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Introduction

En Suisse, comme dans de nombreux pays occiden-
taux, le mouvement de désinstitutionalisation qui a
frappé la psychiatrie durant la seconde moitié du XX®
siécle a conduit a la fermeture de nombreux lits psy-
chiatriques (-44% entre 1992 et 2011) [1]. Contrairement
a d’autres pays et a 'exception de quelques initiatives
locales, cette tendance n’a pas été accompagnée par
le développement de la psychiatrie communautaire.
Celle-ci vise a proposer, dans un périmetre géogra-
phique défini, des soins qui répondent aux besoins de
la population locale, a mettre en lien les services of-
frant des prestations sanitaires et sociales et a les
rendre accessibles aux personnes qui en ont besoin [2].
Une attention particuliere est portée aux facteurs
relationnels, sociaux et environnementaux qui déter-
minent la santé mentale. Cet article présente les
équipes de psychiatrie mobiles, pilier de la psychiatrie
communautaire, avance certaines hypotheses pou-
vant expliquer leur développement marginal en Suisse
et propose des pistes qui permettraient d'encourager
ce type d’approche.

Zusammenfassung

Wie in zahlreichen anderen Landern der westlichen Welt fiihrte die in der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts in der Psychiatrie aufgekommene Des-
institutionalisierungsbewegung auch in der Schweiz zu einem Wegfall zahl-
reicher Betten im psychiatrischen Bereich (- 44 % zwischen 1992 und 2011)
[1]. Anders als in anderen Landern und mit Ausnahme kleinerer lokaler In-
itiativen wurde dieser Trend jedoch nicht durch die Ausweitung einer ge-
meindenahen psychosozialen Versorgung begleitet. Letztere bietet eine be-
darfsgerechte, genau auf die Menschen einer bestimmten Region
zugeschnittene Pflege, verkniipft sanitare und soziale Leistungsangebote
und macht sie jenen Menschen zugénglich, die sie bendtigen [2]. Dabei liegt
ein besonderes Augenmerk auf den relationalen, sozialen und umweltspe-
zifischen Faktoren, die mentale Gesundheit ausmachen. Dieser Artikel stellt
die mobilen psychiatrischen Einsatzteams als Saulen einer solchen gemein-
denahen Versorgung vor, bietet mogliche Ursachen fiir ihre marginale Ent-
wicklung in der Schweiz und schlagt Mittel und Wege zur Forderung dieses
Therapieansatzes vor.
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Les équipes de psychiatrie mobiles

On estime généralement que la transformation de
l'asile psychiatrique en hopital de soins aigus a été pro-
fitable a la majorité des patients. Cependant, certains
groupes d’'individus souffrant de troubles séveres ou
accumulant les difficultés sur le plan psychique, phy-
sique et social n'ont pas bénéficié de ces changements
de paradigme. Tout d’abord, dans un systéme de santé
qui ne cesse de se spécialiser, les chances de recevoir
des soins diminuent a mesure que la complexité de la
situation d'une personne augmente, car chaque nou-
veau besoin constitue un critere d’exclusion potentiel
[3]. Ainsi, une partie des patients qui en ont le plus be-
soin échappent aux soins et se retrouvent en situation
de grande précarité. Une étude menée a Zurich en 2012
adémontré qu'une majorité des personnes vivant dans
les lieux d’hébergement d'urgence de la ville souf-
fraient de psychopathologies et la sévérité de leurs dif-
ficultés dépassait souvent celle des patients hospita-
lisés en psychiatrie [4]. Ensuite, plut6t que de pouvoir
vivre dans la communauté, certaines personnes ont
simplement été transférées de I'hopital vers d’autres
structures, telles qu'établissements médico-sociaux,
foyers ou prisons [5]. Enfin, un petit nombre de patients
restent hospitalisés en psychiatrie durant de longues
périodes, sans alternative envisageable, ou sont
contraints d’étre réadmis tres réguliérement et consom-
ment une part importante de l'offre de soins [6]. Le re-
tour dans la communauté de certains patients a par-
fois fait peser une charge importante sur les proches et
les prestataires de soins de premier recours, qui ne dis-
posent pas toujours des ressources nécessaires pour
faire face aux situations les plus complexes [7].

Pour répondre a ces difficultés, des équipes de psychia-
trie mobiles ont été développées depuis les années
soixante, d’abord dans les pays anglo-saxons, puis
dans la majorité des pays occidentaux. Leur but est de
permettre la vie dans la communauté de personnes
souffrant de troubles psychiques séveres et de favori-
ser leur rétablissement a travers une approche collabo-
rative avec le patient et les membres de son réseau,
qu’ils soient proches ou professionnels, tout en limi-
tant les prestations plus cotteuses, telles que séjours
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en hopital psychiatrique ou visites dans les services
d’urgence. A ce jour, ces équipes restent marginales en
Suisse. A titre d’exemple, plusieurs équipes de psychia-
trie mobiles ont été créées au sein du Département de
psychiatrie du CHUV a Lausanne depuis 2001. Tout
d’abord, le suivi intensif dans le milieu a été développé
pour favoriser I'engagement dans les soins des per-
sonnes souffrant de troubles psychiques séveres les
plus réfractaires ou les plus marginalisées, ainsi que
pour optimiser le suivi des patients dit «<hauts consom-
mateurs», c’est-a-dire recourant fréquemment aux ser-
vices d’'urgence ou étant tres régulierement hospitali-
sés [8]. En 2014, I'approche a été adaptée avec succes
pour les problémes d’addiction [9]. En 2007, le case ma-
nagement de transition a été développé afin de faciliter
le retour a domicile, aprés une hospitalisation en psy-
chiatrie, pour les patients suivis par un médecin géné-
raliste ou un psychiatre travaillant en cabinet privé
[10]. Le projet pilote «housing first», en collaboration
avec la Ville de Lausanne, et un foyer socio-éducatif, a
permis de proposer un logement indépendant encadré
par une équipe mobile a des patients qui ne parve-
naient pas a accéder a des structures d’hébergement de
type foyer ou EMS, par exemple en raison de consom-
mations actives de substances, ou présentant des diffi-
cultés a vivre dans un milieu communautaire [11].

Ces différentes interventions sont toutes basées sur
deux modeéles théoriques. Le premier, l'assertive com-
munity treatment (ACT), propose que des équipes mul-
tidisciplinaires a méme de répondre aux différents
besoins du patient aillent a la rencontre de ce dernier
la ou il se trouve, généralement a domicile, en struc-
ture d’hébergement ou méme dans la rue [12]. Chacun
des intervenants suit un petit nombre de situations,
afin de pouvoir étre disponible, flexible et intervenir
de maniére intensive lorsque cela est nécessaire. Lap-
proche collaborative, non médico-centrée, dans la-
quelle les objectifs du suivi sont fixés avec le patient,
est grandement appréciée par ce dernier [13]. A Lau-
sanne, le modéle a été adapté, afin de mettre un accent
particulier sur les collaborations avec le réseau, par-
ticuliérement les soins de premier recours. Dans ce
sens, les interventions s’'inspirent d'un second modéle
théorique, la critical time intervention (CTI) qui recom-
mande un soutien aussi bien pratique que psycho-
logique, une évaluation des compétences et des limi-
tations de la personne en situation réelle et une
intervention limitée aux moments de crise [14].

De par leur modele d’intervention, les équipes de psy-
chiatrie mobiles sont relativement cotteuses, notam-
ment en termes de ressources humaines. Elles doivent
donc cibler les patients qui en ont le plus besoin et
ne remplacent pas les autres services psychiatriques,
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mais complétent l'offre de soins et optimisent le re-
cours aux autres prestataires, en s'inscrivant dans un
modeéle de soins équilibré (balanced care model) [15].
Malgré un impact trés favorable sur les personnes sui-
vies et la grande satisfaction de ces dernieres et de
nombreux acteurs du réseau, les équipes de psychia-
trie mobiles peinent a s'implanter en Suisse. Plusieurs
hypotheses peuvent étre avancées pour expliquer cet
état de fait.

Raisons pouvant expliquer le manque de
développement des équipes de psychiatrie
mobiles et, plus généralement, de la psy-
chiatrie communautaire en Suisse

Premierement, la psychiatrie communautaire reste
une branche méconnue de la médecine en Suisse. A
titre d'exemple, a la Faculté de Biologie et de Médecine
de Lausanne, les médecins en formation n'ont que
deux heures sur leurs six années d’étude consacrées au
sujet. Au niveau postgradué, seuls trois des 75 modules
dispensés par le centre d’enseignement postuniversi-
taire pour la spécialisation en psychiatrie et psycho-
thérapie (CEPUSPP) concernent la psychiatrie com-
munautaire. Par conséquent, la grande majorité des
médecins, méme psychiatres, n'ont pas de connais-
sances ni d'expérience dans le domaine. Or, les popu-
lations concernées cumulent généralement les diffi-
cultés sur le plan psychique, physique et social et
présentent des besoins complexes. S’en occuper re-
quiert donc des compétences spécifiques.
Deuxiémement, comme I'a démontré un rapport na-
tional, la psychiatrie communautaire n’est pas suffi-
samment valorisée en termes économiques [16]. Une
part du financement de tels programmes dépend de
subsides cantonaux dont la pérennité n’est pas assurée
sur le long terme. En effet, le temps consacré a engager
la personne dans un suivi avant méme de pouvoir
ouvrir un dossier médical, les nombreux déplace-
ments, le travail de réseau et les rendez-vous manqués
souvent inéluctables lorsque l'on est confronté a ce
type de population sont des actes peu valorisés ou non
couverts par I'assurance-maladie du patient et requiert
d’autres formes de financement. Dans ces conditions,
les responsables d’institutions psychiatriques ont peu
d’intérét a développer ce type d’approches, particulie-
rement s'il s’agit de le faire aux dépens de lits psychia-
triques plus rentables, et ce, méme si, au final, elles
s'avérent étre bénéfiques pour les patients et leurs
proches et peuvent soulager un systeme de soins sou-
vent engorgé.

Finalement, la Suisse fait face a un haut taux de recours
a la contrainte dans les soins psychiatriques [17]. Pour
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certains, ces chiffres démontrent la qualité d’'un sys-
téme qui ne laisse personne sur le carreau. Cependant,
ils peuvent aussi refléter le fait que, confrontés a des
patients se trouvant en situation de crise, les médecins
ont tendance a décider d'une hospitalisation, parfois
faute de solution pour une prise en charge a domicile,
mais aussi pour éviter de devoir répondre légalement
d’'un accident ou d’'un suicide, plutét que de laisser une
personne souffrant de trouble psychique a domicile, et
ce, méme avec le soutien d'une équipe de psychiatrie
mobile.

Pistes pouvant favoriser le renforce-
ment et le développement des équipes
de psychiatrie mobiles

Contrairement a d’autres pays, tels que le Royaume-
Uni, la Hollande, I'’Allemagne ou la Norvege, jusqu’ici,
la Suisse n’a pas mis en place de programme national
visant a développer la psychiatrie communautaire. En
I'absence de politique nationale sur le sujet, le dévelop-
pement de réseaux cantonaux et transcantonaux réu-
nissant les professionnels travaillant dans le champ de
la psychiatrie communautaire pourrait permettre le
partage d’expériences, 'échange de connaissances et
une meilleure représentation aupres des autorités poli-
tiques. Le mode de financement des équipes de psy-
chiatrie mobiles devrait également étre reconsidéré
avec, par exemple, la mise en place d'un forfait journa-
lier ou l'introduction d’'un financement par cas plutot
que par service pour les situations complexes pouvant
bénéficier de ce type d’approche. Le développement
d’alternatives a I'’hospitalisation pourrait étre soutenu
sur le plan politique. Enfin, la formation des profes-
sionnels concernant la psychiatrie communautaire de-
vrait étre développée aux niveaux pré- et postgrades.

Conclusion

Les équipes de psychiatrie mobiles représentent une
piste intéressante pour le maintien a domicile et le ré-
tablissement des personnes souffrant de troubles psy-
chiques séveres. Elles permettent également d’envisa-
ger une réduction des colts de la santé liés a ces
pathologies. D’autres formes d’interventions méritent
encore d'étre testées dans le contexte suisse. Les
équipes de psychiatrie mobiles d’intervention de crise
qui interviennent dans l'urgence permettraient no-
tamment de limiter le recours aux hospitalisations et
ala contrainte [18].
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