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Interventions psychiatriques au domicile et équipes mobiles

e renforcement de la psychiatrie ambulatoire, I'intervention a domicile en
cas de crise, figurent parmi les demandes récurrentes des familles. Ces
pratiques étaient prévues dans la politique de secteur lors de sa mise en

place en 1960, elles ont existé et ont décliné depuis, elles sont moins fréquen-

tes en France.

L'équipe mobile d'urgence et de crise mise en place par le Dr Kannas il y a une
quinzaine d'années, fait figure d'exception dans le paysage psychiatrique. C'est

la raison pour laquelle nous lui avons demandé de nous décrire la situation

actuelle et le fonctionnement d'un service mobile dans ce cadre.

Dr Kannas, comment analysez-vous
I'évolution du fonctionnement de la
psychiatrie et les difficultés de prise
en charge des patients en cas de
crise?

Dr Kannas: L'intervention a domicile
est héritiere d'une tradition ancienne
représentée par les
travailleurs sociaux,
au moins jusqu'au
début des années
quarante. Cette pra-
tique sera reprise par
la politique de sec-
teur a partir de
1960-1970 et €largie aux autres profes-
sionnels: médecins, infirmiers. Entre le
milieu des années soixante et la fin des
années soixante-dix, de nombreuses
€quipes, engagées dans une politique de
secteur dynamique, développeront des
interventions a domicile, sur signale-
ment ou en postcure, programmeées ou
non programmées en tant que de

La situation actuelle de la
psychiatri

nbulatoire est donc

(délai de répo
(déplacement sur le lieu de la

demande) améliorables.

besoin. Ce fonctionnement militant
déclinera progressivement. Subsisteront
des interventions infirmieres (VAD), en
général programmeées, pour des patients
connus.

Probablement, auront joué un réle
dans ce déclin la méconnaissance du
caractere
urgent de
certaines
situations, le
refus par la
psychiatrie
de se com-
promettre
dans le risque de contréle social et
une position psychothérapique atten-
tiste rigide, tous facteurs qui privilé-
gient la demande explicite d'une
personne qui se reconnait comme
patient. Ceci exclut, de fait, les mala-
des non-demandeurs, souvent les plus
graves, et les demandes de leurs famil-
les. Le développement de la psychia-

], une mobilité

trie aux urgences des hopitaux géné-
raux, a partir de 1995 a, paradoxale-
ment, allégé encore davantage les
CMP de leurs obligations dans le
domaine de I'accueil immédiat, puis-
que la permanence psychiatrique est
assurée de fait a I'hdpital, qui ne se
déplace jamais, et non au CMP. Mais
cela ne résout pas, de toute facon, la
question du déplacement nécessaire
pour évaluer etfou faciliter I'interven-
tion en cas de crise ou de rupture de
traitement.

La situation actuelle de la psychiatrie
ambulatoire est donc caractérisée,
sauf quelques exceptions, par une
réactivité¢ (délai de réponse), une
mobilité (déplacement sur le lieu de la
demande) améliorables. Les horaires
des CMP insuffisamment étendus, la
multiplicité de portes d'entrées peu
connues, sur lesquelles on communi-
que peu, ou peu lisibles pour les nou-

veaux venus, en particulier en

Un autre regard







