a 1985 qui se caractérise par une forte expansion économique, avec
la fin des «trente glorieuses » et d’'une grande liberté intellectuelle et sociale, apres les
événements de mai 1968, voit la réussite du secteur. Cette circonscription géographique,
qui sert de cadre a un ensemble d’activités, est légalisée et définie pour la premiére fois

médecin-chef de Bicétre. Il congoit, avec son surveillant Jean-Baptiste Pussin, le projet de I'abolition des
chaines.

¥ | oi sur les aliénés n° 7443 du 30 juin 1838.

“ COURTIAL B. - FERNANDEZ, G. Valmont, état des lieux - Genése et vie d’un centre hospitalier spécialisé
apres vingt ans d’existence. Valence, 1996. 195 p.

“ VERRY V. L'archipel asilaire. Suisse : Edition des Deux Continents, 1994.173p. Chapitre, une fle étrange,
p. 60.

“2 Circulaire du 15 mars 1960, relative au programme d’organisation et d'équipement des départements en
matiére de lutte contre les maladies mentales.
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dans la loi du 25 juillet 1985*. Les lieux de secteur psychiatriques sont identifiés par le
décret du 14 mars 1986*,

La sectorisation de psychiatrie est a ce jour organisée autour d’un territoire défini et pour
une population d’environ 70 000 habitants. Une seule équipe soignante se voit confier la
prise en charge de I'ensemble des malades mentaux de son secteur géographique sous
la responsabilité d’'un psychiatre chef de secteur. La finalité de la politique de secteur est
de lutter contre les attitudes de ségrégation et de rejet qui ont longtemps pesé sur les
malades mentaux. Le secteur vise a faciliter 'accés aux soins sans discrimination d’age,
de sexe, de nationalité, de religion, de condition sociale, de pathologie, puisque les
praticiens ne peuvent ni refuser un malade, ni 'abandonner. Ils ont I'obligation de prendre
en charge les patients sans limitation de durée a tous les stades de la maladie.
L’hospitalisation n’est plus qu’une étape, pas toujours nécessaire dans la chaine de soins,
pourvu que la continuité et la proximité soient assurées. Le dispensaire d’hygiéne devenu
le Centre Médico-Psychologique assure le dépistage et le suivi ambulatoire. Les soins

sont gratuits. C’est pour ainsi dire la plaque tournante du secteur.

1.3.3 Le financement des soins psychiatriques

La légalisation du secteur n'est pas une simple régularisation administrative d’'une
situation créée par la circulaire du 15 mars 1960. Elle est aussi une modification de la
représentation spatiale du secteur qui inclut I'hdpital a la maniére d’un lieu de prévention
et de soin comme les autres. La loi du 31 décembre 1985 fait tomber le mur séparant
les financements assurés d’'un c6té par |‘assurance maladie (I'hopital) et de l'autre c6té

par 'état et les collectivités locales (CMP).

Le financement de toutes les activités psychiatriques est donc confié au seul financeur :
'assurance maladie. Ainsi le principe de la continuité des soins a retrouvé sa transcription
en matiere de gestion et de financement. La loi du 31 décembre 1985 a une valeur
hautement symbolique car elle fait entrer la psychiatrie dans le droit commun du

financement des soins.

43 Loi n° 85-772 du 25 juillet 1985, portant diverses dispositions d'ordre social.

“ Décret n° 86-602 du 14 mars 1986, relatif & la lutte contre les maladies mentales et a l'organisation de la
sectorisation psychiatrique.

> Loi n° 85-1468 du 31 décembre 1985, relative & la sectorisation psychiatrique.
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1.3.4 L’organisation de la psychiatrie.

La loi de 1970 avait institué la notion de carte sanitaire qui correspondait & un espace
géodémographique par rapport auquel sont déterminés le nombre et la nature des
égquipements nécessaires répondant aux besoins en soins de la population. La loi du 25
juillet 1985 a défini un outil d'organisation des soins psychiatriques : le Schéma
Départemental d’Organisation (SDO) fixe les modalités d'organisation et de
fonctionnement des différentes composantes de cette offre de soins. Avec la loi
hospitaliére du 31 juillet 1991*, c’est toute I'offre des soins somatiques et psychiatriques
gui est organisée au plan régional. La région est ainsi définie comme une zone sanitaire
regroupant un ou plusieurs secteurs sanitaires, un ou plusieurs secteurs psychiatriques.

Le Schéma d’'Organisation devient donc régional (SROS). Pour le moment, il n'y a pas
d’obligation pour les secteurs psychiatriques de coincider avec les secteurs sanitaires.
Mais avec la loi de 1991, I'espace géodémographique au sein duquel est organisée la
psychiatrie n'est plus particulier. Il est régional comme toutes les autres disciplines
médicales. L’allocation des ressources s'opere désormais a partir d’'une enveloppe
régionale. La superposition de deux cadres géographiqgues de planification, le
département et la région, rend leur articulation complexe.

Avec les ordonnances du 24 avril 1996* il ne reste quune seule autorité ayant

compétence pour arréter les schémas, I'’Agence Régionale de I'Hospitalisation (ARH).

Cette notion de secteur psychiatrique reste mal percue par un grand nombre de
psychiatres hospitaliers. Les pouvoirs publics se sont appuyés sur cette politique de
sectorisation pour réduire progressivement le nombre de lits: 120 000 places
d’hospitalisation ont été supprimées entre 1970 et 2000, avec une accélération dans les
années 1990.” Lors des états généraux de la psychiatrie & Montpellier du 5 au 7 juin
2003, les professionnels ont alerté les pouvoirs publics de la crise que traverse cette
spécialité. Hervé Bokobza nous précise «les listes d'attente s’allongent a I'hépital, en
cabinet libéral, en clinique privée. Nous sommes dans une situation plus que limite,

parfois scandaleuse, qui place les psychiatres face a un probleme éthique. Il faut

| 0i n° 70-1318 du 31 décembre 1970, portant réforme hospitaliere.
“"Loi n° 91-748 du 31 juillet 1991, portant réforme hospitaliére.
“8 Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996, portant réforme de I'hospitalisation publique et privée.

* PRIEUR C. La psychiatrie francaise se penche sur ses propres maux. Le Monde, 06 décembre 2003.
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repenser radicalement le nombre de lits en psychiatrie »*°. Les psychiatres restent encore
a ce jour trés attachés a la représentation spatiale du secteur antérieur aux lois de 1985.
Celles-ci divisent leurs champs d’action entre l'intérieur, avec I'hépital comme lieu de

thérapie isolé en garantissant I'ordre et la sécurité, et I'extérieur, monde de turbulences.

Lors d’'un stage de trois semaines que jai réalisé au sein du CHS de Valence afin de
mieux percevoir les problématiques du champ de la psychiatrie, j'ai pu constater un
certain clivage entre les psychiatres eux-mémes. Des psychiatres restent fortement
attachés a la notion de lieu «asilaire » ou la prise en charge du patient, a I'abri des
turbulences du monde extérieur, offre un terreau bien plus propice a une thérapie
adaptée. D’autres praticiens, conscients de I'évolution du mode opératoire des politiques
publiques, organisent leurs services afin d’adapter la prise en charge du patient & une
notion de parcours, du soin a la réhabilitation sociale. C’'est dans cette nouvelle pratique
gue notre rbéle prend une importance majeure, en tant qu‘acteur du champ social et
médico-social.

1.4 Le département de la Dréme, un territoire atypique.

Je ne peux décrire I'organisation sanitaire, sociale et médico-sociale du département de la
Dréme, sans donner un éclairage sur I'aspect territorial. Une organisation sur un territoire

doit prendre en compte aussi bien I'aspect géographique que I'aspect historique.

1.4.1 Données territoriales chiffrées.

Le département de la Drome compte a ce jour 438 000 habitants, ce qui représente un
poids de 8% au niveau régional.>> C’est un département qui offre une singularité de
paysage atypique, entre & Drédme des Collines située au nord du département et la
Dréme provencale située au sud. La zone urbanisée et industrielle se situe le long de la
vallée du Rhbéne. Des territoires tels que le Vercors et les Baronnies sont trés excentrés
par rapport aux zones d’'activité. Les trajets d’'une durée d’'une heure trente sont fréquents
afin de rejoindre certaines enclaves du département. Les villes supérieures a 10 000

habitants représentent 36% de la population totale du département. La population est

* PRIEUR C. Entretien avec Hervé Bokobza, président du comité scientifique des Etats généraux. Le Monde
06 juin 2003.

L CRDI Rhodne-Alpes ATLAS. Handicap et emploi, Atlas Rhone-Alpes. Valence : Edité sous l'initiative de
I'’AGEFIPH. 2002. 243 p. Chapitre Démographie et santé, p. 12.
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donc a majorité dorigine rurale et nous retrouvons la méme répartition dans nos

établissements sociaux et médico-sociaux.

1.4.2 Des établissements sociaux aux marges du service rendu.

Cette configuration spécifiqgue a vu naitre une multitude de petits établissements sociaux
et médico-sociaux sur 'ensemble du territoire. Un grand nombre de foyers de vie et de
foyers d’hébergement ainsi que des MAS se sont répartis dans des lieux géographiques
relativement isolés. Cette configuration était liée aux mouvances intellectuelles des
années 68 ou un grand nombre de personnes, fuyant les grandes mégapoles, se sont
réfugiées dans ces départements. C’est ainsi que I'on a vu naitre dans les années 75 une
forte croissance de ces petites structures d’accueil liée au bon vouloir d’'une personne
charismatique. De nos jours, nous pouvons nous poser la question de savoir si ces
dispositifs sont toujours adaptés aux besoins des usagers. L'isolement, le fonctionnement
« paternaliste » et les pratiques éducatives basées sur la vie en lieu fermé en font des
établissements atypiques par rapport aux politiques publiqgues. C'est ainsi que le
département de la Drébme possede un taux d'équipements au-dessus de la moyenne
régionale, sans que le service rendu soit réellement adapté a la population®. Le seul point
positif que je percois est ce rapprochement de l'usager a son territoire d'origine. Mais
cette difficulté d’échanger sur nos pratiques éducatives entre professionnels, reste a mes
yeux un frein réel au désir de rapprocher l'usager des nouvelles pratiques impulsées par
les politiques publiques.

1.5 L’organisation hospitaliere psychiatrique drémoise.

Contrairement a ce qui avait été entrepris dans la plupart de nos départements depuis la
promulgation de la loi de 1838, le département de la Dréme n’a pas bénéficié d’un courant
trés favorable. Le département fut longtemps privé de structures psychiatriques. Les
patients furent donc accueillis jusqu’en 1932 dans les hospices ou les hdpitaux généraux
des villes de Lyon, Avignon et Grenoble. A partir de 1932, une convention fut signée entre
le département de I'Ardéche et celui de la Dréme pour que I'hépital de Sainte-Marie de
Privas accueille 'ensemble des patients de ce dernier département. A cette époque, la

ville de Privas apparaissait «pour les drémois comme un lieu ou I'on enfermait les

2 CREAI Rhone-Alpes. Diagnostic Schéma Départemental de la Drome — Adultes handicapés Rapport Final
du 19/02/04 p. 11.
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malades & défaut de les soigner »*°. A partir de 1963, le psychiatre Guy Chariot fut
nommé dans la Drome pour organiser la psychiatrie sur ce territoire. Le premier secteur
psychiatrique de Saint-Vallier, du Vercors et de Valence Nord a vu le jour en 1968.

1.5.1 Naissance du dernier Centre Hospitalier Spécialisé sous la forme d’un
village.

A patrtir de 1970, I'hépital de Privas ne prend plus en charge les patients drémois. Ceux-ci
sont transférés dans un ancien hospice réhabilité, proche de quelques metres de
'autoroute A7 et de ses nuisances sonores ! Apres plusieurs années de bataille sur la
prise en charge financiéere et de débats sur les politiques territoriales, le Centre Spécialisé
Hospitalier baptisé « le Valmont » a accueilli ses premiers patients en juin 1976,

Cet hopital, d’'une capacité initiale de 402 lits fut construit sur la base d'un «village
traditionnel, avec maisons de types divers extérieurement ...L’ensemble des structures se
regroupera de fagcon spontanée et trés souple, avec un centre social autour d’une place,
gui matérialisera le centre de gravité de la vie commune, afin de rappeler aux hospitalisés
le cadre ou ils ont vécu...»>. L’architecte poussé par un désir de création psychanalytique
créa méme les pavillons sous la symbolique d'un utérus ou en son centre se trouvait un

jardinet, havre de paix pour les patients tel un foetus dans le ventre de sa mere !

La construction fut réalisée en zone boisée, située a une quinzaine de kilométres du
centre ville de Valence. Il n'est pas desservi par les transports en commun. Ce fut le

dernier hopital construit sous cette forme au plan national.

1.5.2 Lasectorisation départementale.

La sectorisation psychiatrique du département est découpée en 6 secteurs. Le secteur 1
est situé au nord du département et rattaché a I'hépital général de St Vallier. Le secteur 2
est rattaché a I'hopital général de Romans. Les secteurs 3 et 4 dépendent du Centre
Hospitalier Spécialisé «le Valmont » ; ils sont les plus importants en nombre de lits
puisqu’ils sont situés sur le bassin valentinois. Les secteurs 5 et 6 situés au sud de la
Dréme vont étre prochainement rattachés au CHS « le Valmont ».

¥ COURTIAL B.— FERNANDEZ, G. Valmont, état des lieux - Genése et vie d’un centre hospitalier spécialisé
aprés vingt ans d’existence. Valence, 1996.195 p. Chapitre, Les origines de la psychiatrie dromoise. p. 24.

* ibid. Chapitre, De la conception d’'un hopital psychiatrique a la réalisation d’'un CHS. p. 88.

*ibid. p. 43.
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Le département est également équipé de plusieurs Centres Médicaux Psychologiques
rattachés a un secteur psychiatrique. lls sont situés principalement au cceur des villes et
répondent de ce fait aux besoins de proximité des usagers. lls constituent la plaque
tournante des activités hospitaliéres. lls permettent également de favoriser I'accés aux
soins des pathologies dites de «ville ». En effet, les états dépressifs, les situations de
« mal étre » sont plus fréquentes gu’auparavant : ils sont souvent engendrés par la crise
sociale, le chémage, et le processus d’exclusion. Ces Centres Médicaux Psychologiques

ont un réle de prévention de I'hospitalisation psychiatrique.

D’autres prises en charge de patients sont organisées dans la ville autour du CHS : un
centre d'Aide Psychologique, basé sur [I'écoute psychologique, permet d'éviter
'hospitalisation systématique. Un centre psychothérapique favorise le maintien des
patients en hospitalisation de jour, sans que la personne soit coupée de son milieu
familial.

Ces différentes prises en charge des patients constituent la base sur laquelle s’articule
'ensemble du dispositif psychiatrique hospitalier du département. Je n’ai volontairement
pas abordé dans cette analyse les autres prises en charge psychiatriques privées. Je
préfere recentrer mon approche sur les pathologies les plus lourdes, qui sont les plus
souvent accueillies par la psychiatrie hospitaliere. Ce sont ces personnes qui, une fois
stabilisées par les soins, se retrouveront dans le champ du social avec une orientation de
'équipe soignante, en passant par les instances décisionnelles des commissions de la
COTOREP.

1.6 Les difféerentes prises en charge sociale sur le territoire dromois.

Le chapitre qui suit va s’articuler principalement sur la prise en charge sociale et médico-
sociale sur le territoire drébmois. Aprés une approche des différentes instances
administratives nécessaires pour la prise en charge sociale des usagers, je listerai les
différents partenaires qui sont en relation plus ou moins proche avec la personne
handicapée psychique. Je pense important de resituer cette configuration locale afin de

mieux appréhender la maniere dont va s’articuler leur prise en charge sociale.
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1.6.1 L’Etat et les collectivités territoriales.

Depuis la loi de décentralisation du 22 juillet 1983, la prise en charge sociale et médico-
sociale dans un département est sous l'autorité de la DDASS, représentant de I'Etat et du
Conseil Général. C'est ainsi que dans la prise en charge des personnes adultes
handicapées, les Maisons d’Accueil Spécialisées et les Centres d’Aides par le Travail sont
sous l'autorité de la DDASS, les foyers d’hébergement, les foyers de vie, les Services
d’Accompagnement a la Vie Sociale sous l'autorité du Conseil Général, les Ateliers
Protégés quant a eux sont sous l'autorité de la DRTEFP. Cette répartition devrait se
simplifier dans le cadre de la future loi de rénovation de la loi d’orientation des personnes
handicapées. En effet la prise en charge de ce public dépendra en majorité des cas de la

seule compétence des Conseils Généraux.

1.6.2 La Commission technique d’'Orientation et de Reclassement Professionnel.

Les COTOREP présentes dans chaque département ont été créées par l'article 14 de la
loi n° 75-534, loi d’orientation en faveur des personnes handicapées. Le but de cette loi
était d’'unifier et de mettre en cohérence la prise en charge des personnes handicapées.
Elles s’adaptent aux réalités de prises en charge locales. Elles sont placées sous
lautorité du préfet du département. Leurs présidences sont assurées alternativement par
le Directeur Départemental du Travail et de I'Emploi et de la Formation Professionnelle
(DDTEFP) et le Directeur Départemental des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS).
Elles sont les seules instances compétentes pour répondre aux demandes des personnes

handicapées adultes désirant bénéficier de leurs droits et des avantages prévus par la loi.

Avant la circulaire du 27 février 2002, chaque COTOREP était organisée autour de deux
sections : la premiére section était chargée d’apprécier I'aptitude au travail, de reconnaitre
la qualité de travailleur handicapé et de se prononcer sur les mesures a prendre en vue
du reclassement professionnel. La deuxieme section était chargée d’apprécier le taux
d’invalidité, de décider de I'attribution de I'Allocation aux Adultes Handicapées (AAH), de

% Loi n° 83-663 du 22 juillet 1983, Loi complétant la loi n° 83-8 du 7 janvier 1983 relative a la répartition de
compeétences entre les communes, les départements, les régions et I'Etat.

* Circulaire N°2002-114 du 27 février 2002, relative & la coordination des services pour les personnes
handicapées et a I'organisation des COTOREP.
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l'allocation compensatrice, de l'allocation logement, et de se prononcer sur I'admission
dans un établissement ou service spécialise.

Depuis la circulaire du 27 février 2002, les deux sections ont fusionné afin de permettre
« une approche globale et cohérente de la personne via I'évaluation de ses potentialités
et incapacités, d’évaluer le handicap selon une approche médicale identique a I'ensemble
des COTOREP ».

Différentes études ont été commanditées par I'Etat, le Conseil Economique et Social,
’Assemblée Nationale et le Sénat afin de mettre en ceuvre des axes de progres dans le
fonctionnement des COTOREP et de rénover la loi n° 75-534 dans son ensemble. C’est
ainsi qu'il est précisé dans le rapport de mission du Dr Eric Piel et du Dr Jean-Luc
Roelandt que les COTOREP rencontrent certaines difficultés. Il est également noté qu'« il
faut, dans certains départements, parfois plus d’'un an et demi pour que la COTOREP
rende ses décisions »*. De méme, Michel Charzat nous fait part, dans son rapport
ministériel, des nombreux constats des difficultés rencontrées par les COTOREP quant

«aux délais dattente et des hétérogénéités des décisions »°°

Ce rapport aborde
également la notion de «sites » pour la vie autonome dans chaque département. C'est
ainsi que dans le projet de loi concernant la refonte de la loi n°® 75-534 il sera prévu® des
« maisons des personnes handicapées ». Celles-ci auront pour mission «d'étre un lieu
privilegié d’écoute et d’accompagnement et mettront a disposition de l'usager et de sa
famille, un interlocuteur unique ». Elles assureront les missions qui sont dévolues

aujourd’hui aux CDES et aux COTOREP (annexe 8).

Pour ma part, jadhére totalement a cette nouvelle initiative du législateur. Ces « maisons
de la personne handicapée » permettront d’humaniser les relations de l'usager face a
'administration. Elles devraient également prendre en compte les lacunes qui pénalisaient
d'une part le fonctionnement des COTOREP, d’autre part, et ce n’est pas la moindre, une
prise en charge sociale plus rapide et plus adaptée de la personne handicapée.

% Dr PIEL E. et Dr ROELANDT J.L..De la psychiatrie vers la Santé Mentale. Rapport de mission. Juillet 2001.
109 p. Chapitre, Les acteurs sociaux. p. 82.

*® CHARZAT M. Rapport a Mme Ségolene Royal Ministre Déléguée de la Famille, a I'Enfance et aux
Personnes Handicapées. Pour mieux identifier les difficultés des personnes en situation de handicap du fait
de troubles psychiques et les moyens d'améliorer leur vie et celle de leurs proches. Mars 2002, 138 p.
Chapitre 3, Mettre en ceuvre un plan d’action pour I'accueil et 'accompagnement des personnes handicapées
psychiques. p. 59.

 Ministére de la Santé, de la Famille et des Personnes Handicapées. Avant-projet de loi pour I'égalité des
droits et des chances des personnes handicapées. [consulté le 06.03.04]
<http://www.handicap.gouv.fr/point_doss_pr/egalite_droits/egalitel.htm
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1.6.3 Les dispositifs de retour a I’emploi : L’ANPE et les CAP Emploi.

L’Agence Nationale Pour 'Emploi a été créée en 1967. C'est un service public qui s’est
substitué aux services de la main-d’ceuvre. Elle est le point de passage obligatoire pour
'acceés au régime d'indemnisation du chémage. Elle a aussi pour mission la collecte des
offres d’emploi ainsi que le conseil et le placement des demandeurs. C’est ainsi que dans
chague agence une personne est spécialisée pour I'accueil des personnes handicapées,
voire méme dans certaines grandes villes lI'agence elle-méme possede un service

spécialisé. Cependant celui-ci s’adresse aux personnes les plus autonomes.

Pour les personnes les plus démunies, les Cap Emploi (anciennement EPSR) sont les
dispositifs spécialisés pour prendre en charge les personnes handicapées relevant de la
recherche d'un emploi. Leurs financements relevent en grande partie de 'AGEFIPH
(Association pour la Gestion des Fonds pour I'lnsertion professionnelle des Personnes
Handicapées) et de la DDTEFP. La mise en place a la fin de 'année 2001 du schéma des
offres de services du partenariat entre 'ANPE et les Cap Emploi a été le signe de la
volonté de rapprocher le réseau de droit commun qu’est I'ANPE avec le réseau speécialiseé
des Cap Emploi. Les personnes handicapées bénéficient ainsi d’'un dispositif spécifique,
mais en lien avec un dispositif de droit commun. Ce rapprochement conventionnel
permettra de moins stigmatiser les personnes handicapées dans leur approche du monde
du travail en milieu ordinaire. Mais nous uvons nous poser la question de savoir

pourquoi deux dispositifs liés a la recherche d’'un emploi subsistent ?

Sur le département drémois, le Cap Emploi a accueilli 765 personnes handicapées, dont
89 relevaient du handicap psychique, soit une population de 11,6%. Sur ces 89
personnes, 30 ont retrouvé un emploi, les autres ont du étre réorientées dans des
établissements sociaux. Le directeur de cet organisme de placement m’a fait part de ses
difficultés a réinsérer ces personnes handicapées psychiques dans I'emploi ordinaire. Il
reste trés «prudent » sur leurs prises en charge car pour lui, 'aboutissement de cet
accompagnement réside dans '« existence d’'un suivi médical et social en paralléle d'une
démarche d'insertion professionnelle, facteur déterminant de la réussite ».

1.6.4 Le Travail Protégé.

Sur le territoire national, le travail protégé se décline en deux types de prises en charge :
les Centres d’Aide par le Travail (CAT) et les Ateliers Protégés (AP). Sur notre
département, les CAT sont des établissements médico-sociaux qui accueillent les
personnes ayant en moyenne une capacité de production inférieure de deux tiers a celle
d'un salarié valide. Les personnes percoivent une rémunération prise en charge

partiellement par I'établissement et complétée principalement par I'Etat au titre de la
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Garantie de Ressources de Travailleurs Handicapés (GRTH). lls percoivent également
une Allocation Adultes handicapées (AAH).

Les AP sont des entreprises accueillant les personnes ayant, en moyenne une capacité
de production inférieure d’'un tiers a celle d'un salarié valide. Les personnes ont un statut
de salarié et le code du travail leur est applicable dans son intégralité. Les salaires sont
compensés par I'Etat au titre de la GRTH.

Dans le cadre de la future loi de rénovation de la loi d'orientation des personnes
handicapées, des changements importants vont modifier ce dispositif de travail protége.
C’est ainsi qu'un «droit & compensation » devrait modifier et simplifier la rémunération
des usagers en CAT : la GRTH et 'AAH devraient étre remplacées par une «aide au
poste ». Les AP devraient se transformer en entreprises adaptées, leur reconnaissant
ainsi une place spécifigue mais entiére dans le milieu ordinaire. Cette transformation
renvoie ainsi les AP dans le champ de I'entreprise « normale ». L’atelier protégé avait,
jusqu'a ce jour, vocation de réintégrer I'usager en milieu ordinaire de travail. Avec ce
nouveau dispositif, il devient de fait, milieu ordinaire, et n'aura donc plus cette dynamique
de transition. Actuellement les effectifs nationaux des AP sont de 18 000 salariés, ceux-ci
ne devraient plus évoluer dans les années futures et de ce fait, leur «turn-over » sera
limité. Face a cette évolution, les usagers d’un CAT (pour ceux qui en ont les capacités)
accéderont donc directement au milieu ordinaire sans passer par I'étape intermédiaire

gu’'était I'Atelier Protége.

Le département de la Drdme est pourvu de 18 CAT pour une capacité de 876 usagers et
de 7 AP pour une capacité de 145 places. C’est ainsi que ce département est I'un des
mieux pourvu sur le plan régional. Son taux d’équipement en CAT est de 3,83 alors que
sur le plan régional il est de 3,06*. Néanmoins, la prise en charge des personnes
handicapées psychiques est limitée a deux organismes, les établissements de
I'association messidor et ceux de 'APAJH, soit 61 usagers. Cet effectif représente une
proportion de 5,97%, soit une carence par rapport a ce public si on la compare au
pourcentage de 11,6% transmis par le directeur du Cap-Emploi. Cette réalité repose sur
deux constats: le premier concerne la prise en charge des usagers sur des
établissements tres spécialisés qui ont un recrutement national (Ex : les établissements

de La Teppe, spécialisés dans I'épilepsie) et le second est lié a la nature méme du

' CREAI Rhone-Alpes. Diagnostic Schéma Départemental de la Drome — Adultes handicapés. Rapport Final
du 19/02/04. p. 11.
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handicap psychique dont la prise en charge inquiéte encore de nos jours les associations

de parents et les professionnels.

1.6.5 Leslieux devie et d’hébergement.

Il en est de méme dans les lieux de vie et d’hébergement puisque le département
n'accueille pour ainsi dire pas ce type de public. D'ou les difficultés des services
psychiatriques pour aider les patients a sortir de I'hospitalisation. Une association créée
par I'hépital spécialisé du Valmont, la Société Valentinoise d’Entraide et de Réadaptation
(SVER) prend en charge ces usagers dans des appartements collectifs ou individuels,

avec 'accompagnement d’un infirmier psychiatrique.

La Drobme ne possede pas a ce jour de SAVS spécifigue au handicap psychique, alors
que le département compte une capacité de 243 places dans cette prise en charge. Cette
carence fera I'objet de la suite de mon analyse puisqu’elle reposera essentiellement sur la
création de cet outil articulé autour d'un collectif, dans la spécificité du handicap
psychique.

1.6.6 Les associations de familles.

Les familles des personnes souffrant de maladie mentale se sont regroupées autour
d’une association, I'Union Nationale des Amis et Famille de Malades Mentaux (UNAFAM).
Cette association de parents a été reconnue d'intérét public depuis 1968, elle est
nationale. Elle milite a plusieurs niveaux : le premier concerne celui des pouvoirs publics
pour faire reconnaitre le handicap psychique comme un handicap a part entiére. Le
deuxieme agit sur la sensibilisation de I'ensemble des partenaires sanitaires, médico-
sociaux et sociaux pour améliorer la qualité de la prise en charge de ce public. Enfin le
troisieme vise a soutenir et conseiller les familles récemment touchées par la maladie de
'un de leurs proches.

Cette association est nationale et les sections départementales ont un président par

« délégation », ce qui limite leur action a I'échelle territoriale.

Lors d’'un entretien avec le président de la section drdmoise, celui-ci m'a fait part de sa
difficulté a mobiliser les familles sur des actions militantes. En effet, elles se trouvent dans
un désarroi total lors de la découverte de la maladie. Leur adhésion a I'association fait
suite a ce désarroi, mais est suivie plus tard d'un désengagement car beaucoup de
personnes refusent le statut de «handicap ». En effet la maladie psychique reste dans
leurs esprits une maladie donc elle peut évoluer vers la guérison contrairement au

handicap qui est bien souvent définitif. Le déni des familles a reconnaitre la déficience de

Alain ZUCCHINELLI - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2004



leurs proches est aussi lié au fait que certains de leurs enfants ont suivi une scolarité
normale avec un niveau intellectuel relativement élevé. Enfin, certaines familles vivent la
maladie mentale dans la culpabilité et la honte. Face a la schizophrénie par exemple, qui
survient a I'age de I'adolescence, les familles se sentent des fois responsables des maux

de leurs enfants et se culpabilisent.

Les familles peu actives sont sous représentées sur le plan politique pour faire valoir le
handicap psychique. Lors des réunions mises en place pour construire le schéma
départemental de la Drome, seul le président de TUNAFAM était présent, alors que pour
les autres catégories de handicaps, il y avait la présence des usagers, des familles et des
membres du conseil d’administration de leurs associations représentatives. Cette faible
représentation est manifestement un «handicap » a la sensibilisation des collectivités
territoriales pour envisager une prise en charge plus adaptée aux besoins. La
reconnaissance du handicap psychique dans le prochain texte de l0i®® permettra au moins
de mieux quantifier la population nationale et territoriale de ce handicap® et de créer des

lieux spécifiques pour une prise en charge sociale et médico-sociale mieux adaptée.

*kkkk

Comme je l'ai précisé dans lintroduction, dans cette premiéere partie, jai volontairement
mis en retrait mon positionnement de directeur d'établissements de travail protégé. En
effet, j'ai préféré rechercher les éléments qui apportent un éclairage sur les pathologies
psychiatriques, le handicap psychique et I'organisation sociale dromoise qui S’y référent.
Ce choix va me permettre d’orienter la suite de mon mémoire vers une analyse plus fine
des établissements dont j'ai la responsabilité, ce qui explique ma volonté de les réintégrer
dans une logique de prise en charge plus globale de I'usager. Il est important a mon avis
gue les dispositifs sociaux émergent des besoins de l'usager lui-méme, plutdét que de
chercher a adapter ou a faire «coller » sa propre structure aux nouvelles demandes de

prise en charge sociale.

%2 Secrétariat d’Etat aux personnes handicapées. Projet de loi pour I'égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes handicapées.
<http://www.handicap.gouv.fr/point_presse/doss_pr/loi_egalite/sommaire.htm

® Intervention de Madame Marie-Anne Montchamp, Secrétaire d'Etat aux Personnes handicapées, Mardi ler
juin 2004 a I'Assemblée nationale. Extrait du discours : « Quelle est la situation aujourd’hui ? Les personnes
handicapées par une maladie mentale ou psychique manquent le plus souvent de I'accompagnement qui leur
est nécessaire » < http://www.handicap.gouv.fr/point_presse/discours/33_040601mam.htm
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2 METTRE DU LIEN DANS LE TRAVAIL DES ACTEURS
SANITAIRES ET SOCIAUX.

Dans cette deuxieme partie, je vais analyser l'aspect conceptuel de I'association
messidor. Bien que je sois en position de direction dans cette association, il me semble
important de ré-interroger ces valeurs associatives afin d’en dégager des concepts
complémentaires dans la prise en charge des personnes handicapées psychiques.

2.1 Le positionnement de I’association messidor.

2.1.1 Histoire de I'association messidor.

L’association a été créée en 1975 sur la ville de Lyon, par son président fondateur Vincent
Verry. L'objectif associatif était de mettre a disposition des moyens extra-hospitaliers pour
aider les patients malades mentaux a se réinsérer socialement et professionnellement®.
La psychiatrie de cette époque était asilaire et les patients restaient hospitalisés de
longues années sans que des solutions de réinsertion leur soient réellement apportées.
La création de I'association messidor fut pour des psychiatres « pionniers » de I'hdpital du
Vinatier, le moyen de veérifier que leurs théories sur la réhabilitation sociale pouvaient étre
envisagées. Certes a cette époque du plein emploi, les «trente glorieuses » étaient
encore d’actualité et I'Etat providence venait de voter au parlement les deux lois
fondamentales concernant le handicap®. C’est ainsi que les premiers résultats sociaux

furent une réelle réussite dans la sortie des patients de I'hospitalisation psychiatrique.

Depuis, I'implantation des établissements de I'asscciation messidor est répartie sur quatre
départements de la région Rhéne-Alpes, les départements du Rhéne, de la Drbme, de
I'lsére et de la Haute Savoie. En 2004, I'effectif des usagers accueillis est de 294 en ETP,

pour un effectif d’encadrement de 119 personnes en ETP.

2.1.2 L’insertion sociale basée sur la valeur du travail.

L’association messidor s’est donc fixée comme objectif prioritaire d’utiliser le travall

protégé pour remettre les personnes handicapées psychiques en situation d’autonomie

% VERRY V. L'archipel asilaire. Suisse : Edition des Deux Continents, 1994.173 p Chapitre, Naissance de
messidor. p. 101.

® Loi n° 75534 du 30 juin 1975, d'orientation en faveur des personnes handicapées et la loi 75-535 du 30
juin 1975, relative aux institutions sociales et médico-sociales.
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sociale et professionnelle. Dans un premier temps, le statut d’'un travail rémunéré permet
de redonner un positionnement social aux personnes qui ont été exclues. Dans une
seconde étape, le travail protégé est utilisé comme un outil de préparation, de tremplin
vers le milieu ordinaire de travail. Cette transition entre l'inactivité professionnelle et un
travail professionnel devient une véritable passerelle entre I'état de la prise en charge
totale de la personne et son autonomie définitive. Elle signifie également une amélioration
de I'état mental de la personne qui se manifeste par un accroissement de ses capacités
professionnelles, une adaptation progressive aux contraintes du milieu économique et

I'acquisition d’une autonomie sociale.

2.1.3 Les principes fondamentaux garants des valeurs associatives.

L’association a développé au fur et & mesure de son avancée sociale des concepts® ,

véritable fondation de I'action sociale de l'institution.

A) Le premier concept repose sur le ciblage des usagers. La population des personnes
citées concerne essentiellement le handicap psychique. Il s’agit de personnes ayant
souffert de troubles psychiatriques et qui sont dans une situation d’attente par rapport
a leur réinsertion sociale et professionnelle. Leur état de santé psychique doit étre
stabilisé. Il n'est cependant pas nécessaire que la personne soit en rupture avec
I'équipe soignante. Bien souvent, le début de la réinsertion sociale est mené de front
avec la fin du protocole de soins du traitement psychiatrique. Cette anticipation permet
d'éviter la période de rupture entre la fin des soins et lintégration dans une

organisation sociale.

B) Le deuxieme concept doit s'intéresser a la notion du retour a un équilibre social, grace
a la remise au travail. Cette derniére doit bien sdr correspondre a une approche
progressive. Le choix des activités de services évite la stigmatisation de la personne

dans des ateliers fermés.

C) Le troisieme concept est celui d'associer I'usager a son parcours de transition. La
personne doit rester au coeur du dispositif d’'insertion. Les entretiens d’évaluation et de
transition sont toujours réalisés avec les mémes acteurs: l'usager lui-méme, le
conseiller d'insertion et le chef d’équipe. L'usager doit également avoir une vision tres
claire, de son parcours de transition et d’'insertion. Un balisage repérable a chaque

% Collectif de messidor. Handicap psychique & réinsertion - L'expérience de messidor. Octobre 2000.148 p.
Chapitre, Les principes fondamentaux pp. 12-17.
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étape de la transition est clairement identifié : il sert de fil conducteur pendant la durée
totale du passage de l'usager dans I'établissement.

D) Le dernier concept est celui de la séparation du lieu du travail et du lieu de vie extra-
professionnelle. Celle-ci permet a I'usager handicapé psychique de ne pas trouver sur
un méme lieu, 'ensemble des besoins gu’il exprime. Les soins, les loisirs, I'écoute
sociale, I'activité professionnelle et le logement sont donc des lieux séparés, et c’'est a
'usager de trouver sa propre organisation pour gérer et articuler I'ensemble de ses
besoins. Cette séparation permet également de positionner l'usager dans un lieu
professionnel ou I'ensemble de ses désirs ne sera pas couvert : la séparation est ainsi

rendue plus aisée lors de son départ dans le milieu ordinaire.
2.1.4 Analyse de la population des usagers de |'établissement de la Drome.

Depuis quatre années j'assure la direction d’'un établissement CAT d’'une capacité de 24
usagers et d'un AP d’'une capacité de 23 usagers. Les lieux d'implantation des structures
d’accueil sont répartis sur trois sites séparés : La ville de Valence, la ville de Portes-les-
Valence et la ville de Montélimar. Cette organisation permet d’adapter la prise en charge

des usagers au plus proche de leur lieu de vie.

Les activités professionnelles proposées aux usagers se situent dans le domaine de la
restauration du type cafétéria, des espaces verts, de la maintenance en propreté et du
détachement d’équipes en milieu industriel. L'ensemble de ces activités reste lié a la
prestation de services.

L’'analyse de la population des usagers permet de vérifier qu'il s’agit d’'une population
relativement jeune : 75 % des personnes sont comprises dans une tranche d’age de 31 a
40 ans, 7% pour les personnes de plus de 41 ans et de 18% pour les personnes de moins
de 31 ans (annexe 3).

La population des personnes de plus de 41 ans est faible mais elle correspond au projet
de [l'établissement. D'une part, les usagers ne font gu'une transition dans notre
établissement et n’ont de ce fait que peu d’années d’ancienneté (50% entre 0 et 3 années
et 35>% entre 4 et 6 années). D’autre part, les personnes plus agées ne recherchent pas
nécessairement une prise en charge sociale basée sur une activité professionnelle. La
population des personnes plus jeunes est également faible, 17% des effectifs. En effet,
les jeunes souffrant de psychoses sont a cet age encore dans une prise en charge
psychiatrique. De méme, ces populations de plus jeunes sont, a la sortie des soins, dans
le déni de l'acceptation du statut de personnes handicapées. Ce n’est qu'apres avoir
essuyé des échecs successifs lors des retours a la vie normale qu'ils finissent par

accepter ce statut, bien que stigmatisant. (Annexe 3).
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Cette population est également peu autonome que ce soit dans leurs hébergements ou
leurs déplacements. 35 % sont tributaires des transports en communs. Cette solution sur
un département tel que la Drébme est insuffisante pour couvrir I'ensemble des
déplacements nécessaires a une activité professionnelle. 37 % vivent encore chez leurs
parents alors que leur moyenne d’age est comprise entre 31 et 40 ans. 5 % sont encore
dépendants d’'une hospitalisation psychiatriqgue et 23% vivent dans des logements mis a
leur disposition par I'hépital (SVER). Ces constats illustrent le niveau de dépendance de
ces usagers quant a la prise en charge sociale de leur vie quotidienne. (Annexe 3).

2.1.5 Comment améliorer la prise en charge du public de personnes handicapées
psychiques sur le territoire drémois ?

L’annexe 1 indique les origines des demandes des usagers pour intégrer notre
établissement. Sur une population de 51 personnes seulement 8 d’entres elles intégreront
nos unités de travail, soit 17% d'intégration sur un public donné. Il en est de méme par
rapport a 'annexe 2 qui traite des sorties des usagers de nos établissements. Seulement

21 % des usagers retrouveront une situation professionnelle dans le milieu ordinaire.

Il est exact que le public de personnes handicapées psychiques représente une spécificité
dans la prise en charge sociale. Comme je I'ai précédemment décrit dans les pages
décrivant ce handicap, il s’agit bien d’'une population instable et qui reste constamment a
la lisiere des soins et de la réadaptation sociale. Les retours aux soins restent fréquents et
ce pour des périodes plus ou moins longues (parfois de 6 mois a 1 an). Notre association
est certes experte dans le domaine de la réinsertion en milieu ordinaire mais devons -
nous nous contenter de ces résultats ? Plus de 83 % d’usagers sont exclus de la remise
au travail en milieu protégé et 79% ne peuvent atteindre les objectifs que le projet
d’établissement s’est fixé. Il est cependant important de souligner que les périodes de
mise en activité professionnelle dans le travail protégé sont salutaires a I'équilibre
psychologique de la personne. Mais comment limiter le nombre des personnes qui se
mettent en rupture avec notre projet associatif ? Je peux a ce niveau de ma réflexion,
annoncer gu'il faut alors agir en visant deux cibles prioritaires. La premiére, pour moi la
plus pertinente, est celle d’'un rapprochement de notre institution avec les équipes
soignantes de maniere a préparer la personne a un parcours d’insertion cohérent dés sa
prise en charge hospitaliere. La deuxieme cible doit envisager la construction d’'un
dispositif social départemental qui agit dans un souci pluridisciplinaire. C’est a dire qu'il
faut apporter a la personne, non seulement une activité professionnelle, mais aussi un
étayage social basé sur 'accompagnement de la personne dans sa vie citoyenne. C’est
sur ces deux positionnements que je vais continuer ma réflexion afin de valider la

construction de mon projet.
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2.2 Le travail, une valeur de resocialisation.

Avant de continuer mon approche sur I'analyse d’'un service d’accompagnement articulé
autour d’'un collectif, il me semble important de passer un peu de temps sur les valeurs
associatives. Le projet d'établissement de l'association messidor est principalement
orienté sur la remise au travail dans le milieu ordinaire des personnes handicapées
psychigues. En effet, cette association a été créée dans les années 1975, en pleine
période d’emploi et a un moment ou le travail représentait une valeur fondamentale de
'accomplissement de I'homme. Peut-on dire de nos jours que cette valeur reste une
réalité ? Comment pouvons-nous affirmer que le travail reste fondamental alors que des
familles connaissent le chémage sur une ou deux générations ? Comment pouvons-nous
également affirmer que le travail est structurant alors que les personnes, apres des
années d'activité professionnelle dans une méme entreprise, se retrouvent mises sur le
rang du chémage afin de satisfaire le désir financier d’actionnaires invisibles ? Comment
pouvons-nous prétendre que le travail est source de stabilité sociale alors que nous
voyons un grand nombre de salariés souffrir psychologiquement dans des entreprises
« harcelantes » ? A ces questions, je vais répondre en ré-interrogeant nos propres

valeurs associatives.

2.2.1 Histoire de lavaleur « travail »

Dominique Méda nous affirme dans ses écrits®’ que le travail n'a pas toujours été
considéré au cours de I'évolution de la société comme une valeur fondamentale. Les
civilisations grecques et romaines ne reconnaissaient pas le travail comme essentiel :
c’étaient les esclaves qui prenaient en charge les travaux dégradants et pénibles. La
philosophie et les sciences étaient réserveées aux citoyens libres. C’est a partir de la fin du
moyen age que les théories et les pratiques ont changé au point de permettre I'éclosion
d’une modernité basée sur le travail. Et ce n'est également qu’a la fin du XVIIF siécle que
le travail devient une puissance humaine et mécanique qui permet de créer de la valeur,
une quantité d’argent et de la richesse. Ce facteur de production permet la mise en
relation de l'individu et de la société. Le XIX® siécle va profondément transformer cette
représentation en faisant du travail le modele de I'activité créatrice par excellence. Hegel
met I'accent sur I'évidence de la construction d’'une essence de travail, c'est a dire d’'un
idéal de création et de realisation de soi. Karl Marx quant a lui, construit une vaste

opposition entre le vrai travail qui est 'essence de 'lhomme et la réalité du travail qui n'en

5 MEDAD. Le travail, une valeur en voie de disparition. Paris : Flammarion, 1995. 358 p.
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est gu’'une forme aliénée. La création de richesses dans le sens de la propriété privée est
pour Marx, aliénation de 'homme. Pour lui, «le travalil est la plus haute manifestation de
mon individualité, mais il constitue également ce milieu au sein duquel se réalise la
véritable sociabilité »°®. En France, le travail apparait tout & la fois comme contribution de
chacun aux progres de la société, fondement du lien social et source d’épanouissement et
d’équilibre personnel. La pensée sociale démocrate rend obligatoire l'intervention d’'un
état capable de garantir la marche réguliére de la grande machine sociale. C’est ainsi que
dans la période d’'aprés guerre, I'état providence se donne pour impératif de maintenir
absolument un taux de croissance et de distribuer des compensations de maniére a

assurer un contrepoids au rapport salarial.

De nos jours, la notion de productivité a fait baisser le travail humain. La recherche
incessante de nos sociétés contemporaines est de se libérer de la contrainte du travail en
’humanisant. Cette recherche de bien-étre, en quéte de mécanisation du moindre de nos
gestes, a profondément mis en opposition le rapport entre le travail et la création de
richesses. Nous ne sommes plus sur I'échelle du travail mais sur un nouveau concept,

« 'emploi ».

2.2.2 Le travail dans son rapport social.

Les transformations économiques et sociales de nos sociétés sont donc liées a cette
notion de productivitée. Cette derniere entraine un accroissement du chémage, de la
précarité et la recrudescence de la pauvreté. Nos économistes sont bien plus préoccupés
par I'évolution du cours des actifs en bourse que de I'évolution du nombre de chémeurs. I
n'y a plus de corrélation entre le monde du travail et le monde de I'économie (richesses).
La régulation faite par les politiques pour harmoniser ces deux mondes reste relativement
vaine. La tendance actuelle se cantonne a produire davantage en comprimant les codts

salariaux.

Pourtant le travail reste encore de nos jours l'exercice d'une certaine forme de
socialisation parce qu'il est «la forme majeure d'organisation du temps social »*. II
permet l'apprentissage de la vie en société et la construction des identités ; il est la

® MERCURE D., SPURK J. Le travail dans I'histoire de la pensée occidentale. Québec : Les Presses de
I'Université Laval, 2003. 297 p. Chapitre, La notion de travail chez Karl Marx, pp. 201-224.

% MEDA D. Le travail, une valeur en voie de disparition : Paris : Flammarion, 1995. 358 p. Chapitre 7 Le
travail, lien social, pp. 167-195.
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mesure des échanges sociaux, permet également a chacun d’avoir une utilité sociale et

enfin est un lieu de rencontre et de coopération.

Comme le précise Jean-Marie Harribey™, dans des enquétes menées auprés des
demandeurs d’emploi, des jeunes et des salariés, le travail reste central, avec cependant
la prise en compte de la valeur du temps pour soi. Ainsi ce serait moins I'aspiration du
travail qui serait mise en question que l'inégale répartition de I'effort de travail. Certains
s’épuisant a trop travailler pendant que d’autres sont réduits a l'inactivité professionnelle.
De méme, plus personne de nos jours n'entend se réaliser par son seul travail. La
possibilité de se livrer a des activités associatives ou des loisirs permet de substituer les
valeurs sociales générées par le travail. Cependant ces deux activités distinctes risquent
de créer une coupure entre ceux qui participent aux tadches nobles dites de production et
ceux qui pratiquent des activités dites non productives.

De méme, I'évolution des techniques s’accélere de plus en plus vite, ce qui oblige certains
individus a connaitre plusieurs meétiers au cours de leur vie active, & se maintenir a un
niveau de connaissance demandant des formations qualifiantes constantes. Alors que
pour d’autres personnes, ce sera la précarité des «petits boulots » entrecoupée de
périodes d'inactivité. Ce clivage est également une source de coupure identitaire.

Cette notion de valeur-travail constitue donc actuellement un paradoxe : le temps libéré,
parce qu’'il y a moins de travail, prend de la valeur dans un sens éthique, a savoir étre le
maitre du temps de nos vies. Alors que ce temps libéré n’est pas acceptable actuellement
dans un monde de surproduction. C’est ainsi que cette notion de valeur-travail dans notre
société devient une valeur ambigué et a tous les symptdmes pathologiques de la
schizophrénie, mais pour trouver une thérapie adaptée, cela sera sans doute relativement

complexe !

2.2.3 Letravail mis en relation avec les usagers de |I'association messidor.

L’association messidor a donc traversé au cours de ses trente années d’existence, une
période de plein emploi dans les années 75 et actuellement une période ou I'emploi
devient précaire. Il est évident qu’elle a du s’adapter a ce changement du paysage social.
Pour remettre les usagers en situation de travail en milieu ordinaire, elle a renforcé

certains de ses concepts de base. Si dans les années 75 une remise au travail était

® HARRIBEY J.M. Alternatives économiques et sociales, pour entrer dans le XXI° siécle, Limonest,
L'Interdisciplinaire, 2000. Chapitre 2, La valeur travail dans la société. p. 95.
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suffisante pour aider les usagers a se réinsérer, il a fallu par la suite renforcer la notion de
polyvalence. C'est ainsi qu'il est proposé aux usagers, un parcours d’insertion balisé en
étapes. Chacune de ces étapes est repérable et permet a la personne de découvrir au fur
et a mesure de sa progression une palette d'activités. De méme, afin de renforcer
'adaptabilité des usagers, des formations qualifiantes sont proposées aux usagers, en
relation avec leur projet de retour a 'emploi en milieu ordinaire. Afin de garantir la réussite
lors d’une proposition d’embauche, un conseiller d’insertion de I'association, accompagne
'usager dans I'entreprise ce qui d’'une part tranquillise le travailleur handicapé et d’autre

part sécurise I'employeur.

Les retours en milieu ordinaire sont plutot réalisés dans de petites entreprises de moins
de 20 salariés. Les usagers se retrouvent ainsi dans une dimension bien plus humaine.
C’est bien souvent le «pari » que se donne I'employeur qui permet a cette insertion de
perdurer. Nous nous retrouvons dans une forme de relation du type « paternaliste », qui a
été abandonnée depuis longtemps par les grands groupes industriels. Cette relation

atypique de nos jours donne un cadre relationnel plus humain a l'usager.

« Le fait de travailler m’aide a renouer avec moi-méme ce que j'étais avant. Je sens que
j'ai un potentiel en moi et qu'il faut le développer. Pour moi, c’est important de sortir de la
et de retrouver une vie normale. Travailler m’oblige a avoir un rythme de vie, comme tout
le monde. Je I'ai un peu plus, maintenant, ma liberté. Mais ma liberté, je la gagne... »"*

« Le travail, ca remplit presque ma vie, car je n’ai rien d’autre... » .

Ces deux témoignages d'usagers éclairent limportance d'une activité professionnelle
pour des personnes qui ont vécu une période d’exclusion. Le travail n’est pas pris dans le
sens de valeur, mais plutdét dans le sens de remplir le temps d’inactivité. Notre société
actuelle change, lindividualisme devient de plus en plus une réalité sociale. Les
personnes handicapées psychiques se retrouvent trés souvent seules dans leur vie. Cette
rupture est liée a la maladie mentale qui a isolé la personne de sa propre famille et de son
entourage. Le travail devient alors essentiel pour renouer des liens sociaux avec un
environnement. Si le travail permet a la personne de reconstruire un relationnel social, il

reste cependant lié uniquement a l'activité de production. Il est en effet tres important de

™ Association messidor. Trajectoires. Témoignages d'usagers de I'association messidor. Lyon : 1995. 48 p.

2 VERRY V. L'archipel asilaire. Suisse : Edition des Deux Continents, 1994.173 p. Chapitre, Les santons de
I'asile. p. 75.
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resituer 'usager dans ce contexte socio-économique. Le travail ne doit pas s’effacer au
détriment de la relation sociale que demande la personne. Il reste donc a construire
autour de ce dispositif, un maillage d’opérateurs sociaux qui prendrait en charge les
temps de non-travail. Cette construction sociale deviendrait un renforcement de I'étayage
que 'on peut apporter aux personnes handicapées psychiques, afin d’éviter des périodes

de rupture.

Méme si I'association messidor a su s'adapter a la modification de notre environnement, il
reste donc a envisager une prise en charge élargie de la personne handicapée. Jean-Paul
Arveiller et Clément Bonnet introduisent cette notion de pluridisciplinarité dans la prise en
charge sociale du malade mental : «une association pour créer un nouveau champ
relationnel oul le travail, le loisir, la culture sont des leviers de la prévention et du soin »".
Il faut donc mettre en oeuvre des solutions d’accompagnement social, tout en respectant
la différenciation des lieux. Les lieux de travail, les lieux de loisir, les lieux d’hébergement,
les lieux d’accompagnement social doivent étre séparés afin d'éviter de stigmatiser
'usager dans un méme établissement. Cette séparation doit étre inventée dans l'idée de

donner plus d’autonomie a la personne handicapée.

2.3 Le besoin de renforcer I'accompagnement social.

Michel Charzat précise dans son rapport parlementaire : « L ‘accompagnement est
unanimement cité par les associations de famille et de malades et par les professionnels,
soignants et sociaux, comme la clé du dispositif d’aide... »"*. Cette précision vient
renforcer mon analyse dans le champ du secteur sanitaire comme dans le champ de la
remise au travail. En effet, le retour du patient en dehors de I'établissement psychiatrique
ne pourra étre durable que si les soignants se préoccupent de la prise en charge sociale
de l'usager. Il en est de méme pour la prise en charge dans le travail protégé des
personnes handicapées psychiques qui nécessite obligatoirement un accompagnement

social mené conjointement.

" ARVEILLER J.P., BONNET C. Au travail.... Toulouse: Erés, 1991. 222 p. Chapitre, Bilan et perspective,
p. 199.

" CHARZAT M. Rapport & Mme Ségoléne Royal Ministre Déléguée de la Famille, & 'Enfance et aux
Personnes Handicapées. Pour mieux identifier les difficultés des personnes en situation de handicap du fait
de troubles psychiques et les moyens d’améliorer leur vie et celle de leurs proches. Mars 2002, 138 p.
Chapitre 2, Les soins et I'aide (accompagnement et moyens matériels). pp. 40-49.
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A ce point de ma réflexion, il me semble important de positionner I'accompagnement
social a la maniére d’'une plaque tournante qui permettra de mettre du lien dans la prise
en charge de l'usager. Lien avec le secteur des soins afin de garantir la continuité dans le
suivi psychiatrique de la personne, lien avec les différents acteurs du social, afin de

garantir une cohérence dans le projet d’'insertion de l'usager.

2.3.1 L’accompagnement social au regard de la psychiatrie.

Le Dr Bernard Jolivet, psychiatre et psychanalyste, prend en compte les inquiétudes de la
psychiatrie qu'il appelle «la dérive sociale des soins »”°. En effet la crainte des équipes
soignantes est de constater que les patients qui sortent des soins pour se diriger dans
une prise en charge sociale, mettent un terme a leurs traitements thérapeutiques. Cette
crainte n'est pas née du hasard, mais elle est régulierement constatée par les
professionnels. En effet, les patients a la sortie des soins se retrouvent dans une situation
ou le médical nest plus omniprésent. La tentation de mettre fin a leurs traitements est
forte puisgu’ils sont dans une situation psychique proche de I'état de « normalité ». De ce
fait, le traitement devient a leurs yeux moins nécessaire, car ils ont la certitude d’étre
guéris. Dans cette alternative, le retour aux soins aprés une décompensation est trés
fréquent et le patient doit repasser par une période plus ou moins longue pour

l'instauration d’'un nouveau protocole thérapeutique adapté a cette nouvelle situation

pathologique.

A propos de cette crainte, le Dr Bernard Jolivet écrit « Il faut constamment s’ingénier a
maintenir des ouvertures, des voies nouvelles, des lieux inventés et réinventés, pour
qu'une reprise thérapeutique soit toujours possible »”®. Il est donc évident que
'accompagnement social de la personne handicapée psychique ne peut s’affranchir de
I'aspect des soins. Les professionnels de 'accompagnement social doivent étre les relais
dans la veérification du maintien du traitement des usagers. lls doivent veérifier si les
personnes sont toujours en lien avec un psychiatre, avec un CMP ou avec I'équipe
soignante d’'un secteur psychiatrique. lls doivent également se préoccuper du respect du
protocole thérapeutique. De méme, ils doivent se mettre en relation avec les équipes
soignantes afin de conforter ces derniers sur cette notion de continuité du suivi de la

personne par un professionnel. Ce travail en relation permet également d’échanger sur la

™ JOLIVET B. Parcours du sanitaire au social en psychiatrie. Paris : Frison Roche, 1995. 157 p. Chapitre 3,
Réinsertion sociale, réinsertion professionnelle, niveaux de réinsertion. pp. 119-136.

" bid. p. 124.
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bonne adaptation du traitement aux gestes et aux relations sociales demandés dans une
«vie normale ». Les dérives comportementales de l'usager doivent également étre
signifiees aux équipes soignantes afin d'éviter les périodes de crises ou de
décompensation.

Dans I'hypothése ou I'accompagnement social de la personne tlandicapée psychique
serait articulé autour des éléments précités, cela permettrait de mettre une collaboration
plus étroite entre les différents acteurs. «L’'avenir de la psychiatrie et de I'action sociale
est sans doute dans la reprise de cette question de la socialisation et dans
I'approfondissement de la notion de réseau »’’. Pour que ce changement des pratiques
soit opérationnel, il faut travailler sur la notion de coopération, la notion de collectif. Ce
travaill demande une analyse plus fine de l'organisation institutionnelle incitant au
rapprochement d’acteurs. C’est la raison pour laquelle je propose, afin de mieux affiner
cette prise en charge, de traiter dans un prochain chapitre des modalités de coopération
entre le secteur du sanitaire et le secteur du social.

2.3.2 L’accompagnement social au regard de I'usager et de sa famille.

L'usager doit étre forcement au coeur du dispositif et je ne peux continuer cet écrit sans
passer du temps a mieux étudier les réels besoins de l'usager et de sa famille. Méme si la
loi du 2 janvier 2002 prévoit de faire vivre dans chaque établissement social et médico-
social, un conseil a la vie sociale, il est important dans un premier abord, et avant de
concevoir un dispositif social, de traiter la demande réelle des usagers handicapés
psychiques et de leurs familles. Mon expérience de plus de douze années au contact de
ces personnes m'a permis de mieux appréhender les lacunes que pouvait rencontrer ce
public a propos de la cohérence de leur prise en charge sociale et leur projet de remise
au travail. Cependant, afin d’élargir ma perception, je vais appuyer mon analyse sur les

études menées par TUNAFAM” et le rapport parlementaire de Michel Charzat®.

" JIAEGER M L’articulation du sanitaire et du social - Travail social et psychiatrie. Paris : Dunod, 2000. 172 p.
Chapitre 5, Des réseaux informels aux réseaux formalisés. p. 89.

"8 La loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002, rénove l'action sociale et médico-sociale en réformant la loi n° 75-535 du
30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales.

 UNAFAM. Comment Vivre avec un malade psychique. Paris : Josette Lyon, 2001.223 p. Chapitre Les
réponses possibles. pp. 91-154.

% CHARZAT M. Rapport a Mme Ségoléne Royal Ministre Déléguée de la Famille, & 'Enfance et aux
Personnes Handicapées. Pour mieux identifier les difficultés des personnes en situation de handicap du fait
de troubles psychiques et les moyens d’améliorer leur vie et celle de leurs proches. Mars 2002. 138 p.
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C'est ainsi que les besoins et les attentes des personnes handicapées psychiques
peuvent donc étres orientés selon plusieurs axes d’'analyse, la santé, le logement, les
revenus, la participation a la vie professionnelle et la participation a la vie sociale et de
lutte contre l'isolement :

A) La santé : J'ai déja analysé ce sujet dans le chapitre précédent, mais il est important
de bien mettre en évidence que le traitement psychiatrique n'immunise pas contre les
autres maladies. Il est donc fortement conseillé que la personne soit en relation avec
d’autres thérapeutes. Les soins généralistes, les soins dentaires et d’'ophtalmologie en

sont des exemples, mais restent indispensables a un équilibre de vie sociale.

~

B) Le logement: Pour permettre a la personne de sortir d'une prise en charge
psychiatrique, le premier dispositif a retenir est celui du logement. Le logement permet
une prise de contact essentielle avec la reprise d’'une vie autonome. Les solutions de
précarité dans ce domaine ne peuvent pas offrir a 'usager une assise suffisante pour
le maintenir dans un équilibre de vie sociale. Toute une palette de solutions doit
pouvoir étre proposée. La famille reste la solution la plus évidente, mais elle est a
envisager avec prudence. Elle ne peut pas, bien évidemment, offrir une solution
définitive. Une recherche de logement individuel ou collectif semble la solution la plus
stable pour la personne. Cependant, il faut toujours évaluer les besoins d’aide a la vie
quotidienne. La prise en compte de I'autonomie de l'usager, face a son alimentation, a
la gestion de son budget, a I'entretien de son logement, au respect de I'entourage, doit

étre évaluée et accompagnée si nécessaire.

C) Les revenus : Sans envisager la situation professionnelle de l'usager qui permet
d’'obtenir une garantie de ressources a la personne handicapée, des aides de
substitution peuvent lui étre accordées. L’Allocation aux Adultes Handicapés (AAH), la
pension d’invalidité sont les deux principaux revenus des personnes handicapées. Des
aides complémentaires peuvent étre envisagées, I'allocation compensatrice pour tierce
personne, le complément d’autonomie en complémentarité a 'AAH, pour favoriser une
vie autonome a domicile, et des aides au logement. Ces derniéres permettront de
financer les loyers des logements réservés aux personnes handicapées. Les familles
participent également aux revenus des usagers par l'octroi de dons du type
ameublement, nourriture ou la participation financiere au départ en vacances. En
fonction du degré d’autonomie des usagers, un accompagnement dans l'aide au
renouvellement des dossiers COTOREP ou de la déclaration de ressources de la CAF
est nécessaire. Cette aide est parfois réalisée par une assistante sociale, par les

services de tutelle ou de curatelle. Un rapprochement de 'accompagnement social doit
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alors avoir lieu avec ses différents services pour s'assurer de la cohérence de ces

démarches financiéres.

D) La participation a la vie professionnelle : Comme le précise Michel Charzat dans son

rapport, «les familles et les soignants sont généralement pessimistes »*" quant au
retour de la personne handicapée psychique dans le milieu ordinaire. En effet
'TUNAFAM, précise que « la recherche d’'un travail a temps complet, en milieu ordinaire

8 Certes

de travail est souvent utopique, et sans doute source de difficultés a venir »
le dispositif du travail protégé offre une alternative a ce pessimisme. Il permet d’offrir
un retour a I'emploi sans que l'usager ne se retrouve face a un milieu ordinaire hostile.
Cependant le travail protégé connait des limites qui sont d’'une part un nombre de
places inférieures au nombre de demandeurs et d’autre part une stigmatisation de
'usager dans un établissement «protégé » L’inquiétude de la famille reste liée a la
recherche d’'une solution la moins agressive possible pour son enfant. C’'est une prise
de position parentale particulierement légitime. Dans les équipes soignantes, il y a
actuellement plusieurs courants de pensée. Certains professionnels de la psychiatrie
s’opposent totalement au retour du patient dans le monde normal du travail. lls
pensent que le niveau actuel de productivitt demandé aux salariés dans I'entreprise
est déstructurant donc totalement incompatible pour des malades mentaux. En
revanche, des psychiatres comme Bernard Jolivet pense que cela est envisageable
mais avec des aménagements particuliers permettant de faire baisser la demande de
productivité de la personne car «si les techniciens savent dégager des axes clairs,
tout est possible »*. Cependant, en tant que professionnel de Iinsertion en milieu
ordinaire des personnes handicapées psychiques, je peux affirmer que le retour en
entreprise de ce public n’est pas une utopie. Le réseau « Galaxie »** dont 'association
messidor fait partie milite sur le plan national pour faire valoir le retour dans le milieu
ordinaire des personnes handicapées psychiques. Ce réseau est constitué de
plusieurs associations qui ont développé des prises en charge spécifiques dans

accompagnement de ces usagers au retour a I'emploi. Bien sdr, une des clés de la

& |bid. p. 46.

% UNAFAM. Comment Vivre avec un malade psychique. Paris : Josette Lyon, 2001. 223 p. Chapitre, Les
réponses possibles. pp. 149.

8 JOLIVET B. Parcours du sanitaire au social en psychiatrie. Paris : Frison Roche, 1995. 157 p. Chapitre 3,
Réinsertion sociale, réinsertion professionnelle, niveaux de réinsertion. p. 136.

8 VIDAL-NAQUET P., Maladie mentale, handicap psychique et insertion professionnelle. Un état de la
question dans le réseau Galaxie. Lyon : septembre 2003. 19 p.
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réussite dans ses projets est 'accompagnement de la personne aussi bien dans les

aspects de re-professionnalisation que dans les aspects de réadaption sociale.

E) La participation a la vie sociale, lutte contre l'isolement. Je pense qu’il s’agit la de la

clé de volte de I'édifice. La participation a des activités culturelles, sportives et de
loisirs est fortement liée au maintien du lien social. La caractéristique de la population
des personnes handicapées psychiques est de vivre dans la solitude, de se
désintéresser de toute forme de représentation sociale et d’étre dans I'impossibilité de
construire un projet personnel. Le fait d'aider ce public a retrouver une vie sociale est
forcement basé sur de la notion de désir et de plaisir, notions auxquelles nous
aspirons tous pour vivre harmonieusement. Il n'est donc pas simple pour
'accompagnateur social de trouver le point de convergence entre le désir de l'usager
et l'attractivité d’'une activité sociale. Cet accompagnateur doit se mettre en quéte, sur
le territoire spécifique de l'usager, de recenser I'ensemble des dispositifs sociaux et
médico-sociaux. A lissue de cette recherche, il faudra rechercher l'adhésion de
'usager a ces activités sociales. L’avantage qu’offre aussi cette participation a une vie
sociale est de permettre de situer I'usager dans des activités ou la notion de handicap
n'intervient pas. Cela permet également de lutter contre I'ignorance et la discrimination
des malades mentaux, tout en rompant leur solitude et leur isolement. La participation
a ces activités est un indicateur pertinent de la réussite d'un accompagnement réussi

vers une autonomie accrue de l'usager.

2.3.3 L’usager doit permettre de fédérer I’ensemble des partenaires sociaux.

J'ai préalablement précisé la nécessité de mettre en relation 'accompagnateur social
avec les familles, les équipes médicales, les organismes de logements, les
administrations, les services de tutelle et de curatelle, les acteurs du travail protégé et
enfin les centres d'activités et de loisirs. Il est bien évident que cette liste n'est pas
exhaustive. A chaque nouvelle apparition d’'un acteur social, il est trés important de
rechercher a obtenir une adhésion de ce nouvel organisme au projet d’autonomie de
l'usager. Le but de cet accompagnement social est d’'une part de rendre cohérent le projet
social et dautre part dapporter suffisamment d’autonomie pour permettre une
réhabilitation sociale durable.

2.3.4 Un objectif de 'accompagnement : I'autonomie.

L'objectif fondamental de I'accompagnement social est donc de rechercher une
autonomie maximale de I'usager dans son parcours social. Cette autonomie sera donc a

impulser dans toutes les actions nécessaires a la vie en société.
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A) Autonomie au niveau de la famille : La personne doit se détacher au fur et a mesure de

'emprise des parents vieillissants. Il est donc nécessaire d’amener l'usager a ce
« débrouiller » seul dans les actes quotidiens. Une personne adulte handicapée
psychique chronicisée par les parents omniprésents se retrouvera en situation de
rupture des que ses parents ne seront plus en mesure d’assurer leur réle de tutelle. Un
des premiers axes de travail de 'accompagnant social est donc de chercher a rendre

autonome la personne.

B) Autonomie au niveau des soins : La personne doit apprendre par elle-méme a aller

consulter soit la médecine classique soit les soins psychiatriques en cas de difficultés
sociales ou des prémices de décompensation. La personne handicapée psychique doit
donc apprendre a vivre avec sa maladie psychique, un peu comme la personne
diabétique suit son traitement a vie. Cet apprivoisement de sa propre maladie, cette
acceptation de vivre avec elle est aussi une démarche vers I'autonomie.

C) Autonomie au niveau du logement : Le logement est aussi un élément important de

I'équilibre social de la personne. Mais avoir son logement, c’est savoir I'entretenir,
savoir se nourrir, savoir gérer son budget, savoir étre en relation avec le propriétaire,
avec les services des eaux et bien d’autres situations spécifiques a toute occupation
d’'un logement. Il est donc nécessaire d’accompagner progressivement l'usager a cette
autonomie.

D) Autonomie avec I'administration : Le fait d’étre reconnue personne handicapée ouvre

des droits réglementaires a l'usager. Il est vrai que ce dispositif reste cependant tres
difficile d’abord pour des personnes non spécialisées dans la connaissance des
politiques publiques. Cependant, la création des maisons du handicap devrait simplifier
les démarches administratives (principe du guichet unique). Faire participer I'usager
aux démarches administratives, c’est 'amener progressivement a devenir autonome.
Lui donner les moyens d’aller chercher I'information nécessaire a faire valoir ses droits,
c’est aussi un départ vers l'autonomie. Mais ne soyons pas trop ambitieux, de nos
jours, un grand nombre de personnes dites «normales » sont parfois tout autant

déroutées par la complexité de notre systeme administratif.

E) Autonomie avec les services de tutelles : La recherche d’'un allégement de la tutelle est

également a rechercher. L’autonomie sociale doit permettre a la personne de se

responsabiliser, de retrouver un sens civique, d’étre citoyen a part entiere.

F) Autonomie dans le travail : L'activité professionnelle dans un dispositif de travail

protégé doit également tendre vers cette recherche d’autonomie. La participation a un
travail permet d’apprendre a gérer son temps personnel, a se lever a la bonne heure, a

estimer les temps de trajet. Cela doit également permettre de favoriser une vie avec
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d’autres collegues de travail, d’inciter a se vétir correctement et d’aller vers les autres.
Travaliller permet d’accepter des chefs d’équipes, d’assimiler des consignes et de les
respecter. L’ensemble de ces pratiques obligatoires dans le monde du travail sont
autant de pistes qui aident la personne a acquérir plus d’autonomie. Une bonne
maitrise de ces pratiques permet de repositionner plus facilement 'usager dans une

entreprise de milieu ordinaire.

G) Autonomie avec les centres d’activité de loisirs : Pour conclure cette liste, 'adhésion

de l'usager a des activités extra-professionnelles est également un des plus grands
facteurs d’autonomie. Le positionnement dans une activité de loisirs ou culturelle
favorise les échanges entre les personnes, les nouvelles connaissances et de ce fait

permet de s'impliquer dans des actions conjointes sur des projets accessibles a tous.

II est bien évident que ce désir de rendre plus autonome la personne handicapée
psychique ne peut pas se faire sur un temps maitrisé. Suite a la problématique de ce
handicap, des retours en arriere sont fréquents et inévitables. Mais il est primordial
d'obtenir de la part de l'accompagnant l'adhésion a cette nécessité de recherche
d’autonomie. C’est dans ce sens que l'on pourra redonner a ces usagers une réelle
reconnaissance de leur dignité en tant qu’homme. Il est aussi primordial dans cette
recherche d’associer a chaque instant I'usager a ce projet, a son projet. Son adhésion et

sa perception du trajet social qu'’il a a parcourir est aussi une des clés de sa réussite.

2.4 La nécessité d’'une construction d’un collectif.

Je vais utiliser par la suite de mon écrit, le mot collectif a la place du mot réseau. En effet
il me semble que le mot collectif est plus porteur. Ce dernier d’ailleurs est repris dans de
nombreux textes de lois, de rapports ministériels ou d'écrits d’auteur. En reprenant la
définition du dictionnaire, le Petit Robert, le mot réseau signifie, dans un de ses sens,
« Organisation clandestine formée par un certain nombre de personnes en relation directe
ou indirecte les unes avec les autres et obéissant au méme directive ». Je trouve
personnellement cette définition trop statique. La nature méme de sa définition a
tendance a renvoyer le sens du mot réseau dans la pénombre, dans la « clandestinité ». Il
lui manque une force de créativité et de dynamique. Ses contours restent relativement
imprécis. Il n’est d’'ailleurs pas rare, dans le paysage social et médico-social, d’entendre
l'utilisation du mot réseau, mais cela reste, me semble til, encore trop incertain et sans
grande efficacité. En revanche, une des définitions du mot collectif est« réunion de
personnes en vue dune tache commune ». Cette définition m’apparait bien plus
appropriée a la dimension éthique que je désire faire porter a ce mot. Il y a une notion de

dynamique essentielle pour mener un projet commun. Le sens de «réunion de
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personnes » prend également toute sa légitimité dans I'action commune qu’il faut mettre
en oeuvre pour mener correctement une prise en charge sanitaire et sociale d’'une
personne handicapée psychique.

2.4.1 Letravail en réseau, une volonté historique du législateur.

Depuis 1978, la circulaire 60AS®®, dans le champ de l'accueil en CAT des personnes
présentant une maladie mentale, demandait de mettre en place des conventions entre le
secteur ou linter-secteur psychiatriqgue et I'établissement de travail protégé. Ces
conventions devaient préciser « les conditions dans lesquelles sont faites les interventions
thérapeutiques » Cependant il y a eu, il me semble, peu de conventions réellement
établies entre ces deux partenaires. Pour ma part, je pense nécessaire qu’elles soient
écrites, le cas échéant avec la volonté de séparer réellement la prise en charge sanitaire
et sociale de l'usager. Une convention trop liée aux soins cautionnerait une confusion
dans la prise en charge sociale de la personne handicapée psychigue.

Dans le champ de la psychiatrie, une longue marche du secteur vers la cité a été initiée
au travers de plusieurs textes |égislatifs. La circulaire du 15 mars 1960% jeta les bases
d’'un fonctionnement en réseau sectoriel. Un grand nombre de circulaires depuis cette
date, vint renforcer cette nécessité de travail en réseau. C’est ainsi que nous pouvons en
retenir un certain nombre de formulations : création de conseils de secteur, d’équipes
pluridisciplinaires, de concertations partenariales, de conseils de santé mentale de
secteur, etc....

Cependant, comme le précise le Dr Jean-Luc Roelandt.*’, dans son rapport ministériel,
trés peu de réseaux formels en santé mentale se sont concrétisés. En effet il existe en
premier lieu des obstacles généraux a la mise en place de ces réseaux: le caractere
artificiel d’'un réseau défini par le l|égislateur, I'émergence de nouvelles contraintes
« chronophages » et la dilution du secret professionnel. De méme des contraintes
spécifiques a la psychiatrie font également office de frein : le risque de « dilution » de la
psychiatrie dans le social nie le caractere singulier de la pathologie mentale. La crainte de

la de-spécification aux yeux du reste de la médecine et du grand public a limité les

% CIRCULAIRE 60AS du 8 décembre 1978, article 144-21 & 22.

% Circulaire du 15 mars 1960, relative au programme d’organisation et d’équipement des départements en
matiére de lutte contre les maladies mentales.

8 Dr ROELANDT J.L. La démocratie sanitaire dans le champ de la santé mental. Rapport remis au ministre a
la santé. 2002. 109 p. Chapitre 2-2, Un état des lieux insatisfaisant dans le champ de la santé mentale, pp 23-
25.
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psychiatres a abonder dans ce sens. Il existe aussi le risque de « psychiatriser »

'ensemble des personnes en état de souffrance psychique.

Cette ambiguité entre la demande du législateur et le constat de l'absence d'une
articulation entre le sanitaire et le social reste la réalité de la prise en charge des
personnes handicapées psychiques. Cependant un grand nombre de professionnels
préconise la nécessité de ce travail en réseau, travail articulé autour d'un collectif
pluridisciplinaire. Le Livre Blanc des partenaires de santé mentale propose de garantir un
suivi continu, médical, psychologique et social. Il renforce cette notion de réseau en
écrivant gu’« une reconnaissance officielle par les décideurs du caractere nécessaire de
ces partenariats apparait hautement souhaitable compte tenu de la nature des problemes
a résoudre »*. De méme, Marcel Jaeger dans son ouvrage « l'articulation du sanitaire et
du social » indique « I'avenir de la psychiatrie et de I'action sociale est sans doute dans la
reprise de cette question de la socialisation et dans I'approfondissement de la notion de
réseau »*. Le Dr Bernard Jolivet® nous fait part de son inquiétude concernant la dérive
sociale des soins et de I'obligation de maintenir du lien entre les professionnels. De méme
le Dr Jean-Luc Roelandt dans ses rapports ministériels nous dit la nécessité qu’il y a de
nos jours a accompagner la personne handicapée psychique dans un parcours cohérent
entre le sanitaire et le social. Cette cohérence ne pouvant étre aboutie qu’en mettant du
lien entre ces différents acteurs. C’est ainsi qu'il m’est apparu indispensable de créer sur
le territoire drébmois ce collectif pluridisciplinaire afin de parfaire la prise charge sociale de
ces personnes. Avant de travailler sur la méthodologie de la construction de ce réseau, |l
est important de revoir cette notion de concept de collectif, d’en connaitre les modes de
fonctionnement et les principes qui unissent des partenaires sur un projet commun.

2.4.2 Les conseils de secteur, un outil mal utilisé.

Les conseils de secteur ont été préconisés par la circulaire du 14 mars 1972%, soit plus
de trente années en arriére. Cette derniere permettait la création de réseaux spécialisés
en passant des conventions entre les différents intervenants et autorisait également

% SANTE MENTALE EN FRANCE. Le Livre Blanc des Partenaires de Santé Mentale France. Paris : EDS,
2001. 64 p. Chapitre, Officialiser le partenariat, p. 51.

¥ JAE GER M. L'articulation du sanitaire et du social - Travail social et psychiatrie. Paris : Dunod, 2000. 172 p.
Chapitre 5, Des réseaux informels aux réseaux formalisés, pp. 87- 103.

% JOLIVET B. Parcours du sanitaire au social en psychiatrie. Paris : Frison Roche, 1995. 157 p.

% Circulaire n° 431 du 14 mars 1972, relative au reglement départemental de lutte contre les maladies
mentales, I'alcoolisme et les toxicomanies.
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I'organisation de leurs concertations. Cette préconisation a été renforcée par la circulaire
du 14 mars 1990 qui oblige les conseils de secteur a étudier et a résoudre les
problémes d’articulation et de coordination entre les différents acteurs du sanitaire et du
social. Ces conseils de secteur ont donc pour but de mieux orienter les patients dans les
différentes prises en charge sur un territoire et également de soumettre des

préconisations d’amélioration.

Cependant, les conseils de secteurs restent hétérogénes et peu nombreux. Le domaine
infanto-juvénile a davantage été étendu, pour des raisons éducatives. Le « secteur
psychiatrique reste encore trop hospitalocentrique »*. Deux raisons majeures ont limité la
création de ces conseils : la premiere raison est la crainte des secteurs d’avoir I'entiere
responsabilité des usagers, méme dans une prise en charge sociale, et la deuxieme, en
opposition avec la premiére, est le risque d’instrumentalisation du social par la psychiatrie,
et donc de reconduire un systéme clos, un systéme asilaire dans la cité. C’est ainsi que
dans ce paradoxe institutionnel, aucun des acteurs du sanitaire et du social n'a réellement

collaboré pour garantir un conseil de secteur adapté.

C'est ainsi que le Dr Jean-Luc Roelandt. précise dans son rapport™ que les réseaux
existants se Epartissent entre deux pbéles opposés, du sanitaire pur au social pur, du
réseau des soins au réseau communautaire. Cette précision donne son importance au

travail de communication que jaurai & mettre en ceuvre pour construire un collectif

pluridisciplinaire opérationnel entre ces différents acteurs du champ du sanitaire au social.

2.4.3 Les intéréts partagés dans la création d’un collectif.

Jai abordé dans les chapitres précédents cette notion d’'articulation de la prise en charge
de l'usager en rapport avec une grande diversité d’acteurs du sanitaire et du social.
Chacun de ces acteurs a besoin de s’appuyer dans sa propre prise en charge sur d’autres
acteurs spécifiques. Cela peut bien évidemment faire partie d’'un réseau proprement dit,
mais cela n'est pas aussi simple. En effet le passage de relais ne peut se faire que dans

une notion de cohérence, notion du lien entre la prise en charge faite par les

% Circulaire du 14 mars 1990, relative aux orientations de la politique de santé mentale.

% Dr ROELANDT J.L. La démocratie sanitaire dans le champ de la santé mental. Rapport remis au ministre a
la santé. 2002. 109 p. Chapitre 2-2, Un état des lieux insatisfaisant dans le champ de la santé mentale, pp 23-
25.

% Dr ROELANDT J.L. La démocratie sanitaire dans le champ de la santé mental. Rapport remis au ministre a
la santé. 2002. 109 p. Chapitre 2-5, L’enseignement des expériences déja menées en santé mentale, pp 28-
29.
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professionnels. Or, le lien actuellement n'est pas un des concepts qui tire par le haut les
valeurs de nos institutions. Comme nous avons pu le constater dans le fonctionnement
des conseils de secteur, la prise en charge de l'usager est souvent nombriliste. La
réciproque est également vraie dans le champ du social. Nous pouvons affirmer avec
certitude que le fonctionnement de nos institutions reste trop habituellement centré sur sa
propre prise en charge. La recherche de partenaires est souvent instaurée quand nous
devons trouver une solution urgente face a un usager en situation de rupture avec
I'établissement. C’est ainsi que les réseaux répondent plus a cette notion de recherche de
solution dans la précipitation que dans la recherche de garantie d’'une réelle cohérence du

parcours médico-social de l'usager.

La loi de rénovation de I'action sociale et médico-sociale du 2 janvier 2002 met un accent
fort sur la «coordination des décideurs ». Si I'enjeu de cette loi est de développer les
complémentarités entre les établissements et de garantir la continuité dans la prise en
charge, il faudra veiller a ce que I'engagement institutionnel de ces établissements soit
réellement accompagné de faits. Proposer uniquement des listes d'adresses

d’établissements aux usagers n’est pas suffisant.

La prise en charge de personnes handicapées psychiques doit comme nous I'avons déja
traite, aller du lieu des soins jusqu’a la recherche d’une situation d’autonomie satisfaisante
pour la personne. Le collectif devra donc s’articuler entre la prise en charge psychiatrique
et la situation de prise en charge sociale. Il est cependant important de noter qu’il lui
faudra aussi faire cohabiter un éventail de professionnels relativement large et
pluridisciplinaire. Cette cohabitation féderera 'ensemble de ces acteurs autour d'un projet
commun, avec les mémes valeurs selon «le principe supérieur commun » comme le
théorise Luc Boltanski dans son livre « De la justification »*. En effet il sera primordial de
rechercher a associer I'ensemble de ces «mondes » hétérogénes autour du projet
commun qui est la recherche d’'une continuité dans la prise en charge de la personne

handicapée psychique.

*kkkk

% BOLTANSKI L., THEVENOT L. De la justification. Paris : Gallimard, 1991. 483 p.

Alain ZUCCHINELLI - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2004



A ce niveau de mon analyse, je peux dégager plusieurs constats qui vont me permettre
de nourrir mon étude dans la troisieme partie de ce mémoire. Le premier constat est lié a
travers l'association messidor en particulier, & son positionnement au niveau du concept
de la réinsertion professionnelle et sociale des personnes handicapées psychiques. En
effet, la valeur travail n’est plus de nos jours une valeur en soi. Le retour de I'usager dans
la cité demande d’'agir sur plusieurs axes en simultané. Le retour travail intervient dans
une phase finale ou au préalable les prises en charge sur le plan sanitaire et social ont
été résolues. Le logement, les revenus, I'évitement de la solitude, les activités de loisirs,
les repas, la tenue vestimentaire, etc., sont autant de questions qu'’il faudra aborder au
préalable pour garantir le maintien de la personne dans sa vie sociale.

Ceci maméne au deuxieme constat a savoir l'articulation de I'ensemble de ces prises en
charge entre-elles. Le but étant de garantir pour 'usager une prise en charge sanitaire et
sociale cohérente.

C’est ainsi que le troisieme et dernier constat est une résultante des deux premiers. Il
consiste a mettre a la disposition de I'usager un dispositif social ceuvrant comme un réel
étayage de l'usager par rapport a son maintien dans la cité. Il me semble donc pertinent,
dans cette recherche, de compléter I'outil de réinsertion sociale par la mise en place d’'un
Service d’Accompagnement a la Vie Sociale. Du fait que ce nouveau dispositif est un lieu
charniere entre plusieurs types de prises en charge sociales et du fait qu’il doit aussi
garantir un maintien et un suivi des soins psychiatriques de l'usager, il devient évident que
lors de cette mise en place, il fiudra associer les partenaires a cette élaboration du
SAVS. Cette participation «multi-institutionnelle » sera le terreau de I'élaboration d’'un
collectif départemental, spécialisé dans la pathologie de la maladie mentale et de la
réhabilitation sociale des personnes handicapées psychiques. Cette nouvelle orientation
sociale que je souhaite impulser au sein de notre association me demandera de recueillir
'adhésion du Conseil d’Administration sur I'animation d’un collectif et sur la création de ce
nouvel outil social qui est un SAVS.
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3 METTRE EN (EUVRE UN SAVS ARTICULE AUTOUR D'UN
COLLECTIF.

La création de ce nouveau service au sein de l'association messidor doit répondre a
plusieurs criteres que je vais développer dans les chapitres suivants. Traiter en premier la
mise en place du collectif est a mon avis prioritaire. En effet, si je m’appuie sur le concept
de la mise en place d’'une articulation entre le sanitaire et le social, cela me semble
incontournable de faire participer le collectif & la construction du SAVS. Ce collectif devra
étre force de proposition dans I'élaboration, la mise en place et la pérennisation de ce
nouveau service a l'usage des personnes handicapées psychiques sur le territoire

drémois.

En préambule, concernant la nécessité de la création de ce nouveau service, I'adhésion
du conseil d'administration de [l'association messidor est indispensable. En effet
I'association issue de la région lyonnaise a toujours limité sa prise en charge sociale a la
réinsertion professionnelle des usagers. Réinsertion basée uniguement par une remise en
situation de travail. Une analyse des attentes des politiques territoriales sur un
département tel que la Drdme devra étre proposée au conseil d’administration de
'association. Cette analyse permettra d’envisager une prise en charge des usagers
handicapés psychiques d’'une maniére différente de celle pratiquée dans le département
du Rhéne. Je développerai cette analyse dans l'introduction du chapitre concernant la
mise en place du SAVS.

3.1 La construction du collectif.

La naissance de ce collectif s’appuie sur un travail départemental de plusieurs années.
Déja en 2000, des groupes de réflexion se sont régulierement rencontrés sur le theme de
« Travail social et psychiatrie ». En 2001, un séminaire de deux jours conduit par la
DDTEFP, I'AGEFIPH, DIRECH26 (PDITH) et I'association messidor a eu pour théme
« Comment concilier handicap psychique et emploi». C'est ainsi qu’'un embryon de
collectif informel s’est constitué avec des partenaires impliqués dans cette démarche.
L’association messidor, la SVER et le service de tutelle ITATMP se sont régulierement

réunis pour formaliser ce collectif et lui donner une assise lui permettant de perdurer.

La mise en place du collectif reste une aventure relativement complexe dans le champ du
secteur sanitaire, médico-social et social. La difficulté est de réunir des professionnels
dont les centres d'intérét sont parfois divergents. Mais en considérant 'usager au centre

du collectif, il y a alors matiere a construire un groupement de plusieurs institutions qui
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permettra de donner une cohérence au parcours de l'usager, des soins jusgu’'a sa
réinsertion sociale sur un territoire défini. C'est ainsi que ce collectif vient tout
naturellement s’intégrer dans cette demande des professionnels de la santé et du social.
De plus, le département drédmois reste un territoire a dimension humaine, car 'ensemble
des professionnels qui ceuvre dans la prise en charge des usagers se connaissent sur le
plan relationnel. Ceci devient un atout supplémentaire pour la création de ce collectif.
Joseph Haeringer et Fabrice Traversaz s’appuie sur les conditions de fonctionnement
d'un réseau par la notion de «liens personnalisés... terreau sur lequel il va se

développer... le réseau s’appuie d’abord sur des relations personnalisées »*.

3.1.1 Les partenaires du collectif.

De ce fait, il m'apparait relativement simple de formaliser ce collectif au regard des
professionnels qui interviennent dans la prise en charge médicale et sociale de I'usager.
C’est ainsi qu’'en positionnant la personne handicapée au cceur du dispositif jai pu
recenser de maniere globale les partenaires qui en feront partie. Les tableaux en
annexe 4 dressent un inventaire synthétique des établissements qui pourront s’inscrire
dans ce partenariat. Afin de donner crédit a ce collectif je reprends chaque institution ou
association pour lesquelles je mentionne les intéréts partagés qui leur permettront
d’exister au sein du collectif. Il est cependant incontournable que les fondements premiers

du collectif devront étre l'usager lui-méme.

Certaines administrations telles que la DDASS, I'ARH, la CPAM et la CAF n’ont pas été
mentionnées dans ces tableaux. En effet elles sont dans leurs fonctionnements
relativement éloignées de l'usager auquel elles répondent uniqguement dans le respect
des regles administratives et politiques qui leur sont imparties. Cependant une information
de la mise en place du collectif leur sera donnée, avec la possibilité d’inviter des membres
de ces administrations pour éclairer certaines demandes précises.

Il en est de méme pour certaines associations ceuvrant dans la prise en charge de
maniere marginale par rapport a la population des personnes handicapées psychiques
(MAS, FAM, Foyer de vie et de jour, Centres de placement familial pour adultes). Il leur

sera également remis une information pour leur spécifier I'existence du collectif. Elles

% HAERINGER J., TRAVERSAZ F. Conduire le changement dans les associations. Paris : Dunod, 2002.
244 p. Chapitre 4, S’organiser en réseau : une mutation de I'espace public associatif. p.120.
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auront de fait la possibilité de se joindre au collectif ou d’intervenir pour des sujets relatifs
au handicap psychique.

L’adhésion de I'hdpital psychiatrigue départemental «Le Valmont » sera facilité par le
désir de cet établissement de mettre en place un partenariat sous forme de conventions
avec I'ensemble des partenaires medico-sociaux et sociaux du département. Un péle
d’'insertion a été créé avec le détachement d’un cadre hospitalier a plein temps pour
mener cette mission. Le projet de création du collectif a été accueilli avec beaucoup
d’intérét car cela permettra a ce nouveau service de simplifier ses démarches a I'extérieur
de I'hopital.

3.1.2 Fonctionnement du collectif.

Dans un premier temps le collectif ne sera pas formalisé au niveau juridique. La création
d’'une association spécifique au collectif donnerait une certaine lourdeur administrative
entre les Assemblées Générales, les Conseils d’Administration et les réunions de bureau.
Cependant un collectif ne peut exister et perdurer dans le temps que s'il répond a une
formalisation précise. C’est ainsi qu’un certain nombre d’ « outils » seront constitués pour
donner de l'assise et une légitimité départementale. Dans un premier temps il faudra
mettre en place une charte du collectif. Celle-ci devra étre élaborée avec I'ensemble des
partenaires, elle sera une des fondations permettant de faire partager des valeurs
communes a ce collectif, « le renforcement du réseau passe souvent par I'affirmation de
textes fondateurs : manifeste, charte, appel collectif »* De méme un projet du collectif et
un bilan seront rédigés annuellement et diffusés a I'ensemble des institutions et
administrations départementales. Les institutions adhérentes au collectif nommeront des
personnes impliquées dans cette démarche collective. Une cotisation annuelle sera
obligatoire, elle sera intégrée sur un budget spécifique de I'association messidor, elle
permettra de faire face aux différents frais liés de fonctionnement (courriers,
affranchissements, photocopies, etc....). Le fonctionnement du collectif sera formalisé par
des réunions mensuelles programmées annuellement, des sous-groupes de travail
pourront étre constitués pour traiter des sujets spécifiques. La formalisation d’'une réunion
annuelle avec I'ensemble des partenaires territoriaux permettra d’établir le bilan de
année écoulée, I'analyse de son évaluation et de débattre des objectifs de I'année a

venir.

“ibid. p. 121.
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3.1.3 Les missions du collectif.

A la suite des différentes instances de réflexion menées sur le département depuis 2000,
des pistes actions ont été déja pointées. Elles correspondent a des attentes réelles de
'ensemble des partenaires et des usagers. C'est ainsi qu’elles ont pu étre catégorisées

en deux groupes liés a une notion de priorité dans le temps.

La premiére priorité du collectif est de participer a la mise place des services
d’accompagnement a la vie sociale, pour accueillir et prendre en charge des personnes
présentant un handicap psychique. Ce SAVS sera porté juridiquement par I'association
messidor, mais cette prise en charge sociale correspond a une demande de I'ensemble
des partenaires et des personnes handicapées psychiques. Il est donc important que
l'implication dans cette mise en place soit unanime de maniére a ce gu’elle réponde aux
attentes partagées. C’est ainsi que lors de la construction de ce SAVS, je veillerai
particulierement a informer régulierement le collectif des différentes phases de son
élaboration. Méme si ma responsabilité et celle de I'association messidor sont pleinement
engagées, I'implication du collectif sera un atout supplémentaire pour crédibiliser cet outil
social auprés des financeurs et des autorités de contrdle. La seconde mission essentielle
de ce collectif sera d'étre un interlocuteur privilégié de I'Etat et des collectivités
territoriales pour 'ensemble des questions relevant du handicap psychique sur le territoire
drémaois.

C'est ainsi que par rapport a ces deux premiéres missions prioritaires des actions
secondaires seront proposées. La premiere consistera a mettre en place un observatoire
départemental pour réaliser des études, des analyses, des évaluations dans le champ du
handicap psychique en cohérence avec le schéma départemental. La seconde consistera
a proposer, a I'ensemble des professionnels intervenant dans le champ de la santé

mentale, I'utilisation le collectif comme un lieu « ressource ».

Ponctuellement des actions spécifiques, liées aux missions énoncées ci-dessus, pourront
étre menées avec les départements voisins. En particulier avec le département de
I'Ardéche car son bassin de vie est principalement situé dans la vallée du Rhéne, ce qui
donne a un grand nombre d’'usagers la possibilité d’étre pris en charge par des structures
sociales situées dans la Dréme. A ce jour, un grand nombre de manifestation sociale ou

de groupes de travail sont menés conjointement entre les deux départements.
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3.1.4 Mise en place de I'’évaluation du collectif.

Pourquoi mettre en place I'évaluation d’un callectif ? Il me semble important, dans chaque
dispositif social, qu'une analyse basée sur I'évaluation puisse étre un des moyens de
communiquer la pertinence du service rendu. Certes, un collectif reste dans le champ du
bénévolat, mais ce bénévolat est au détriment d'un temps de travail qui n’est plus engagé
dans d'autres actions. Il est alors indéniable que ce temps doit étre mesuré par rapport a
la notion de cette nouvelle prestation sociale. Cette évaluation devra donc prendre en
compte sur un plan quantitatif les donnés suivantes : le nombre d’institutions adhérentes
au collectif, les effectifs des personnes désignées par leurs institutions, le taux de
participation aux réunions programmees, le nombre de sous-groupes de travail constitués
pour répondre a des besoins spécifiques, le nombre de dossiers en cours d'instruction ou
soldés, les sollicitations du collectif par des partenaires extérieurs. Cette évaluation
interne reste dans le champ de la quantification mais elle sera appuyée par le bilan
annuel du collectif dans lequel 'ensemble des dossiers traités seront détaillés. De méme,
chaque fois qu’un travail sera remis a une institution qui en a formulé la demande, une
fiche d’évaluation externe sera annexée ou apparaitra la notion de qualitatif de I'action

menée. Une synthése de ces évaluations sera statiquement inscrite dans le bilan annuel.

Il est donc important des la mise en place du collectif de prévoir la création de cette
évaluation interne. Celle-ci aura pour vocation d’une part, de justifier auprés des instances
territoriales la pertinence du collectif, d’autre part de fédérer les membres du collectif dans
un travail dynamique permettant, en fonction des résultats de I'évaluation, de réajuster
ses missions. Cette évaluation sera annexée au bilan annuel et diffusée a 'ensemble des
partenaires territoriaux. Une comparaison d’'une année sur l'autre sera faite afin de suivre

les évolutions.

3.1.5 Comment faire perdurer ce collectif ?

Ce collectif pourra dans premier temps fonctionner sous la forme de « réseau de
proximité »*®. Cependant cela pourra fonctionner uniquement dans la phase « pionniére »
de la création, les professionnels trouveront un intérét a partager leurs connaissances
dans cette construction du collectif. lls seront néanmoins confrontés aux priorités qui leur
sont demandées par leurs propres institutions. Cette forme de participation basée sur le

bénévolat des professionnels s’émoussera naturellement dans le temps. Un des moteurs

% Dr ROELANDT J.L. La démocratie sanitaire dans le champ de la santé mental. Rapport remis au ministre a
la santé. 2002. 109 p. Chapitre 2-4, Les différents réseaux de soins actuels, pp. 27-28.
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de ce collectif sera de veiller & ce que chaque institution retire un intérét pour sa propre
structure. La reconnaissance sur le plan départemental en sera également un des
moteurs. Le travail sur des projets communs permettra aussi de maintenir le collectif dans
une dynamique constructive, «le réseau ne vit que par les projets qu'il permet de
réaliser »*. Dans un second temps il faudra évoluer sous la forme de «réseaux inter-
établissements »'® soutenus par les politiques territoriales. Un financement devra alors
étre recherché pour recruter un poste de chargé de mission de maniere a donner une
assise et une animation institutionnelle au collectif. Cette nouvelle organisation du collectif
sera portée par une des associations actuelles ou fera I'objet de la création d'une
association spécifique. La facilité a financer cette nouvelle organisation sera liée aux
résultats obtenus lors des premiéres années d’un fonctionnement informel.

3.2 Quel positionnement par rapport a I’'association messidor ?

Une des réflexions du groupe départemental «Travail social et psychiatrie »a été de
travailler sur la mise en place d’'un SAVS spécifique a la population des personnes
handicapées psychiques. Suite a ce travail collectif, 'ensemble de ces partenaires a de
maniére unanime spécifié la nécessité de la mise en place d’'un tel dispositif social sur le
territoire drébmois. C’est ainsi que le schéma départemental concernant les personnes
adultes handicapées, finalisé en 2004, a intégré comme prioritaire la création d’'un SAVS
de 40 places pour répondre aux besoins urgents de ce public. De part la nature méme de
la prise en charge spécifique des personnes handicapées psychiques, l'association
messidor a été pressentie pour porter ce projet. L’échéance de sa mise en place est
prévue pour 2005.

3.2.1 Larecherche de I'adhésion du conseil d’Administration.
Afin de mettre en ceuvre ce projet, il est donc important dans un premier temps d’avoir

I'adhésion du Conseil d’Administration de I'association messidor.

Or, dans la deuxieme partie de ce mémoire, j'ai développé les concepts de I'association

messidor sur la prise en charge spécifique des personnes handicapées psychiques. Un

% HAERINGER J., TRAVERSAZ F. Conduire le changement dans les associations. Paris : Dunod, 2002.
244 p. Chapitre 4, S’organiser en réseau : une mutation de I'espace public associatif. p.121.

% br ROELANDT L.J., La démocratie sanitaire dans le champ de la santé mental. Rapport remis au ministre

ala santé. 2002. 109 p. Chapitre 2-4-, Les différents réseaux de soins actuels, pp. 27-28.
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des premiers concepts repose essentiellement sur la remise au travail des usagers avec
un des objectifs principaux, le retour en milieu ordinaire de travail. L'association messidor
s’appuie également sur un second concept, la séparation du lieu de travail et du lieu de
vie extra-professionnel. C’est ainsi qu’il a été développé au sein de l'association
uniquement des structures de travail protégé (CAT et AP). Sur le département tel que le
Rhone l'association messidor gére un CAT de 120 places et un AP de 80 places, ce qui
est cohérent par rapport a la population de ce département. Les autres prises en charge
sociales sont assurées par d’autres associations. Sur le département de la Drébme, qui
représente une population cing fois inférieure a celle du Rhone, le CAT de I'association
messidor est agréé pour 24 places et 'AP pour 23 places. Le développement de cette
nouvelle structure du type SAVS par l'association messidor devra donc s'inscrire dans

plusieurs argumentaires consistant a :

= Permettre de rationaliser les frais de structures en répartissant ma fonction de
directeur sur les trois structures. Il en sera de méme au sujet des postes de

comptabilité et de ressources humaines.

= Eviter la création d’'une nouvelle association pour porter juridiguement un SAVS
d’une petite taille sur un territoire départemental.

= Donner une plus grande visibilité sur le territoire drébmois de la prise en charge
sociale des personnes handicapées psychiques, au regard des administrations,

des services de soins, des associations et des usagers eux-mémes.

= Offrir au regard de professionnels un dispositif spécialisé dans la prise en charge
des personnes handicapées psychiques.

= Simplifier la cohérence dans le parcours d'intégration sociale des usagers.

» Le schéma départemental de la Drébme a mis comme priorité la création d’'un
SAVS de 40 places spécifiqgues au handicap psychique. Cette demande s’inscrit
dans une urgence sociale par rapport aux attentes de I'ensemble des partenaires
du département. Des financements du Conseil Général et de 'ARH sont déja

inscrits dans leurs enveloppes budgétaires pour lancer le projet.

= L’association messidor a été désignée par le Conseil général et par les secteurs
psychiatriques comme I'association la plus adaptée pour porter ce SAVS.

Afin de conserver le concept de différentiation du lieu de travail et du lieu
d’accompagnement social, il sera important de veiller a ne pas initier de la confusion dans
ces prises en charge sociales au regard des usagers. Une séparation des lieux
géographiques et des professionnels sociaux devra étre clairement établie.

C’est ainsi que I'ensemble de cet argumentaire me permettra de soumettre ce nouveau
projet au Conseil d’Administration de I'association. L’objectif recherché sera d’obtenir
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'adhésion des membres du CA afin gu’'une lettre de mission me soit mandatée par le

Président pour la mise en ceuvre du collectif et du nouveau service SAVS.

3.2.2 Organisation du futur SAVS avec les établissements CAT et AP.

Pour ma part je reste fondamentalement convaincu de lI'importance de conserver la
séparation des lieux de travail et des lieux de vie des personnes handicapées psychiques.
Cette séparation doit s’effectuer aussi bien pour les lieux que pour les responsables
sociaux de chaque établissement. L'usager doit rechercher a trouver le lieu et la personne
a qui s'adresse sa demande spécifique. Ce marquage doit permettre aux usagers de faire
un effort pour lui permettre d’accéder a plus d’autonomie. C’est dans ces conditions que
le retour vers une réinsertion sociale durable peut étre possible. Les établissements ou se
mélent I'nébergement, la vie en foyer, les loisirs, le travail protégé, ne sont stigmatisant
gue pour l'usager. Leurs chances de retour a une vie normale dans la cité deviennent de

ce fait plus improbables.

C’est dans ce contexte que je fais le choix de créer le SAVS dans des locaux séparés et
avec un personnel différencié. Cependant, afin de limiter des surcolts de structure, la
fonction de direction sera commune a I'ensemble de trois établissements. De méme la
comptabilité et les ressources humaines seront pris en charge par I'établissement du CAT

de I'association messidor. Une re-facturation inter-établissement sera alors recherchée.

De maniére a conserver un lien dans les projets d'insertion sociale et professionnelle des
usagers qui seraient pris en charge conjointement par un établissement de travail protégé
de I'association messidor et par le SAVS, les conseillers d’insertion du CAT et de I'AP et
les éducateurs du SAVS seront amenés a se coordonner. C’est ainsi que des temps de
rencontre seront créés pour adapter la prise en charge a chaque évolution du parcours
d’insertion de l'usager. Dans ces conditions la cohérence du projet de vie de I'usager sera
réellement engagée.

3.3 Conceptualisation du SAVS pour les personnes handicapées

psychiques.

Il est important de rappeler les bases |égislatives des SAVS. En effet, la loi n° 2002-2 du 2
janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale a redéfini le champ de laction
sociale et médico-sociale et a donné une base légale a la diversification des modes
d’intervention des personnes morales de droit public ou privé, gestionnaires des
institutions sociales et médico-sociales. Ainsi, l'article L.311-1 du code de l'action sociale
et des familles précise que les actions sociales et médico-sociales sont accomplies par
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des établissements mais aussi par des services sociaux et médico-sociaux. L’article
L.312-1 du méme code dresse la liste de ces établissements et services.

Dans ce contexte, le 7° du | de larticle L.312-1 susvisé donne une base légale a la
création de services assurant un accompagnement social et médico-social en milieu

ouvert aux personnes adultes handicapées ou atteintes de maladies chroniques.

Un projet de décret du 28 janvier 2004 prendra en application ces nouvelles dispositions
legislatives, il est destiné a préciser les missions de ces services, dénommes « Service

d’Accompagnement a la Vie Sociale » (annexe 9).

Les SAVS ont trouvé réellement leur légitimité lors de la réforme de I'action sociale et
meédico-sociale au travers de I'article 15 de la loi du 2 janvier 2002. De méme, ce projet de
décret «relatif aux conditions d'organisation et de fonctionnement des services
d’accompagnement a la vie sociale et des services d’accompagnement médico-social
pour personnes adultes » donnera toute latitude pour la reconnaissance de ce mode de
prise en charge sociale. Ce décret prévoit deux types d’accompagnement pour personnes
adultes handicapées, un SAVS, Service d’Accompagnement a la Vie Sociale et un
SAMSAH, Service d’Accompagnement Médico-Social pour personnes Adultes
Handicapées ™.

De fait de I'obligation d’'un travail conjoint entre les secteurs psychiatriques et le service
d’Accompagnement je fais le choix de m'orienter sur une structure du type SAVS. Les
soins restant réserveés pour cette population aux équipes thérapeutiques de la psychiatrie.
Cependant, les équipes du SAVS seront en relation étroite avec les équipes soignantes
afin de signaler tout symptdéme de l'usager relevant des soins. Dans cette dynamique
inter-professionnelle la prise en charge de l'usager sera ainsi globale. Pour cela des

98 |nterview de Jean-Francois BAUDURET, Conseiller technique a la DGAS le 08 juillet 2004. [Consulté le 16
ao(t 2004] « Un autre projet de décret, celui-ci dédié a 'accompagnement des seules personnes handicapées
adultes, va également étre prochainement publié. Il fonde deux nouvelles catégories de services intervenant
tant a domicile gu’en milieu ouvert (soit donc en tous lieux ordinaires de vie, gu'ils soient culturels, sportifs,
universitaires ou professionnels). Ce texte définit donc des services d’accompagnement a la vie sociale
(SAVS) correspondant a des équipes mobiles socio-€ducatives réalisant des accompagnements non
médicalisés adaptés a la configuration des déficiences et incapacités des adultes handicapés en bénéficiant.
Ces services, au nombre de 400, relevent de la pleine compétence des Conseils généraux mais ne
bénéficiaient d'aucune définition réglementaire. Ce méme texte définit, par ailleurs, des Services
d’Accompagnement Médico-Social pour personnes Adultes Handicapées (SAMSAH), soit donc des « SAVS
médicalisés », c'est-a-dire des équipes pluridisciplinaires a la fois médicales, paramédicales et socio-
éducatives, réalisant des accompagnements dans la cité en incluant des soins ambulatoires. Ces services a
double tarification, véritables alternatives hors les murs aux foyers d’accueil médicalisés, comportent un forfait
de soins a la charge de 'assurance maladie et relevent donc de la compétence conjointe des Conseils
généraux et des préfets ». <http://www.fehap.fr/lcommunication/pss/174-6.asp
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conventions seront établies entre ce SAVS et les établissements de soins afin de
contractualiser les engagements de chacun en fonction de leurs compétences. Le SAVS
peut donc se situer comme le coordonnateur des diverses actions a développer en faveur
de la personne accueillie. Dans ces diverses démarches, I'usager doit rester en situation
de pouvoir décider des différentes solutions qui s’offrent a lui. Le volet des soins est ainsi
assuré par les équipes de secteur psychiatrique et le volet de 'accompagnement social
est assuré par I'équipe du SAVS, en lien avec les partenaires concernés. Le volet
professionnel est assuré par les partenaires de travail protégé et le retour en milieu
ordinaire de travail par les CAP-EMPLOI et I'association IDEE. Le volet de I'hébergement

est assuré quant a lui par la SVER.

La continuité des soins doit figurer dans le projet d'établissement du SAVS, comme
élément incontournable de toute prise en charge. En effet, il est utile de renforcer cette
position pour gagner en crédibilité auprés des soignants. Cette condition permettra de les

associer au travail de mise en cohérence du parcours de réinsertion social des usagers.

C'est ainsi que lI'ensemble de ces acteurs fera partie intégrante du processus de
stabilisation et de réhabilitation de la personne handicapée psychique dans le milieu

ordinaire de vie, de travail protégé ou de travail en milieu ordinaire.

3.3.1 Les caractéristiques du futur SAVS.

Les bureaux du SAVS seront situés dans la ville de Valence, proche du lieu de vie des
usagers et dans un lieu différent de celui du CAT et de I'AP. Ce choix permettra de
donner plus de visibilité a l'usager entre le lieu réservé a 'accompagnement social et le
lieu de travail. Une location en rez-de-chaussée d’'un appartement devrait permettre un
repérage facile du lieu. Il devra posséder au minimum quatre bureaux et une salle de
réunion. Un des bureaux sera affecté au poste de secrétariat, un second bureau affecté
au psychologue sera également réservé aux entretiens individuels avec les usagers. Les
deux derniers bureaux seront affectés a I'équipe éducative. Leur mission étant d'étre
présent aupres des usagers et sur leurs lieux de vie, le choix d’un bureau par personne
éducative n'a pas éte retenu.

by

Dans un premier temps, je compte limiter la zone d’intervention du SAVS a
lagglomération valentinoise et sa périphérie. Les moyens d'acces sur la totalité du
territoire drémois demanderaient trop de temps de déplacement pour les éducateurs.
Cependant des accompagnements des usagers pourront étre réalisés en relais sur
'ensemble du département dans le cas d’'une demande de rapprochement de l'usager de
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sa famille. Un passage de relais avec d’autres services d’accompagnement sera alors
recherché.

Le schéma départemental a préconisé une création du SAVS de 40 places. Cet effectif
permettra donc la création du service. Cependant les enquétes réalisées en 2001 aupres
des praticiens hospitaliers, des services de tutelle, de travail protégé et de logement,
dénombraient environ 150 personnes connues, susceptibles d'étre accompagnées
socialement sur le seul secteur valentinois. A l'issue du schéma départemental de 2004,
un observatoire devrait étre mis en place pour recenser de maniére plus précise cette

population.

Ce service s’adresse plus particulierement aux personnes adultes handicapées
psychiques, c’est a dire ayant développé une maladie mentale invalidante comme la
psychose. Cependant une forme associée de handicap de type déficience mentale ou
physique sera acceptée. Ces usagers devront avoir un minimum d’autonomie ou étre en
mesure de progresser en ce qui concerne la préparation de repas, les achats de la vie
courante, la prise du traitement médical et les déplacements. Elles devront de plus
disposer des moyens financiers ou d’aides éventuelles, permettant de faire face aux frais
d’installation et de vie en appartement privé, collectif ou individuel. Leurs admissions sont
soumises a I'accord des services de la COTOREP et de I'Aide Sociale du Département.
Préalablement a son admission, l'usager devra étre reconnu «personne handicapée »
par la COTOREP.

Dés lors que l'on envisage de faciliter lintégration des personnes handicapées
psychiques en milieu ordinaire de vie, le SAVS se doit de répondre a des demandes
d’origines diverses. C’est ainsi que ce service sera amené a recevoir des patients sortant
d’'une hospitalisation en psychiatrie plus ou moins longue, présentant un état stabilisé,
avec ou sans traitement et qui manifestent la volonté de s’engager dans un processus
d’intégration sociale. lls peuvent bénéficier de l'assistance d'un service de tutelle. Le
SAVS pourra également accueillir des personnes en situation sociale difficile, présentant
une pathologie psychiatrique, ne sortant pas forcément d’'une hospitalisation. Cette prise
en charge sociale sera également offerte aux travailleurs de CAT ou d’Ateliers Protéges,
gu'ils bénéficient d’'un hébergement en foyer, d’'un logement individuel ou collectif protégé
ou d'un hébergement familial. Il sera apporté une écoute attentive aux demandes de
soutien dans les phases de retour a 'autonomie, d’'intégration en milieu professionnel ou
social ordinaire. Ces périodes la sont souvent des causes de rupture et doivent bénéficier

d’'un accompagnement adapté.
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3.3.2 Objectifs généraux de réhabilitation.

L’accompagnement social doit correspondre aux concepts de prise en charge sociale
développés dans la deuxieme partie de ce mémoire. lls doivent étre un des fils
conducteurs dans I'accompagnement social des personnes handicapées psychiques.
C’est ainsi que la finalité recherchée de I'accompagnement doit étre I'autonomie de
'usager dans la cité, que ce soit au niveau des soins, au niveau de sa propre famille, au
niveau de son logement, au niveau des démarches administratives et tutélaires, au niveau
de son engagement professionnel et au niveau de ses loisirs. La démarche éducative
dans cet accompagnement doit permettre & l'usager ne pas étre écrasé par le propre
désir de I'éducateur. Ce dernier doit l'aider a exprimer sa propre parole tant dans la
relation qu'il a avec lui et les autres intervenants sociaux que dans celle qu'il a avec toute
autre personne de son environnement gu'il soit social, familial ou professionnel. L’équipe
du SAVS doit intervenir auprés d’'un usager confronté aux nombreuses difficultés liées
tant & son manque de capacité qu'a I'appréhension que suscite encore la relation a la
personne handicapée. Ce futur SAVS d'une maniere générale ne pourra prétendre faire
réduire ou a faire disparaitre les signes apparents de ce qui constitue la différence. Mais |l
s‘appliquera a faire admettre autant a l'usager gu'a son environnement qu’elle ne
constitue pas d’obstacle a son intégration dans la vie sociale.

Des lors, je m'engage en tant que directeur a faire adhérer 'ensemble de I'équipe du
SAVS autour de ces valeurs fondamentales qui devront étre un socle incontournable de
cet accompagnement social.

3.3.3 Les modalités d’admission de I'usager.

La prise en charge d'un l'usager au SAVS ne pourra étre prononcée qu’aprés un avis
favorable des services de la COTOREP. Cependant des usagers pourront bénéficier d’'un
premier contact avec le service afin de valider la faisabilité du projet social. Ce premier
contact peut provenir de plusieurs origines, soit de l'usager lui-méme, soit de sa famille ou
de ses proches, soit de l'usager appuyé par une équipe médicale ou une équipe sociale.
De maniére a formaliser cette premiere rencontre, la demande de prise en charge devra
étre transmise par écrit par I'usager lu-méme ou par un tiers. Elle devra si possible
comporter un avis médical attestant de I'adhésion du médecin ou de I'équipe de soins au
projet d’autonomie du patient.

Quelles que soient les facilités accordées pour ces démarches d’admission, un premier
entretien individuel avec un membre de I'équipe du SAVS est indispensable, en présence
ou non de sa famille, du représentant (tutelle) ou d’'un référent de soin ou social. I lui sera
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demandé un avis de l'institution, du médecin ou du référent dont il dépend. Lors de cette
premiére rencontre, le candidat doit formuler son projet, faire connaitre sa capacité a se
représenter les conséquences du changement de situation auquel il aspire. Il est
également important de lui faire exprimer de fagcon la plus claire possible, ses motivations
et ses attentes, et de faire le point sur ses capacités propres a assurer un minimum
d’'actes de la vie quotidienne. Cette premiere rencontre est trés importante car son
contenu va constituer les fondements de la démarche d’insertion. Le contenu de ce
premier entretien fait I'objet d'une réflexion menée par I'équipe du SAVS qui va émettre
un premier avis qui sera transmis au service de soins dont dépend l'intéressé. Dans le
cas d’'une demande faite par un établissement ou un service social, 'usager devra dans
tous les cas étre informé et impliqué dans ce projet. Suite a la convention qui sera
contractualisée avec I'hdpital spécialisé « Le Valmont » (annexe 5), un travail de repérage
sera établi au préalable, avec les équipes de soins des secteurs psychiatriques et les
éducateurs du SAVS. Cette organisation permettra de garantir une continuité dans la

prise en charge du sanitaire au social en évitant les périodes de rupture.

Dans les cas d’'une irrecevabilité, 'usager comme I'établissement sont informés du refus
motivé. Sinon, dans le cas d'une recevabilité, le SAVS fait savoir a l'usager et a
I'établissement qu'il est favorable a I'élaboration d’un projet d’insertion en milieu ordinaire
de vie. Dans le cas d'un suivi psychiatrique en dehors du CHS «Le Valmont », I'équipe
du SAVS sollicite une premiére rencontre avec les équipes de soins ou demande de
prendre contact avec un référent de soins. A ce stade du processus, il s'agit de réunir le
maximum d’éléments permettant d‘évaluer les capacités de l'usager, de définir et de
sérier les points pour lesquels une préparation complémentaire est a entreprendre par
I'équipe de soins a fin d’élaborer un programme et un échéancier. Suite a cette prise de

contact, il est proposé a l'intéressé un nouvel entretien.

Dans la mesure ou les conditions sont réunies pour entreprendre un accompagnement
social, une demande d'orientation motivée doit étre adressée aux services de la
COTOREP. Cette demande peut é@re appuyée par le médecin et l'assistante sociale
d'une unité de soins psychiatriques ou par des équipes de services sociaux du

département.

L’admission au SAVS est concrétisée par la signature d’'un contrat (document individuel
de prise en charge) passé entre 'usager et le SAVS. Ce contrat devient effectif a partir du
moment ou l'usager concerné s'inscrit dans une démarche d’accompagnement social. |l
devra accepter les régles définies par le reglement de fonctionnement du SAVS. Le
contrat renvoie également au projet d'établissement. Il précise la relation

d’accompagnement dont le contenu et la fréquence sont définis par les domaines dans
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lesquels la personne souhaite bénéficier d'une aide. Il précise la fréquence des
interventions et les lieux de rencontre. Il indique les moyens mis en ceuvre pour réaliser
'accompagnement. |l précise également la durée du contrat, la durée de la période
d’essais et les modalités de révision du contrat. Ces modifications de contrat éventuelles
pourront étre demandées par l'usager ou proposées par I'équipe du SAVS. Elles font
l'objet d’'un entretien individuel spécifique au cours duquel sera redéfini le processus
d’accompagnement.

La relation d’accompagnement peut prendre fin sur l'initiative de I'usager avec un préavis
d’'un mois. Cette fin de contrat peut étre I'aboutissement d’'un projet arrivé a son terme.
Cela est peut étre aussi le désir de I'usager d’interrompre la relation engagée. Dans ce
cas le SAVS propose un entretien individuel au cours duquel sont indiquées a la
personne des indications sur d’éventuels relais. Le contrat peut également prendre fin par
décision du SAVS suite a un manquement de la personne aux régles du contrat ou
lorsqu’il est admis que celle-ci releve d’'une autre prise en charge. Dans ce cas une aide

est apportée pour sa réorientation avec une information faite a la COTOREP.

L'usager peut éventuellement étre soumis a une mesure juridique de protection du type
tutelle ou curatelle. Dans ce cas le représentant légal est l'interlocuteur privilégié du
SAVS. L’équipe éducative pourra éventuellement demander des modifications dans la
prescription de la mesure de protection, si cela s’inscrit dans une démarche logique
d’autonomie.

3.3.4 Le parcours d’accompagnement social de 'usager.

A son admission l'usager recoit un livret d’accueil et une relation contractuelle adaptée
aux besoins exprimés et évalués s’engage au moment de la phase préparatoire de
'admission. Dés le début de cette période s’amorce le processus d'évaluation des
capacités et les réajustements a enwvisager. Le projet personnalisé de l'usager pris en
charge est prépondérant. La recherche d’'une cohérence dans son parcours d'insertion est
prioritaire. C’est pourquoi I'équipe du S.AV.S. se doit d’étre en contact avec I'ensemble
des partenaires qui sont en relation de soins ou sociale avec l'usager. Elle devra
€galement participer a des instances de regroupement du collectif handicap psychique
pour veiller au respect de cette cohérence.

La mise en condition de réalisation d'une telle démarche exige du réalisme et de
I'objectivité. Le SAVS sera un facilitateur de I'expression de la personne en situation de
handicap, il établira ou rétablira le contact entre la personne et son environnement.
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Comme je l'ai déja signifié dans les chapitres précédents, la demande d’intégration
sociale doit étre clairement exprimée, la volonté de l'usager est fondamentale pour la
mise en ceuvre et la réussite du projet. J'ai également longuement pris en compte les
probléemes comportementaux liés a la maladie mentale. Je dois donc envisager les
conduites a tenir en période de crises, savoir prévenir ce type de difficultés. Le service
sera en lien permanent avec les équipes de soins psychiatriques, des conventions
peuvent étre prévues pour fixer les engagements réciproques. En cas de besoin une
hospitalisation, libre ou sous contrainte, peut étre envisagée, prioritairement dans le
secteur d’origine.

Dans le cadre du projet personnalisé, la personne en situation de handicap peut exprimer
le désir d’entrer dans un processus d’évolution de sa situation professionnelle. Le SAVS,
a l'écoute de la personne, lui apportera son soutien dans ses diverses démarches.
Cependant je reste tres attaché a ce retour de l'usager dans le monde du travail. Celui-ci
est facteur d’'indépendance et d’intégration sociale. Il donne a la personne un statut social
et la notion d’'appartenance a un groupe social. Le fait de percevoir une rémunération,
donne également a la personne handicapée la faculté de participer a 'économie du pays
et affirme son utilité sociale. Les équipes du SAVS ont un role éminent a assumer, dans le
processus d'insertion professionnelle des personnes handicapées. Comme pour
l'intégration sociale, 'accompagnateur ne se substitue pas a la personne, mais il lui donne
les moyens d'exprimer des besoins, de revendiguer sa place dans la société. Le
rapprochement des éducateurs avec les conseillers d’insertion du CAT et de 'AP de
'association permettra de situer le moment opportun ou une demande d’orientation en
milieu de travail protégé pourra étre demandée. Le retour en milieu ordinaire de travalil

pourra étre directement proposé aux usagers qui en ont les capacités.

3.3.5 Les niveaux d’'intervention du SAVS.

La mise en place du collectif handicap psychique devient un réel atout pour les équipes
du SAVS. En effet le fait de regrouper I'ensemble des différents acteurs intervenant
aupres de ce public, permettra a ces équipes d’avoir une connaissance approfondie de
chaque institution. De méme une connaissance nominative de ces équipes
pluridisciplinaires facilitera toute démarche du SAVS pour la recherche de solutions

adaptées.

Le premier niveau d'intervention du SAVS. est de toute évidence, l'usager lui-méme.
Comme je l'ai formulé, 'accompagnement fait 'objet d’'un accord négocié entre la
personne et le service d'origine. Les criteres d’autonomie précisés lors de I'admission,
induisent le contenu des interventions qui vont du simple conseil a I'action éducative, de

I'écoute a I'entretien de soutien, a la réassurance. De méme, il est important que I'usager
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précise quels sont ses rapports avec sa famille, s’il souhaite ou non l'associer ou
'informer de son projet. Si les contacts avec I'environnement familial sont conservés le
service veillera a maintenir ce lien, voire a faire participer la famille au projet.

BN

Le second niveau d’intervention consiste a maintenir un niveau élevé de qualité de
relations avec les divers services sanitaires, sociaux et médicaux sociaux. Il est important
de faire connaitre les missions du SAVS. La qualité de ces relations dépendra bien
souvent de la réussite du projet et du bon niveau de la prise en charge. Ces relations

seront relayées par le dispositif du collectif handicap psychique.

Le troisieme niveau d'intervention est celui des services administratifs. L'équipe du SAVS
devra se garder de faire les démarches administratives a la place des usagers, méme si
cela permet un gain de temps ou si cela parait plus facile. Dans tous les cas, il conviendra
de s’assurer que le probleme a régler est bien compris par 'usager et que celui-ci a bien
identifié I'organisme concerné et les démarches a entreprendre. Il faudra également

superviser que I'accompagnateur ne relegue pas l'usager a un réle de spectateur.

Le quatrieme niveau d’intervention est celui de 'hébergement. Je ne pourrai pas accepter
de projet d’admission d’'usager venant de foyer, si en amont aucun travail préparatoire a
la sortie n'a été effectué. Le SAVS pourra apporter son aide pour rechercher avec ces
partenaires des solutions d’hébergement plus adaptées. L'association la SVER sera un
partenaire incontournable dans cette recherche. Cependant la solution palliative du retour

de l'usager dans sa famille pourra également étre recherchée.

Le dernier niveau d’intervention sera celui du milieu professionnel. Un travail de
collaboration avec les équipes du CAT et de I'AP de I'association messidor, des structures
de travail protégé du département et de CAP-EMPLOI sera mis en place. Celle-ci
permettra de venir en aide aux usagers du SAVS pour favoriser leur évolution
professionnelle en milieu de travail protégé, de leur faire bénéficier d’'une formation
professionnelle ou d'une insertion en milieu ordinaire. L’atelier d’entrainement au travalil
de notre association pourra également étre utilisé pour tester en grandeur réelle les
aptitudes professionnelles des usagers.

3.4 Deéfinition des moyens humains et de managements.

Le taux d'encadrement que jai retenu pour I'élaboration du dossier de demande
d’'autorisation est de 0,15. Ce qui est un peu supérieur au taux moyen du département

pour le SAVS mais il est adapté quant a la nature méme du handicap pris en charge.
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3.4.1 Les moyens humains du SAVS.

L’annexe 6 indique la composition de I'’équipe. Elle comprendra 6 ETP. J'ai déterminé ce
taux d’encadrement car il est cohérent par rapport a cette prise en charge sociale. Le suivi
par éducateur sera de 10 usagers en moyenne, conformément a la fiche action établie
lors du schéma départemental (fiche action réalisée par des membres du collectif

handicap psychique).

Les missions de chaque membre d’encadrement du SAVS sont synthétisées comme suit :

Le Directeur prend les directives du Président de I'association, il est responsable du
SAVS et de son personnel. En plus de sa fonction de Direction d'un établissement social,
il est responsable de la commission d’admission des usagers et des réunions de

synthése.

La secrétaire-comptable est sous la responsabilité directe du Directeur. Elle assure les
missions d’accueil téléphonique et d’accueil des visiteurs. Elle assure le suivi des dossiers
administratifs, elle rédige les états préparatoires des payes et regroupe les pieces
comptables afin de les remettre au comptable du CAT. Elle suit les dossiers administratifs

des usagers et elle organise les permanences téléphoniques.

L'éducateur spécialisé est sous la responsabilité directe du Directeur, il assure la mission
d’accompagnateur et il a la responsabilité de I'équipe éducative. De ce fait il a la mission
de planifier le travail de son équipe. Il doit veiller au respect du projet d’établissement et
de la supervision de l'accompagnement des usagers par les éducateurs. C'est une
personne dipldmée qui doit avoir une pratique des personnes handicapées psychiques et
de 'animation d’une équipe.

Les éducateurs sont par délégation sous la responsabilité de I'éducateur spécialisé. lls
sont le référent de plusieurs usagers en situation de handicap psychique et interviennent
selon les termes de I'accord passé avec l'usager définis dans le contrat individuel de prise
en charge. lls doivent inscrire le projet de I'accompagnement de l'usager dans une
démarche d’auto évaluation. Chaque éducateur se verra confier un travail de recherche et
d’information dans divers domaines : les activités de loisirs et de vacances, les formations
professionnelles, l'insertion professionnelle et le logement. La répartition de leurs temps
de travail devra étre adaptée a la nature de I'accompagnement. Ceci nécessite une

grande adaptation des horaires de travalil.

Le conseiller en économie sociale et familiale est également par délégation sous la
responsabilité de I'éducateur spécialisé. Il développe de facon individuelle ou par petits
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groupes des actions basées sur I'hygiéne corporelle, la tenue vestimentaire,

l'alimentation, la maitrise d’un budget, 'aménagement et I'entretien de son logement.

Le psychologue est sous la responsabilité directe du Directeur. Il intervient dans le soutien
psychologique lorsque les situations le nécessitent. Ses interventions se font a la
demande ou de facon plus informelle. Il apporte a I'équipe sa spécificité et sa capacité a
contribuer a I'analyse des situations individuelles ou de couple. Sa spécificité et son réle
se doivent d’'étre repérés et reconnus dans les diverses phases d'intervention auprés des
usagers, de leur admission a leur sortie du dispositif. Il anime les réunions d’analyse de la

pratique.

3.4.2 Les outils de management.

Une large part a I'autonomie sera laissée au personnel éducatif. Du fait de la nature
méme de la mission des équipes intervenantes aupres de l'usager, le personnel du SAVS
devra avoir la possibilit¢ de prendre des décisions qui auront des répercussions sur le
parcours social de l'usager. Cette délégation permet de maintenir une forte motivation des
équipes dans la mission qui leur est confiée. Cependant 'autonomie d’'un salarié n’est pas
l'indépendance dans son travail. Le réle de I'éducateur spécialisé et de la direction sera
de veiller & ce que chacun reste dans le cadre de la mission qui lui est confiée. De méme
les réunions de synthéses dont la responsabilité m’'incombe, seront des instances
régulatrices de cette mission sociale. Elles devront permettre les débats et les échanges
avec I'ensemble du personnel.

La formation représente également un outil de management. Elle permet de répondre a
plusieurs objectifs : elle permet la qualification et la professionnalisation des équipes. Elle
met en relation des professionnels d’'un établissement avec d’'autres professionnels. Elle
assure également la cohésion des encadrants pendant les formations collectives et enfin
elle maintient une forte motivation du salarié en l'aidant a acquérir des connaissances
supplémentaires. Je laisserai donc une large part a cette forme de management. De
méme, le collectif handicap psychique pourra mettre en relation les professionnels entre
eux pour gu’ils puissent échanger sur leurs pratiques.

3.4.3 Les modes opératoires de fonctionnement du service.

Ce SAVS fonctionnera toute I'année pour répondre a la demande des usagers. En effet
pour un grand nombre d’entres eux la solitude est facteur de rechute. Les week-ends, les
périodes de congés et jours fériés sont des facteurs aggravants. C’est ainsi que j'oriente
la prise en charge des usagers sur une grande amplitude horaire. La prise en charge sera
en journée pour les usagers n'exercant pas d'activité professionnelle. En dehors des
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heures de travail pour les autres usagers, cette prise en charge sera de 17 heures 30 a
21 heures en semaine et le samedi de 9 heures a 17 heures. Des permanences
téléphoniques seront assurées par les éducateurs les nuits, les dimanches et les jours
fériés pour I'ensemble des usagers. Cependant, afin de limiter le nombre d’interventions
« d’'urgence », des solutions occupationnelles devront étre recherchées au préalable par

les éducateurs.

La majeure partie du temps de travail des éducateurs sera consacrée a
accompagnement des usagers. lls devront maitriser I'organisation de leur temps, de leur
rendez-vous dans le respect des engagements contractuels pris vis a vis de l'usager en
situation d’accompagnement. L'éducateur doit faire face a des situations quelquefois
difficiles, qui demandent souvent une grande disponibilité et peuvent s’enchainer les unes
aux autres. C’est ainsi que je suis tres partie prenante des temps réservés aux réunions.
lIs réduisent I'isolement et atténuent les effets pour I'éducateur qui a eu a les subir.

Une des premiéres instances de regroupement que je souhaite mettre a la disposition de
I'équipe est I'analyse de la pratique. Cette réunion permet de parler des relations vécues,
des situations difficiles. Elle permet de repérer ce qui se joue dans la relation et d’élaborer
éventuellement, avec I'accompagnateur, d’autres formes de réponses et de conduites a
tenir. L'analyse de la pratique, concue dans un climat de confiance réciproque, est
indispensable dans ce type de structure. Elle sera conduite par le psychologue du service
a la fréquence de 2 heures toutes les deux semaines.

La seconde instance de regroupement sera la réunion hebdomadaire de synthése. Je
conserverai I'animation de cette réunion car elle est d'une importance primordiale pour la
cohérence du travail en I'équipe au sein du SAVS. En effet, de part la nature méme du
travail de I'accompagnement social qui se situe en dehors des murs du SAVS, cette
réunion revét un caractére stratégique dans le management de I'équipe pour redonner de
la cohésion dans le fonctionnement du service. Les themes abordés lors de cette réunion
seront la synthése de la prise en charge globale des usagers, la coordination de
laccompagnement, ['évaluation de I'accompagnement. Cette réunion constituera
également un lieu déchanges sur l'amélioration de notre pratique. L’ensemble du
personnel du SAVS sera présent a ces réunions.

La derniére réunion formalisée sera un comité de gestion. Cette réunion sera pilotée par
I'éducateur spécialisé et permettra d’aborder les aspects organisationnels a long terme du
service, la circulation des informations et le rappel des principes associatifs. Elle
permettra également d’aborder la synthese de I'évaluation, le bilan de I'action menée et

les projets du service pour I'année a venir.
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Pour conclure cette rubrique des réunions, il me semble plus pertinent de positionner les
temps d’entretien avec les usagers selon une méthodologie particuliere. En effet il est
essentiel de ne pas stigmatiser I'usager lors des réunions de synthése ou I'ensemble du
personnel est présent. Il me semble préférable d’organiser des entretiens uniquement
avec la présence de l'usager, de I'éducateur et du psychologue. C'est dans ce lieu a huis
clos qu'un temps de concertation sera proposé aux usagers, lieu propice a la
communication, a [I'écoute. Il permet d'éviter les relations duelles avec son
accompagnateur habituel. I permet de s’exprimer sur [I'évolution du projet
d’accompagnement, des difficultés rencontrées, du réajustement éventuel du contrat. Ces
entretiens individuels seront programmeés lors des passages d’'étapes dans le parcours

d’autonomie.

3.4.4 Les moyens financiers.

La dotation globale de fonctionnement du SAVS est de 247 000 euros (Annexe 7). Ce qui
correspond a un prix de journée de 18,72 Euro pour une ouverture de 330 jours. Ce
nombre de journées d’ouverture a été demandé par le Conseil général lors de la rédaction
de la fiche action du schéma départemental. Or il semble plus cohérent de s’engager sur
un financement sur la forme d’'une dotation globale car cela laisse plus de souplesse pour
gérer le flux des usagers. Ce service devra toujours avoir un effectif égal ou supérieur a

40 places en moyenne pondéré sur I'année.

Le CHS «Le Valmont » prévoit de nous allouer une subvention de 46 000 euros pour se
garantir un potentiel constant de 15 places qui seront réservés aux patients de cet hopital
dans le SAVS. Cette subvention sera renégociée chaque année aprés évaluation et fera
I'objet de la signature d’'une convention spécifique (Annexe 5). De méme un reliquat de
subvention de I'ARH via le CHS «Le Valmont » sera attribué au SAVS en vue de la
constitution d’'une réserve de trésorerie afin de faire face au besoin en fond de roulement

lors de la phase de démarrage.

Le Conseil Général de la Dréme devra financer le solde de la demande de subvention,
soit une dotation de 201 000 euros. Ce budget est déja réservé au SAVS au titre de

I'exercice 2005.

En annexe 7, jai détaillé différents postes financiers, tels que celui de la charge en frais
de personnel, celui des investissements prévus a I'ouverture du SAVS et celui du budget
prévisionnel. Ces estimations financieres ont été établies, d’'une part en considération du
recul de plusieurs années de pratique de la direction d'établissements dans le travall
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protégé et d’autre part avec la mise en corollaire d’'un établissement du type SAVS
spécifiqgue handicap psychique sur la ville de Lyon (Le GRIM).

3.4.5 L’'évaluation.

A plusieurs reprises jai mis en avant la nécessité de pratiquer une auto-évaluation du
SAVS. Pour ma part je la pense indispensable pour ce type de service en mode ouvert
car elle donne de la transparence a cette action sociale. Mais cette évaluation ne doit pas
se limiter uniquement a celle des usagers, elle doit couvrir 'ensemble du service selon les

objectifs recherchés. Elle pourra se décliner selon 4 axes.

Le premier axe consistera a évaluer le projet du S.AV.S. Comme dans tout projet, les
objectifs qui ont été fixés a sa création font I'objet de dérives et de distorsions. Les enjeux
de cette évaluation doivent permettre de les évaluer et de les analyser. Les indicateurs
seront basés sur les objectifs fixés par le projet d'établissement initial. Les écarts devront

étre commentés et devront faire I'objet d’une révision du projet d’établissement.

Le second axe consiste a évaluer les salariés au travers d’entretiens annuels
d’appréciation. L'évaluation du personnel est un des moyens de garantir la qualité de la
prise en charge sociale des usagers. Les objectifs de cette évaluation d’appréciation sont
d’analyser les points forts et les points faibles de la performance, d’exprimer
réciproquement les attentes, d’évaluer les résultats de I'action sociale, de clarifier la
mission et les engagements. Les indicateurs seront basés sur la mise en place d’'une
grille d’entretiens annuels qui sera utilisée d’année en année pour analyser les écarts.

Le troisieme axe consiste a évaluer le fonctionnement du SAVS. Il s'agit de mettre en
ceuvre un tableau de bord de direction permettrant d’évaluer chaque année les évolutions
guantitatives du SAVS. Cet outil doit étre un guide pour appréhender les dérives ou les
progrés dans la démarche sociale. Les objectifs recherchés en seront : la pertinence de
I'action sociale a un niveau territorial, la motivation et la professionnalisation du personnel,
le colt financier du service. Les indicateurs seront axés sur le nombre d’'usagers suivis,
I'évolution du colt a la place, les heures de formation du personnel, I'absentéisme, la

participation des salariés a des groupes de réflexion transversaux, etc.

Le dernier axe consiste a évaluer le travail social. Il s'agit d'affecter des tableaux
d’évaluation nominatifs & chacun des usagers. Ces outils devront étre construits par le
groupe des accompagnants sous la responsabilité de I'éducateur spécialisé. Il sera
primordial de rechercher I'adhésion de I'ensemble de I'encadrement. En effet la culture de
I'évaluation n’est pas encore réellement ancrée dans la pratique sociale. Elle est souvent

percue comme un moyen de contrdle plutét que comme un moyen d’amélioration et de
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transparence de l'action sociale. Les objectifs recherchés seront dans un premier temps
de sortir du jugement subjectif d'une personne pour le remplacer par une évaluation
commune a I'ensemble du service. lls devront porter sur I'évaluation du gain d’autonomie
de l'usager, sur le nombre d’action de resocialisation, sur le nombre de visites a l'usager,
etc.

Je serai relativement vigilant a ce que cette dynamique d'évaluation fasse réellement
partie de la culture du service. Elle it étre un élément du quotidien des équipes
éducatives. Elle renseigne sur la qualité du travail engagé. Elle permet de donner de la
visibilité a notre travail social aupres des financeurs. Elle permet également, en fonction
des informations recueillies, de prendre conscience des difficultés, des contradictions et
des imperfections dans notre travail social afin d'y apporter des actions correctives.

kkkkk

Voici donc le travail de construction d’un dispositif social qui s’appuie sur deux notions
fondamentales dans lesquelles mon implication, en tant que directeur, est réellement
engageée :

La premiére consiste dans la mise en ceuvre d'une dynamique départementale ou les
acteurs de différents champs professionnels se rencontrent pour échanger sur le parcours
de réinsertion sociale d'une personne handicapée psychique. Il s’agit la de mettre
réellement en pratique la notion de « I'articulation du sanitaire et du social »'%* comme le

précise Marcel Jaeger dans son ouvrage.

La seconde impose d'améliorer et de compléter l'offre sociale. C'est a partir de la
demande de l'usager et de sa famille qu’elle doit étre élaborée et non en essayant
d’adapter sa structure a nos propres représentations institutionnelles. Dans ce cas précis,
cette offre consiste a adapter I'outil social a 'accompagnement de l'usager par la création
d’'un SAVS.

192 JAEGER M. L’articulation du sanitaire et du social - Travail social et psychiatrie. Paris : Dunod, 2000.

172 p.
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CONCLUSION.

La psychiatrie hospitaliére est & ce jour en pleine évolution'®. L’époque ou les patients
souffrant de psychose restaient internés de longues années dans les hopitaux
psychiatriques est révolue. Cependant ce concept de sortie accélérée des malades pour
eviter la «chronisisation » n’est pas encore partagé par 'ensemble de la psychiatrie.
Certains services de soin émettent encore des craintes quant a la resocialisation des
malades dans les différents établissements sociaux et médico-sociaux. Craintes liées au
fait que certain patient échappe a la poursuite des soins psychiatriqgues a leur sortie de
I'nopital.

Il est évident que la prise en charge sociale des personnes handicapées psychiques doit
s’articuler autour de services pluridisciplinaires afin d’'identifier 'ensemble des déficiences
de l'usager et d’en assurer leur prise en charge. Cet accompagnement social ne peut pas
se faire que si I'ensemble des acteurs se fédéere pour rendre cohérent le parcours
d’insertion sociale de la personne handicapée psychique. Ce regroupement de
professionnels ne doit évidemment pas écarter les services de psychiatrie, car la
personne handicapée psychique doit constamment, de prés ou de loin, rester en contact
avec les équipes de soins pour éviter les périodes de rechutes.

C’est ainsi qu'il est tres important & un niveau territorial de concevoir et de formaliser un
collectif, constitué des différents acteurs oeuvrant autour de ce handicap. Ce nouveau
projet m’engage dans ma fonction de direction a élargir mon champ de connaissances
des pratiques afin que collaborent, au sein de ce collectif, plusieurs professionnels des
métiers de la santé et du social. C’est 'objectif que je me suis fixé afin d’améliorer la prise
en charge sociale et la réinsertion des personnes handicapées psychiques. «Pourtant,
les personnes fragilisées par la maladie, le handicap ou leur situation sociale sont

fondées a attendre autre chose de l'avenir de la santé publique et de la protection

sociale ».'*

108 Groupe de travail relatif & «I'évolution des métiers en santé mentale : Recommandations relatives aux

modalités de prise en charge de la souffrance psychique jusqu’au trouble mental caractérisé » rapport
présenté au comité consultatif de santé mentale du 11 avril 2002.

% JAEGER M. L'articulation du sanitaire et du social - Travail social et psychiatrie. Paris : Dunod, 2000.
172 p. Chapitre, Conclusion, p. 166.
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De méme, le retour d’'un patient psychotique dans la cité doit faire I'objet d’'une prise en
charge sociale et médico-sociale spécifique. Ce retour ne pourra étre pertinent que s'ily a
une recherche, de la part des acteurs sociaux, d'un accompagnement basé sur le
maintien de l'usager dans de son lieu de vie. Les objectifs de cet accompagnement
devront également viser vers la recherche de I'autonomie des personnes handicapées
psychiques. Cette autonomie accrue sera le garant du retour de l'usager en vue d’'une
resocialisation durable.

Force de ces constats, il devient obligatoire de mettre a la disposition des personnes
handicapées psychiques un Service d’Accompagnement a la Vie Sociale adapté a cette
population et sur un territoire défini. C'est également le projet dans lequel je me suis
engagé afin de le mener a son terme. La construction d’un tel dispositif trouvera ainsi
toute sa pertinence avec la création en amont d’'un collectif spécifigue au handicap
psychique.

Cependant, des questions fondamentales restent sans réponse a ce jour. Le retour rapide
des patients psychotiques en sortie de soins psychiatriques vers le lieu normal de vie, ne
va til pas nécessiter une médicalisation du secteur social ? La suppression de la forme
originale de I'hdpital psychiatrique, qui était un lieu d’asile, ne doit t-elle pas étre prise en
compte pour éviter de laisser les personnes tomber dans une solitude sociale ? Comment
peut-on mettre ou rétablir au coeur de la cité, des lieux de vie sécurisants pour ce public,
sans recréer une «chronosisation » et une stigmatisation des usagers ? La création de
Clubs comme le préconise 'TUNAFAM'® est telle réellement adaptée a la vie sociale

contemporaine ?

Toutes ces questions feront I'objet des futures réunions du collectif drémois «handicap
psychique » afin de trouver les solutions originales et expérimentales adaptées a ce
public sur le territoire drdmois.

1% UNAFAM. Plan pour 'accompagnement des personnes en situation de handicap psychique dans la cité.

Du 19 mai 2003. [ consulté le 15 juillet 2004] http://www.unafam.org/telechargements/plandurgence.pdf.
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Annexe 1

Origine des candidats demandant a intégrer I’établissement de messidor Dréme.

COTOREP.

Services sociaux 3

Autres CAT

Curatelles

Hépital psychiatrique

TOTAL

51

0 10 20 30 40 50 60

Ce graphique concerne les usagers orientés par des services sociaux pour intégrer le CAT
ou I'AP de l'association messidor. Toutes ces personnes sont convoquées a un entretien
individuel ou une réunion collective d’information. 39 candidats se présenteront a cette

convocation.

Pour un grand nombre d’entre eux (40 personnes), il N’y a pas encore eu d'orientation de la
commission COTOREP. La majorité des usagers, provient des secteurs psychiatriques, a la
demande des équipes soignantes. Pour 9 usagers, c’est une décision des équipes sociales

d’orienter 'usager dans I'établissement de I'association messidor.

Sur ces 51 usagers, seulement 8 personnes intégreront les unités de travail de I'association.
Les abandons sont d’origine multiple : refus d’intégrer un CAT (connotation stigmatisante),
retour aux soins, non adapté a la remise au travail (maladie), activités proposées pas en
adéquation avec le désir de la personne.

Sur les 43 personnes qui n'ont pas intégré le dispositif de travail protégé, une majorité

d’entre eux retenteront a plusieurs reprises une nouvelle demande d'entrée. Cette
particularité est liée a la pathologie instable de ce public.
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Annexe 2

Sortie des usagers de I'établissement messidor.

Départ en Mo

Abandon de l'usager

Réorientation

émission de l'usager AF

Retour aux soins

TOTAL

0 5 10

Sur 14 départs de I'établissement, seulement 3 usagers ont retrouvé un emploi en milieu
ordinaire.

Dans les départs pour des raisons de retour aux soins ou a l'initiative de l'usager, une
demande de retour dans I'établissement est fréquente. C’'est le méme type de particularité

que celle précitée en annexe 1.

Les réorientations sont a l'initiative de I'établissement en accord avec l'usager. Quand la
personne est trop éloignée du travail, la recherche d’'un foyer occupationnel ou d’'un lieu de
vie est alors proposée a l'usager.
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Annexe 3 - 1/2

Caractéristiques de la population dans I'établissement de messidor Dréme.

Sur un échantillonnage de population de 40 usagers.

Répartition Homme/Femme : 14 femmes et 26 hommes.

Age des usagers dans I'établissement messidor

Tranches De 18a21 De 22 &,30 De31a40 | De4la45 | 56 ans et plus

d’ages ans ans ans ans

Population 4 3 30 2 1

Ancienneté : dans I'établissement messidor

Ancienneté De 0 a 3 années De4ansab6 De 6 ans a 10 Plus de 10

années années années

Population 20 14 4 2

Moyen de transport :

Transport Transport en Bicyclette Cyclomoteur Automobile

utilisé commun ou

famille

Population 14 5 9 12

Moyen d’hébergement :

Hébergement Parents Foyer Hopital Logement Logement
SVER personnel

Population 15 0 2 9 14
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Annexe 3 —2/2

Origine de la prise en charge avant messidor :

Origine prise | Autre CAT IME Hopital Cap Foyer ou Famille
en charge ou AP Emploi | lieu de vie

ANPE
Population 6 4 14 2 3 11
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Annexe 4 — 12

Liste des partenaires du collectif handicap psychique

Structures associatives

Nom de la Type de structure Intéréts partagés.
structure
UNAFAM Association de parents Recherche d'une prise en charge cohérente de

'usager entre le sanitaire et le social.

ADAPEI Travail protégé — Foyer Association spécifique a la prise en charge des
d’hébergement et SAVS. personnes présentant un handicap mental. Certains
des usagers ont également un handicap psychique.
Une meilleure connaissance dans la prise en charge
de handicap est recherchée.

APAJH Travail Protégé et SAVS. Idem ci-dessus
messidor Travail protégé et mise Travail avec le réseau pour orienter les usagers sur
en place d’'un SAVS. des prises en charge complémentaires.
SVER Appartement collectif ou Orienter les usagers sur des prises en charge
individuel sanitaires et sociales permettant le maintien et la sortie

des appartements associatifs.

ATMP Service de tutelle. Connaissance du projet social et du retour aux soins
des usagers. Approfondissement de la connaissance
du handicap psychique pour les professionnels.

PARI Service de tutelle. Idem ci-dessus

UDAF Service de tutelle. Idem ci-dessus

Etablissements de soins

Nom de Type d’établissement Intéréts partagés.
I’établissement

CHS « Le Hépital psychiatrique du Recherche de structures sociales pour la sortie des
Valmont » département. patients des services de soins. Donner de la continuité
dans la prise en charge.
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CH St Vallier et Rattachement de deux Recherche de structures sociales pour la sortie des

Roman secteurs psychiatrique au patients des services de soins. Donner de la continuité
Centre Hospitalier dans la prise en charge.

Etablissement Spécifique aux Etablissement recevant des usagers de I'ensemble du

de « La personnes épileptiques territoire  francais. Des personnes handicapées

Teppe » psychiques sont également épileptiques. Des solutions

de diversification dans la prise en charge sur le
territoire drdmois sont recherchées.

Psychiatrie Psychiatres ou cliniques Recherche de structures sociales pour la sortie des
libérale privées patients des services de soins. Donner de la continuité
dans la prise en charge.

Services départementaux

Nom du Type d’établissement Intéréts partagés.
service
COTOREP Service d’orientation. Meilleures connaissances des partenaires sociaux

pour améliorer l'orientation des usagers (spécificité
dans la prise en charge sociale, liste d’attente).

DIRECTH 26 PDITH de la Drome Connaissance des différentes structures intervenant
dans la remise a I'emploi des personnes handicapées.
Participe également sur le département au dispositif de
maintien a I'emploi, une meilleure connaissance des
personnes handicapées psychiques est un atout pour

ce service.
ANPE Dispositif de droit Les agents sont souvent confronter & accueillir des
commun personnes handicapées psychiques. Une meilleure

connaissance de ce handicap permettra d’améliorer les
éventuelles orientations.

CAP EMPLOI Placement des Une meilleure connaissance des capacités de travail
personnes handicapées des personnes handicapées psychiques peut
en entreprises permettre un retour au travail.
SERVICES Services sociaux du Formation des services sociaux a accueillir des
SOCIAUX département portés par personnes handicapées psychiques.

le Conseil Général.
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Projet de Convention entre 'association messidor et le CHS « Le Valmont »

Entre les soussignés :

Le Centre Hospitalier Spécialisé «Le Valmont » BP 16 - 26760 MONTELEGER,

représenté par son Directeur, Monsieur xxxxxx, d’'une part,

Et L’Association messidor, 89, rue Léon Gaumont - 26 000 VALENCE, représentée

par son Directeur des établissements dromois, Monsieur yyyyyyy, d’autre part,

Il est convenu ce qui suit :
Article 1 : Cadre général de la convention

La présente convention est conclue dans le cadre d'un Service d’Accompagnement a la
Vie Sociale (SAVS) dont la mission est I'accompagnement social de personnes
reconnues handicapées psychiques. Ce service sera développé par l'association
messidor avec le partenariat du collectif handicap psychique drémois.

Le SAVS figure dans le projet médical du Centre Hospitalier Spécialisé (CHS) «Le

Valmont » comme outil d’insertion des malades au long court.

La convention a pour objet de définir les modalités de coopération entre les deux parties.

Article 2 : Modalités de collaboration

Une collaboration étroite entre le personnel du SAVS de I'association messidor et les
équipes de secteurs du CHS «Le Valmont» devra étre assurée pour garantir la
continuité de la prise en charge de I'usager du secteur sanitaire au secteur social :

Avant la prise en charge sociale du SAVS, cette collaboration entre les deux
établissements permettra de repérer les effectifs potentiels du SAVS et de définir en
partenariat avec les équipes soignantes les modalités d’un suivi social adapté.

Pendant la prise en charge sociale, cette collaboration permettra de garantir a 'usager un
suivi global dans son parcours de réinsertion sociale. Ces usagers pris en charge dans le
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cadre du SAVS bénéficieront en fonction des besoins médicaux d’'un l'acces aux soins

par les équipes soignantes du CHS « Le Valmont ».

L’équipe sociale du SAVS, donnera également toutes les informations nécessaires a
I'équipe soignante du CHS «Le Valmont » relatives au positionnement, a I'évolution et

aux problémes rencontrés par les usagers lors de leurs prises en charge au SAVS.

Le travail en étroite collaboration pourra s'organiser avec le p6le de réinsertion du CHS

dont les actions vont se préciser au fur et a mesure de sa mise en place.
Article 3 : Financements

Au titre de la coopération le CHS «Le Valmont » s’engage la premiere année, a titre
exceptionnel pour les opérations de démarrage et la constitution d’'un fond de trésorerie, a
allouer a I'association ODIAS une subvention de 20 000 Euros sur les crédits accordés en

2003 par I'ARH pour le SAVS. Cette somme sera versée au plus tard le 01 janvier 2005.

Egalement en complément des subventions apportées par les collectivités territoriales et
I'Etat, le CHS «Le Valmont » participera financiérement au fonctionnement du SAVS par
le versement annuel d’'une subvention de 46 000 Euros (somme correspondant aux

crédits annuels accordés par I’ARH au sanitaire pour le SAVS).

Cette somme pourra évoluer chaque année en fonction du taux d'évolution des crédits

alloués par 'ARH au CHS « Le Valmont » pour le SAVS.

Elle est versée, pour une fraction de 50 %, au plus tard au 31 janvier de chaque exercice.
La seconde fraction est versée au plus tard au 31 juillet de I'exercice en cours.

En contrepartie de ces subventions, I'association messidor s’engage :

= - aaccompagner 15 patients ayant une prise en charge médicale par le CHS « Le
Valmont » et bénéficiant d’'une orientation COTOREP pour le SAVS.

= - a développer toutes actions contribuant a I'autonomie des personnes présentant

un handicap psychique.
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En complément des subventions sanitaires (ARH), le Conseil Général de la Drome
apporte des financements qui permettront de prendre en charge des usagers issus

d’autres origines que celles du CHS « Le Valmont ».
Article 4 : Evaluation des actions
Une évaluation des actions d’accompagnement réalisée par le SAVS sera mise en place.

Une réunion trimestrielle composée de membres de I'équipe du SAVS et des
responsables du péle insertion du CHS «Le Valmont » sera organisée. Cette réunion
permettra de faire un bilan & court terme des actions menées afin d’ajuster les actions
conjointes de la prise en charge des usagers, entre les équipes soignantes du CHS «Le
Valmont » et les équipes sociales du SAVS.

Une réunion annuelle sera programmée afin d’établir le bilan de I'année écoulée.

Un rapport d'activité écrit sera dressé annuellement par le SAVS de l'association

messidor.

Article 5 : validité de la convention

La présente convention est conclue pour une durée d’'un an & compter de sa date de

signature. Elle est renouvelable par tacite reconduction.

Elle pourra étre dénoncée par lettre recommandée avec accusé de réception en

présentant un préavis de 3 mois avant le début de chaque période annuelle.

Valence, le 01 septembre 2004

Le Directeur du CHS « Le Valmont »

Le directeur des établissements dromois de I'association messidor
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Tableau des effectifs du personnel du SAVS.

Fonction ETP Observation

Directeur 0,2 Décharge de ma fonction de 0,2 sur
les établissements CAT et AP

Secrétaire — Comptable 0,8

Psychologue 0,5

Educateur Spécialisé 1 A laresponsabilité du pole éducatif
Educateurs 3

Conseiller en économie|0,5
sociale et familiale

TOTAL 6
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Tableau de calcul des appointements

Nombre de mois

Poste Coefficient Points Primes ou Total des ETP Nre de total de
de base indiciaires | indem. en points mois points

points mensuels annuels
Directeur 800 872 149,19 1021,19 0,2 12 2 450,86
Secrétaire Adm 478 478 39,24 517,24 0,8 12 4 965,54
Psychologue 800 800 65,68 865,68 0,5 12 5 194,08
Educateur spécialisé 434 503 41,30 544,30 1 12 6 531,56
Educateur 434 434 35,63 469,63 3 12] 16 906,73
Conseiller en écon. 434 434 35,63 469,63 0,5 12 2817,79
TOTAL 6 38 866,55

Tableau de calcul des appointements

Valorisation en Euros Valeur moyenne du point

Poste Total de |Jvalorisation| Primes |Rémunération
points en euros annuelle
annuels

Directeur 2 450,86] 8553,48744 0,00 8 553,49
Secrétaire Adm 4965,54] 17329,7363 0,00 17 329,74
Psychologue 5194,08] 18127,3392 0,00 18 127,34
Educateur spécialisé 6 531,56) 22795,129 0,00 22 795,13
Educateur 16 906,73] 59004,4891 0,00 59 004,49
Conseiller en écon. 2 817,79] 9834,08152 0,00 9 834,08
TOTAL 38 866,55| 135 644,26 0,00 135 644,26
Valeur moyenne du point: 3,49

Charges patronales sur appointement 53,15% 72 094,93

(Estimées par rapport au CAT messidor)
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Tableau de dotations aux amortissements

Nombre de mois

Poste Nbre Date valeur Taux Dotation |Amortissemnt| Valeur nette
acquisition | d'acquisitionJd'amortissement année n cumulé comptable
(linéaire)

Mobilier Bureaux Secrétariat 1] 01/01/2005 1500.00 10.00% 150,00 € 150.00 € 1 350.00 €
Mobilier Bureaux Educateurs 2] 01/01/2005 1500,00 10,00% 150,00 € 150,00 € 1 350,00 €
Aménagement des locaux 1] 01/01/2005 4500,00 10,00% 450,00 € 450,00 € 4 050,00 €
Poste informatigue Secrétariat 1] 01/01/2005 2300,00 25,00% 575,00 € 575,00 € 1725,00 €
Poste informatigue Educateurs 4] 01/01/2005 5030,00 25,00% 1 257,50 € 1257,50 € 377250 €
Mise en réseau 1] 01/01/2005 1500,00 25,00% 375,00 € 375,00 € 112500 €
Installation téléphonique 1] 01/01/2005 1500,00 20,00% 300,00 € 300,00 € 1 200,00 €
Mobilier salle de réunion 1] 01/01/2005 1800,00 10,00% 180,00 € 180,00 € 1620,00 €
Télécopieur 1] 01/01/2005 450,00 25,00% 112,50 € 112,50 € 337,50 €
Logiciel de gestion 1] 01/01/2005 1000,00 25,00% 250,00 € 250,00 € 750,00 €
TOTAL 21 080,00 € 3 800,00 € 3 800,00 € 17 280,00 €

Tableau des locations longues durées

Montant annuel

1 Photocopieur connecté 3 000,00 €
Local du type F4-F5 12 000,00 €
Total 15 000,00 €
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Budget Prévisionnel du S.A.V.S. 2005

Groupe I: DEPENSES AFFERENTES A L'EXPLOITATION COURANTE

Fourniture de bureau 1 400,00
Fourniture de petits materiels 500,00
Documentation 180,00
Frais d'affranchissement 500,00
Téléphone fixe 2 500,00
Téléphones portables 960,00
Déplacements (IK) 6 600,00
Electricité 750,00
Chauffage 1 500,00
Eau 305,00
Total Groupe 1 15 195,00
Groupe Il: DEPENSES AFFERENTES AU PERSONNEL
Rémunération du personnel 135 644,26
Charges patronales 72 094,93
Total Groupe Il 207 739,19
Groupe Ill: DEPENSES AFFERENTES A LA STRUCTURE
Location immobiliére 12 000,00
Location mobiliere 3 000,00
Entretien des batiments 1 000,00
Prime d'assurances 1 900,00
Information-relations publiques 1 500,00
Charges financieres 1 000,00
Dotations aux amortissements 3.800,00
Total Groupe lll 24 200,00
Total Groupes [+lI+11] 247 134,19
Dotation Globale de Fonctionnement 247 134,19
Nombre de places 40
Nombre de journées d'ouverture 330
Total de jours d'ouverture 13 200
Prix de journée 18,72 €
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Belimistire de b Sancdé,
de la Famille ex des
Peminnes landicapies

dibereé « Bgalif « P

REPUBLIGUE FRANCAISE
Secerdtariat d'Hiar aus
Pemonnes kandicapdes

Clest un projsd de ol qui

rencuvelle  nedre  wsien  dw
hapdicap o fa place des
personpes  handicapées  dans
nodre sociéld. Il tire towdes les
consdquences du principe de mon
digeriminalion peour adapier e
drodt  comamun  aux  besoins
peéciligues des per handl-
capdes. N lenl comple de e
diveraité des handicaps.

Clest wn prajet de  fal gu
s'sccompagne  dune  réforme
majeure gvec & créstion dune
neuvelle branche de profection
sociale

Le & novembre demidar, b Pramier
minisire @ consscrd [a recon-
naissance du risque dépandance.
La nouvelle calsse alimentée par
le produit frencler d'un jour de
travall supplémeniaie, permetig
de prendre em charge 4 pavis
égaies les besoins de compen-
salion des personnes handics-
pées el fa dépendance des
parsonnes dgdes. Ainsl Jo droft &
la compensation qui es! U cosur
da la Jod sers  sssuré  d'um
fingncamen! paranns.

Clest um projet de lof qui est e
levier d'une ambiteuse politigue
entre les difdrents minisdéres.
Paur fe rendre affectif, § sl com-
plété par des programmes, des
meawres  immddiates et des
décrets dappiicalion oés catle
anpde. Diel 2007 prés de 40 000
places en hlissemants sociau
el médice-sociaux of des services
saronl crddes, afin de résorber les
Weles d'sitente of de répondre auk
demandss spécifigues e cor-
taines personmes handicapdes
gutisles, fraumatisés criniens,
pelphaniicapds.
Marie-Therése Boisaeau
Secretars d'Etat
& persannes handicapses

PROJET DE LOI POUR L’EGALITE
DES DROITS ET DES CHANCES,

LA PARTICIPATION ET LA CITOYENNETE

DES PERSONNES HANDICAPEES

Lettre d'information - n® 1 - féwrier 2004
DISCUSSION AL SENAT : 24, 25 BT 26 FEVRIER

La compensation au caeur de la loi

Les personnes handicapees doivent chague jour faire face & des dépenses
particulisres, parfois rés bourdes. Prendre en charge ces depenses, cest keur
assurer la possibilité de vivre dignement de maniére autonome.

La compensation estun droit qui 5'adresse aux personnas handicapées. pour leur
apportsr une réponse personnaisée et leur garantic un choix de vie,

O A quis'adresse-telle?
La compensation est universebs, car |8 principe de son accés n'est conditionng par
aucun critére de ressources. En revanche, il sera tenu compte des capacités
financiéres du bénéficiaire pour calculer le montant de faide appertée par IEtat.
Les enfants en bénéficient & ravers les compkements d'AES. Les personnes
handicapées de plus de 60 ans pourront choisir de la conserver aprés cet age.
Le recowrs a la solidarité familiale et la récupération sur succession ne seront pas
exigés. La compensation peut &ire collective sous forme d'offres de services ou de
placas en établissements specialisés,

O la décide 7
- Le besoin de compensation sera apprécié par une équipe pluridisciplinaire qui
s'appuiera sur des réferentiels specfiquas a chague type de handicap, en valorisant
toutes les aptitudes de la personne.
- Dans le cadre des maisons départementales des personnes handicapées, lequipe
pluridisciplinare eétablira un plan persennalisé de compensation du handicap, en
tenant compte des scuhaits de la personne handicapee ou de sa familke.

La prestation de compensation : Exe s de compensation

1.4 miiliards d'guros

La presiabion de compansaton st accondée de
mariére indnidualie, sous forme d'aides ©

- aides humaines (forfats d'ausdiares da vig),

- aides technigues {un fauteuil redent Sectriges
wericalisateur colite gy’ 20000 auros)

- aides & l'aménagemant du logenwent

- sides spdcfiques | per e - les piles pour
epperell audal, les couches. .

1) une personne lourdement handicapée avec Un
taux d incapazite > 80%, qui vit seule chez elle a
besoin d'une assistance permanente
auogrd oyl - I ellzcation versée ne permat pas d ‘aor
una auxiiaire de vie ples de e modié du temps.
damain - elle percavra une presiation spdaifique powr
ot 525 besoins quolidiens en arde humaing.

L'Elat consacrera B850 millions deurcs
supplémentaires par &n pour financer cette
prestation, awaquels il convient d'sjouter les
S0 miloes deuros  que ke depatements
consacrent dé@ & IACTR (allocatom comp-
ensalrice pour tierce persomna). Pour quelk
soit ellactive, una mise an place de |8 presiation
individusile 52 fara dans e cadre da lapplcaton
de e loi, & compler du 1= jenvisr 2005

) une persoane Etraplégigue aves un taux
d'incapacité » & 80 % qui vit chez elle a besain

d'un aménagement de son |ogement
augrd i - aucune alecetion spéciiges nest prévos
pour l'aménegement de son lagement.
damain - elie percavma une prestation « amsragemeant
du bogement = powr couwir bout ou parte des TEvaw.
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L'AAH : un revenu d’existence

Grace a la prestation de
compensation [AAH pourra étre
enbérement  utlisée comme un
revenu dexistence. Les condifions
de cumul avec un revenu dactivite
seront plus favorables pour les
personnes qui peuvent fravailker.

IUng fraction seulemant des revenus
professionnels sera prise en compte
pour calouler le montant de I'AAH,
ce qui favorisera les emplois &
temps partiels souvent plus adaptes
aux personnes handicapéas.

Revenus nets : comparaison entre un bénéficiaire de I'AAH et du SMIC

Persenne handicapée bénsficiaire de Personne qui pergoil un salaine

-E I'fddH, avee un taux dincapacibé exuivalent au SMIC et vivanl seuls
’i supésieur & 80 % et vivant seuls (loyer de 350 euros en provinee)
(loyer de 350 eurss en province)
- Revenus mensuels nets = AAH (38774 |- Rewvenus mensuel nets = 858 32 euros
BUMDE

- BLS (alocation logement] = 234 09 auros |- ALS (allocation kagament) = 55,43 eurs
Tatal memawsl = 821,83 suros Tatal mensuel = 918,75 euros
Tatal anmuel = 9 861,98 euros Total annuel = 11 025 euros

MESSOUCES
pergues

Impét sur be revanu = 0 Inpiit sur e revenu = 0

F Redevence belévision = 0 Redevance lévision = - 116,50 ewroaian

g Taxe dhabitation =0 Texe ' habitstion [TH) = oui [varable)

& Prime pour Ieﬁu = o+ 442 jerédis dimpéit)
AnNUE! = & 551,08 euros Annuel = 11 eunas |- TH]

E Mengusd = 821 83 euros, soit 86 %des | Mensuel = 925,87 eurasd- TH)

ressources d'ung personng au SMIC

160000 paisnimes iauchenl chaoqus mas o plus ui aemplEment SO dun manianl de 04 04 euros
Juraquid un reveny de iravail de 200 s, ka personne fandicapds consaive son AAH & law plin

Accessibilité : les points farts
O Ecole
- Devair de [Education rationalke dinscrire ous
lz= enfaniz & [école de laur guartier. 31 besoin,
t'est & dire & condion devoir des rasons
euplciizas et avérdes, ces enfants pauvant e
accualls dens des clesses ou des
#itablizsements evec des dispositit adapiés.
- Complémenteri antre I'éducation ardingdre st
l'accompagremant médico social
- Dispositions particuliéres pour les exemens
- Bizpés facilte & lensaignement supéneur.
O  Emaloi
- Créafion d un fonds commun aux irois
Tenctions publques (Etat, colectiités
temitoniales et hipitaux)
- Contibution plus élevés pour les entrapnisas
qui n'amploient aucuna persoane handicapda
[0 & GO0 SMIC horaira).
- Simplification du nwode de décompte das
bénéficiarss.
- L etelier proftégé, reconnu comme e
entreprisa adaptée. rejoint ke milieu andingire.
- Amnéloration des drofts des ravaileurs
hendicapés an mileu protége (CAT]: eccés &
la formetion professionnzle ; velidaton des
acquis de lexpénence ; drol 4 congés ata
l'allocation parentale d éducation.
O Accessibiité au cadre bati
- Obligation da 'sccessiblit pour ke béti neut
£ PN,
- Conirike renforcé lors des opérations de
canstuction de batiments recevent du public
neufs ou en rénovation.
- Bubventions publiques subordonndas & la
pnse en compte & lacoessiolits.
- Créaion dans les communes de +de 10 000
hab. d'une comemission d eccassibiit.
O Accessibiité aux transporis
- Bfiration du pincips de chaine du
déplacamant
- Calendniar da mise en accessbilnd das
tramzports | 6 ans, & compter de l'entrée en
wiguewr de la lol.
- Mapessitd de solulions affernatives en cas
d'possiviite technique sverée.
O Accessibilfe aux loisirs, au fourisme,
aux pratiques culturelles, aux technalogies
de l'infemaation, aux activités physiques &
sportives.
Affimation des droks et eflaciuitd de leur
HOCEE

Une pleine participation
a la vie de la cité

L'objectif du projet ol 2004 est de permetire une participation effective des
parsonnes handicapées & la vie en société dans toutes ses dimensions.
Une part importante du texte est consacrée a la mise en csuvre de cette
accessibilité de tous a tout.

o Alécole

Le gouvernament consacre le devoir de |'education nationale d accusill
tous les enfants handicapes a I'école ou d'assurer, si nécessaire,

leur scolarisation dans des établissements adaptés. |l garantit & chague
enfant un parcours scolaire et universitaire sans discontinuite hui permettant
de développer foutes ses capacités.

o Dans la vie professionnelle

La priorits sera donnée, dans touts la mesure du possible, au travail

en milieu ordinaire. Le gouvernement enfend

- mobiliser les partenaires sociaux sur cet enjeu dans le cadre

de la négociation collective,

- imposer des aménagements raisennables des postes et du milieu de fravail,
- inciter les entreprises a recruter des parsonnes handicapées et sanctionner
celles qui na font aucun effort,

- gugmenter le recrutement des personnes handicapées dans la fonction
publique.

Le travail en miliew protege est conforté. Des passereles pour améliorer |a
fluidité entre le milieu de travail protégé et le miliew ordinaire seront
organisees et des garanties pour refrouver s0n poste, 0ans un cas comme
dans lautre, sont prevues.

o Dans la vie de tous les jours

Il 5'agit de -

- reaffirmer |obgation d'accessibifte & toute personne, quelle que soit
la nature de son handicap, des espaces publics, des transports

et du cadre biti,

-renforcer bes contrdles et kes sanctions en cas de non respect de ces
oohgatons,

- subordonner le versement d'aides publiques au respect des régles
d'accessibita.
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La simplification des démarches

Une maison departementale des personnes handicapées sera créee et
dotée d'unités de proximita.

Toute personne handicapés (etiou sa famille) v sera accueillie, informée et
consailiée. Elle déposera une demande et recevra, aprés instruction et
évaluation da sa situation, la décision relative a ses basoins de compensation
au regard de son projet personnel de vie.

Un interlocuteur unigue prendra en charge les demarches complexes
imposees aujourd'hui 4 la persenne ou & sa famille.

lUne commission unique sera constituée au sein de la maison
departementals du handicap. Elle assurera les missions devolues aujourd hui
aux COES et COTOREP.

La CNSA : Caisse nationale de

solidarité pour I'autonomie
Il gegit de miewe prandra en cherge les
conséquences du handicap et du grand &ge.
Les financements nécessares & louveree da
drofts nouveaux seront aflactés en tolalté & la
Ceisze ratiorale de solidanté pour [eutonomis
[CHSA) gu en garendra [ ufilsation exdusie au
proft des personnes hendicapées &t Agdes. La
camse vellers em pariculier & ['4gaité de
Traitement sur [engemble da tamire.

Sa mise en place est prévue awant I'ebé 2004,
Un reppart & &8 demandé & Messiours Brist et
Jamet. | doR conteni des  proposiions
confribuant & praparer las testes lagislatis et
réglementares. || sera remis au 2o rimesina

2004 su Premier ministe Les suteurs du
rapport endmeront la nécessaire conceriation
auat les élus déperiementase, les pamenares
gocieiy, ks professionnals ot les représentants
des Bssocislions CoORCEMAES.

Ce site unigue intégrera egalement les atinbutions des sites de la vie
autonome.

COES : commission départementale d éducation spéciale - COTORER | commission techrigue
dorientation et da reclaszement professionnel - SVA  sita da la vie autonome

1. Cette loi donne-t-elle un revenu suffisant aux personnes handicapées qui ne peuvent pas travailler ?
L'alocation aux adulles handcapds ast maintenwa a son niveau aclual. Elle parmel de garanlic 8 une personne handicagpes un pouvor

5 ajouta désarmais la prestalion de compensation. Les condfions de cumul aves un revanu d'aclivile senant plus favorablas pour les
personnas qui peuvent ravaillar.

2 Est-ce que tout le monde aura droit a la prestation de compensation ?

d'achal comparable & calui que pracuns la SMIC (voir tableau page precédenta). L'AAH devient un revanu daxistance 8 part enliéna augqual I

I La preslafian de compaensation esf unnerselle of sadresse @ fous car le principe da son acces n'esl condtionnd par aucun crléng de
rasgources. En oulra, les sommes versess au lilre da la prastation ne feront plus labjet de recuparation sur succassion. En ce qui cancarniz

I kas enfants, la compensalion a5t assunde par le biais des compléments de l'allocafion d'éducation de lanlant handicape (ex AES). Apras G0 I

I ans, las parsonnes handicapeas pournonl canfinuer a la parcawair. Ou a choisir 'APA | ragima de compensation pour les persannes agaes

3. Les moyens pour financer cette loi sont-ils suffisants 7 I
Il st rare quiune loi soil financés avant méma d'élna disculéa. La financamant annuel prévu au fitre de la fufure caissa nationala de soldarile I
pour Fautonomie s'aleve a 850 milions dawos. | doit &fra compare avec le budget annual de FElat pour les parsonnas handicapees qui est
die G milliards d'auros. Ajoule, aux sommes que bas daparlemants consacrant a TACTP, cet affarl financier permelia de disposer de plus de
1.4 miliards dewos ef de cowrr une large partie das basons de compensalion. A lilre d'exemple, ke remboursement inlégral des fauleuils
aleciriguas gui sont vendus chague anngs collenail de Nardre de 30 millions d'euras._

4. Les dérogations pour |"accessibilité ataient-elles indispensables 7

Touba consfruclion nouvelle devia Glre accessible of celbs chhigation concarna bien sir aussl les ERP (éablssaments recevant du public).
Les dércgalions ne parenl qua sur laxistant. Dans oo cas, des meswes da subslilulions soni axgees [ca qui peul alre le cas pour des
patiments historiquas par axemgle)

5. Cette loi est-elle compléte dans la mesure ol on ne sait pas qui va garer la compensation 7

Li prajet da lol sem complels par voia d'amandemant compla fenu des onantations qui seront armétéss au lerme da la mission d'experiize an
cours sur la gouvemanca de la fulure casse nafiorale de solidanile pour Favtonomie ef Farficulation das compétences enfra [Elal, les
deparlemants el l'assurance maladie.

6. Lamaison des personnes handicapées est-elle vraiment une innovation 7

La maizon daparlemantale das persannes handicapoes n'ast pas un simple habilage des commissions axistantes (CDES of COTOREP). Ela
niagra bien =i la commession unique qui va se subsBiuer aux instances aciuelas en reprenant a son comple les messons davalies
aujourd'hui Bux sdes de la vie aulonoma. Mais, ells a egalement vocation a assurer un rde découts, dinlomation, de consail,
d'accompagnamant. Elle esl egalement responsable de larganisation el be fanclicnnament de |'equipe plurdisciplinaire gui évalug ks besoins
da compansalion ef propose un plan individuaksa de compensalion. En résume, la maison des personnes handicapdes est un liew uniques qui
permatia de realisar ung vérilable pastion da proximita.

T. Ny a-t-il pas trop de décrets 7 I
Cartainemant pas. Chacun d'enfre eux snscril dans la respect de la separation de la lai el des reglemants pravu par la Canslilulion. La I
radacion des dacrals ast encadrée par la lol. Elle va sa poursuivre an elroibe cancarlation aves les associalions el nolammeant le CNCPH. La

I volonéé du gowarnamant ast de publar la plupart das décrals pour una applicaiion de la loi au 1« janvier 2003. I

B. Lareforma des CAT wva-t-alle entrainer une baisse de revenus pour les travailleurs en CAT 7 I
Mon. Mats le projel de lai substilue a la garanlie de ressouncas un systame d'ade au poste plus respeciusus da la dignite de la persanne.
J

e s o o e s s e e e e e e — E—
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Ce qui va changer : quelques exemples

Aujourdhui Demain
Ecole L'mscription & ['école du qguartier n'est pes obligatore. Le directewr de | L'Education nationale est tenue d'assurer |8 scolenisation de tous les
I'ézabizzement doft ='assurer de [accaplation de boule [équipe enfants & 'Scole de leur secteur, A la malzon déparizmentele des
pedegogipue. Les ades & l'accompagnement scolare et éducatl personnes fandcepées, une pamanne référante s'occupe de toutes les
dépendent de la COES ef surlout, & toutes les étapes. les parants demerches admmstratves. Une seule commission decids de l'ersemble
doivent justifier leurs demandes et remplr da multiples dossiers des drods qui facilbent [éducation de |'enfant
CAT Un certam nombre da drods ne sont pas raconnus Certarns droits seront reconnus {fomnation professionnelis ; velidation des
Il m'exista pas de disposiif favorisant lintégration en mileu erdnaire | acquis | allocation parentale d éducation . ] L'évolulion wers le mileu
et les istes d 'amentas pour renirer sont rés longues. ordinaire sera faciitée. Les lstes d'sfante seront résobées
Sacteur 37 Y des entreprizes de + de 20 selanés n'ambauchent aucuns Pour ces enfrapnses, la sanclion pouma &re sugmeantde de 20%
priva persoane handicapée.
Secteur Aucung sanction mest preves = le quota @ embauchs da Towde Une sanchion sera préves en cas de non respect du quota
public personnes handicapéss n'esl pes respecté,
Création de 40 000 places en 5 ans Quelgues chiffres
Obiactifs : 1) Generalités
I ' . . . Handicap mateur isola - 850 000
- permelfre ke choix de vie en developpant les services pour vivre | Perzonnes an fautewl : 370 000
& domicile et en créant des places en &tablissements. Ferzonnas handicapaes mantales - 850 000
! les listes d'atisnte affort o | ‘an 2007 Persannas mal ou non voyanes: 217 000
resorber les g S parun continu jusquien + | Personnas malou non endendantes : 450 000
Perzannas handi th - 700000
Mombre de pleces | 2002 2007 FProgreaaien lapdes paychigees
SESSAD 22 B35 28685 + 26 % i
AT G551 10651 [ B ponants et adojescents hanclcapés i
RS AN FERT O DS % E
deducation specile. -
SSlADISAMSAH E200 12300 + 0f B i " g
SERSAD | sevis d bdialion spicabiie & de sons i domidle = AT | cenlie Fade pr ke iraval L indfvidueile : 48 000 entants, dont é
MAS | rospson dacciel spécphed - SEIAD | sarvice de sois infiireers & dom iche = FAM | foper les 213 dens la premier degra.
Wacoue] Sddiaked - SAUNEAH | sevice daic mbdoide o de o pour adulles handcpds Ehudiants hm"“}'“ <700 k-]
Imeégration collective - 41000 enfantz A
Frize en cherge / ['Sducation spéciak ]
En étaplizzemants - 103 200 enfants =
s Lle DL e En sendce [SESSAD) - 23 000 places 5
200 3 Adultes handicapés g
20010 - Mombre de bénéficianes  liocations g
Ve _..-""-'r Allcaiion e adutes handicapés [AAH] 4
10000 ..-!"""".F 753000 o
- __.____,,.H'" Allacation compensaTice pour ere personng %
EQN i
1009 D 2001 GO0R M0E 2004 2005 T CAT: BE 51 :
Ateliars protégés - 17 000 &
Cumul sur @ ans en MASFAN Foyer d'hebergement : 38 000 ]
Foyars occupationnals | 34 500 B
16000 Masons d'accueils spécialss: 14 000 ?
14000 __-.,.--'-'" Foyar d'accusd médicalsé : § 100 S
:J‘i' — Empioi des personnas bandicapees £
amn — 1.4 millionz de revaillaurs hendicapés e
P il Taux de chimage - 24 % i
mn.?’;
200 Source : Dress fau T janvier 2002) ]
o
190 2000 2001 200F FOOE MM BOOS 200 2DOT
Enfants Adultes Adubtes Flaces an SESZAD
Places en Places en :
établissements of | stabliasements et | Places en 4
semvices services CAT :
2003 1500 2550 ] i -
2004 1500 380 ] . I
005 1800 BT 3000 2
2006 1800 4000 FEi] 1
2007 1800 4250 500
TOTAL Bann 15000 14000 N N
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REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DE LA SANTE-, DE LA FAMILLE
ET DES PERSONNES HANDICAPEES

PROJET 28 JANVIER 2004

Décret n° du

relatif aux conditions d'organisation et de fonctionnement
des services d'accompagnement a la vie sociale
et des services d'accompagnement médico-social pour personnes adultes
handicapées

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées,
Vu le code de l'action sociale et des familles ;

Vu le code de la santé publique ;

Vu le code de la sécurité sociale ;

Vu le code du travail ;

Vu le code de I'éducation ;

Vu le décret n° 77-1549 du 31 décembre 1977 modifié ;

Vu le décret n° 2002-194 du 11 février 2002 relatif aux actes professionnels et a I'exercice de la
profession d'infirmier ;

Vu le décret n° 2003............... (o [V 2003 relatif a la gestion budgétaire, comptable et
financiére des établissements et services sociaux et médico-sociaux mentionnés au | de l'article
L. 312-1 du code de l'action sociale et des familles et des établissements mentionnés au 2° de
l'article L. 6111-2 du code de la santé publique,

Vu 1'avis du conseil d'administration de la caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs
salariés en date du............ ,

Vu l'avis de la section sociale du comité national de I'organisation sanitaire et sociale en date du
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Décrete :

Titre | : Dispositions relatives aux services d'accompagnement a la vie sociale pour

personnes adultes handicapées.

Article 1%, - Les services d'accompagnement & la vie sociale ont pour vocation de contribuer a la
réalisation du projet de vie de personnes adultes handicapées par un accompagnement adapté
favorisant le maintien ou la restauration de leurs liens familiaux, sociaux, scolaires, universitaires
ou professionnels et facilitant leur accés a I'ensemble des services offerts par la collectivité.

Article 2. - Les services mentionnés & l'article I prennent en charge des personnes adultes,
ayant le cas échéant la qualité de travailleur handicapé, dont les déficiences et incapacités
rendent nécessaires, dans des proportions adaptées aux besoins de chaque usager:

a) une assistance ou un accompagnement pour tout ou partie des actes essentiels de
I'existence ;

b) un accompagnement social en milieu ouvert.

Article 3. - Dans le respect du projet de vie et des capacités d'autonomie et de vie sociale de
chaque usager, les services visés a l'article 1° organisent et mettent en oeuvre tout ou partie des
prestations suivantes :

a) I'évaluation des besoins et des capacités d'autonomie ;
b) I'identification de l'aide & mettre en couvre ;
c) le suivi et la coordination des actions des différents intervenants ;

d) une assistance ou une aide dans la réalisation des actes quotidiens de la vie et dans
I'accomplissement des activités de la vie domestique et sociale ;

e) le soutien des relations avec I'environnement familial et social ;

f) un appui et un accompagnement favorisant linsertion scolaire, universitaire et
professionnelle ou contribuant au maintien de cette insertion ;

[s)] le suivi éducatif et psychologique.

Article 4. - Les prestations visées a l'article 3 sont mises en oeuvre par une équipe
pluridisciplinaire comprenant ou associant tout ou partie des professionnels suivants :

a) des assistants de service social ;

b) des auxiliaires de vie sociale ;

c) des psychologues ;

d) des conseillers en économie sociale et familiale ;
e) des éducateurs spécialisés ;

f) des moniteurs éducateurs.
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Article 5. - Lorsque le service d'accompagnement a la vie sociale intervient sur un lieu de
formation ou de travail, une convention est passée avec la personne physique ou morale de droit
public ou privé responsable de I'établissement accueillant la personne handicapée ou employeur
de celle-ci.

Cette convention précise les conditions d'intervention du service, la liste des personnels amenés
a intervenir aupres de la personne handicapée avec leur qualification et leur statut, ainsi que leurs
modalités d'intervention sur les lieux ou s'exerce l'activité de formation, y compris scolaire et
universitaire, et l'activité professionnelle.

Dans le respect des dispositions, de l'article L. 311-3 du code de l'action sociale et des familles
ainsi que des attributions et des contraintes de chacun, la coopération entre le service visé a
l'article 1°" et la personne physique ou morale de droit public ou privé visée au présent article doit-
permettre :

a) d'informer I'ensemble des personnes composant I'environnement de la personne
handicapée des besoins de celle-ci ;

b) d'identifier les difficultés susceptibles de survenir et de définir les actions permettant d'y
mettre fin ;

c) de conduire une évaluation périodique des besoins de la personne handicapée afin de
procéder, le cas échéant, aux adaptations nécessaires.

Titre Il - Les services d'accompagnement médico-social

pour personnes adultes handicapées

Article 6. - Les services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapées ont pour
vocation, dans le cadre d'un accompagnement médico-social adapté comportant des prestations
de soins, la réalisation des missions visées a l'article 1%

Article 7. - Les services visés a l'article 6 prennent en charge des personnes adultes
handicapées dont les déficiences et incapacités nécessitent, en sus. des interventions visées a
l'article 2, et dans des proportions adaptées aux besoins de chaque usager :

a) des soins réguliers et coordonnés ;

b) un accompagnement médical et paramédical en milieu ouvert.

Article 8. - Le projet individualisé de prise en charge comprend, en sus des prestations
mentionnées a l'article 3, tout ou partie des prestations suivantes :

a) la dispensation et la coordination de soins médicaux et paramédicaux a domicile ou un
accompagnement favorisant l'accés aux soins et l'affectivité de leur mise en ceuvre ;

b) un accompagnement et un suivi médical et paramédical en milieu ordinaire de vie, y
compris scolaire, universitaire et professionnel.
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Article 9. - Les prestations visées a l'article 8 sont mises en ceuvre par une équipe
pluridisciplinaire comprenant en sus des personnels mentionnés a l'article 4, tout ou partie des
professionnels suivants :

a) des auxiliaires médicaux visés au livre Il de la quatriéme partie du code de la santé ;
b) des aides soignants et des aides médico-psychologiques.

L'équipe pluridisciplinaire susvisée comprend ou associe dans tous les cas un médecin.

Article 10. - La convention mentionnée a l'article 5 est applicable au service défini a l'article 6.

Titre Ill. Dispositions communes

Article 11. - Les services visés aux articles £ et 6 sont au nombre des établissements et
services mentionnés au 7° du | de l'article L. 312-1 du code de |'action sociale et des familles.

Ces services prennent en charge des personnes adultes handicapées de facon permanente,
temporaire ou séquentielle, sur décision de la commission technique d'orientation et de
reclassement professionnel visée a l'article L. 323-11 du code du travail.

Les prestations correspondantes sont délivrées au domicile de la personne ainsi que dans tous
les lieux ou s'exercent ses activités sociales, de formation, y compris scolaire et universitaire, et
ses activités professionnelles, en milieu ordinaire ou protégé ainsi que, le cas échéant, dans les
locaux du service.

Article 12. - Les services mentionnés aux articles I et 6 sont autonomes ou annexés a des
établissements ou services visés aux 5° et 7° du | de l'article L. 312-1.

Tout service visé a l'alinéa précédent, autonome ou annexé a un établissement, doit disposer de
locaux identifiés permettant d'assurer son fonctionnement, d'organiser les prestations et de
coordonner les personnels.

Article 13. - L'usager de l'un des services mentionnés aux articles 1% et 6 participe, en
collaboration avec I'équipe pluridisciplinaire mentionnés aux articles 4 et 9, a I'élaboration de son
projet individualisé de prise en charge et d'accompagnement. Ce projet tient compte de son projet
de vie et des préconisations contenues dans le plan d'aide élaboré par la commission visée a
l'article L. 323-11 du code du travail.

Article 14. - Le nombre et la qualification des personnels mentionnés aux articles 4 et 9 sont
appréciés en fonction de la qualification du service, de sa capacité, de ses objectifs et de ses
modalités d'organisation et de fonctionnement, tels qu'ils ont été définis dans le projet de service.

En outre, I'équipe pluridisciplinaire de chaque service peut comporter, en tant que de besoin et
dans le respect du projet de service, tout professionnel susceptible de concourir a la réalisation de
sa mission.

L'ensemble des intervenants susmentionnés participent a la réalisation du projet individualisé de
prise en charge et d'accompagnement de la personne adulte handicapée.
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Article 15. - Les membres de I'équipe pluridisciplinaire des services mentionnés aux article 1 et
6 possedent les diplémes ou les titres a finalité professionnelle reconnus nécessaires a l'exercice
de leurs compétences.

Les personnels mentionnés aux articles 4 et 9 peuvent étre salariés du service ou de la structure
a laquelle il est annexé ou exercer en libéral lorsqu'ils sont habilités a pratiquer ce mode
d'exercice. Dans ce dernier cas, les professionnels libéraux concluent avec la personne morale
gestionnaire un contrat de prestations de services conforme a un contrat type fixé par arrété des
ministres chargés de la santé et des personnes handicapées.

Sans préjudice des dispositions de l'alinéa précédent, des conventions fonctionnelles peuvent
étre passées, avec des personnes physiques ou morales intervenant dans les secteurs social,
médico-social et sanitaire proches du domicile de la personne adulte handicapée, pour la
réalisation de prestations complémentaires ou de proximité.

Article 16. - Le ministre de l'intérieur, de la sécurité intérieure e des libertés locales, le ministre
des affaires sociales, du travail et de la solidarité, le ministre de la jeunesse, de I'éducation,
nationale et de la recherche, le ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées,
le ministre de I'agriculture, de I'alimentation, de la péche et des affaires rurales et la secrétaire
d'Etat aux personnes handicapées sont charges, chacun en ce qui le concerne, de I'exécution du
présent décret, qui sera publié au Journal officielle de la République frangaise.

Fait a Paris, le

Par le Premier ministre :

Le ministre de l'intérieur, de la sécurité intérieure et des libertés locales,

Le ministre des affaires sociales, du travail et de la solidarité,

Le ministre de la jeunesse, de I'éducation nationale et de la recherche,

Le ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées,

Le ministre de I'agriculture, de I'alimentation de la péche et, des affaires rurales,

La secrétaire d'Etat aux personnes handicapées.
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