Les futures équipes mobiles de crise

Comme on le sait, le SPF Santé Publique travaille actuellement à la mise sur pieds au niveau belge, cette année encore, de 12 équipes d'intervention mobiles qui pourront aller au devant des personnes souffrant d'une crise mentale grave, et de leurs proches, pour leur apporter rapidement sur place l'aide compétente dont ils ont besoin. Sept jours sur sept, et vingt-quatre heures sur vingt-quatre. Cette assistance précoce et négociée devrait entraîner beaucoup plus fréquemment une coopération du patient aux soins, et limiter les hospitalisations obligées, par voie judiciaire, aux cas qui la nécessitent absolument.

La future organisation est à l'étude, et rien n'a encore été publié à ce sujet. Mais dans les demandes que nous avons adressées en son temps au SPF, nous nous sommes souvent référés à E.R.I.C (équipes rapides d'intervention de crise à Paris), et nous savons que cette référence a été retenue. Il nous paraît donc intéressant de publier ci-après, à votre intention, une description du fonctionnement d'ERIC, extraite d'un des documents qu'il a publié. En lisant ce qui suit, n'oubliez pas que le texte décrit la situation de départ française, pas nécessairement identique à la situation belge. Le future organisation belge pourrait en tenir compte.

De plus, il existe deux différences importantes dans l'environnement:

· en France, l'hospitalisation psychiatrique obligée est une décision purement médicale, pas judiciaire

· chaque SAMU Centre 15 (équivalent du 112 chez nous) dispose d'un médecin régulateur

Principes

ERIC est un service mobile assurant l'urgence et la post-urgence psychiatriques. Son objectif est de proposer une alternative sérieuse à l'hospitalisation en s'appuyant systématiquement sur l'entourage du patient. Contrairement aux apparences, il n'est pas né d'une « préoccupation urgentiste », mais d'une réflexion sur le sens et la fonction de l'hospitalisation en psychiatrie. La pratique dirigeante de secteur psychiatrique public suggérait que la ou les premières hospitalisations pesaient d'un poids considérable sur le devenir ultérieur. Comme si l'hospitalisation réalisait un véritable contexte d'apprentissage: celui d'une solution institutionnelle univoque à des problèmes psychiatriques ou à des tensions intra-familiales qui en étaient à la fois la cause et l'effet, dans le triangle famille/patient/professionnels. Une autre observation importante de cette époque concernait précisément le triangle en question. Beaucoup de ces patients chroniques continuaient d'avoir des relations avec leur famille, mais celle-ci s'était réorganisée sans eux, l'hospitalisation se maintenant douloureusement comme solution, et non plus du tout comme problème.

Petit à petit, l'hypothèse stratégique principale commença à émerger: un des moyens pour éviter la chronicité hospitalière consisterait à tenter d'éviter l'hospitalisation elle-même, en la prévenant par une alternative spécifique, en amont. C'est ici que le travail sur l'urgence, à domicile ou pas, est crucial puisque celle-ci représente la porte d'entrée principale pour hospitaliser en psychiatrie. L'importance accordée à l'entourage comme partenaire pour réussir cette alternative à l'hospitalisation nous amenait ainsi aux deux ingrédients constitutifs du projet: cibler spécifiquement le travail sur l'urgence d'une part, et d'autre part envisager la mobilité ou le travail à domicile comme moyen d'impliquer systématiquement l'entourage.

Lorsque des réponses existent, issues du contexte local, elles privilégient en général le tri et l'orientation, une thérapeutique brève, au détriment du traitement de fond. Une des conséquences de cette situation est l'absence de réponse graduée, remplacée par le tout ou rien: ou bien le patient est hospitalisé à distance de son domicile avec tout ce qui en découle, ou bien il est renvoyé chez lui avec une prescription et un rendez-vous à une consultation spécialisée à laquelle chacun sait qu'il a peu de chances de se rendre (10% des cas), parce que les délais d'attente sont trop longs, et que la crise est passée. L'objectif d'ERIC est donc d'offrir, à partir d'une situation d'urgence, une intervention d'urgence au lieu même de l'émergence. Une alternative à l'hospitalisation qui s'appuie sur l'entourage, ainsi qu'une prise en charge de crise comportant une qualité de soins comparable à celle de l'hôpital.

Description et fonctionnement

ERIC est donc une unité fonctionnelle au sein de toutes celles qui constituent l'ensemble des trois secteurs de psychiatrie oeuvrant en commun, et donc articulés entre eux. Il existe une équipe d'urgence et une équipe de post-urgence se différenciant à partir d'un pool commun de psychiatres, infirmiers, psychologues et cadres. L'équipe d'urgence se compose d'un binôme psychiatre-infirmier ou psychiatre-psychologue. Elle est disponible 24h sur 24, 7 jours sur 7, avec la possibilité de se déplacer à domicile ou de recevoir en consultation d'urgence dans les locaux d'ERIC.

L'accès du service est réservé aux médecins, les non-professionnels pouvant appeler ces derniers ou le 112, dont le numéro est connu du grand public et gratuit. Le but de cette approche  est de rendre les médecins acteurs du système ERIC, et de développer ainsi un réseau complémentaire plutôt que compétitif tout en filtrant les appels non pertinents.

Toute situation d'urgence psychiatrique constitue une indication: agitation, délire, menace suicidaire, etc. Mais aussi toutes les crises conjugales ou familiales, ou les troubles liés à des facteurs de stress sévères (agressions, traumatismes, etc.). Sont inclues d'une façon plus large toutes les situations médico-psychologiques aiguës qui débordent le professionnel par leur intensité, leur caractère extrême ou leur complexité. Sont exclues les urgences psychiatriques comportant une urgence physique prédominante, ainsi que les hospitalisations sous contrainte en application d'une décision judiciaire. Encore que dans ces deux derniers cas nous puissions commencer un travail avec la famille, ou aider à la réalisation de l'hospitalisation. Enfin, ERIC intervient pour tout patient hospitalisé pour la première fois dans le service, dès son arrivée dans celui-ci. Nous avons pensé que cela valait la peine d'essayer une alternative immédiate pour les patients dont l' « apprentissage » psychiatrique paraît le moins marqué.

Dans la majorité des cas, les interventions ont lieu au domicile après accord des intéressés, ou négociation du désaccord entre demandeur et patient. Ceci vise à créer les conditions d'une alliance thérapeutique significative en agissant rapidement, ce qui constitue une reconnaissance implicite de l'urgence, et en inversant la démarche classique où le patient se rend chez le professionnel. Par ailleurs, l'intervention à domicile nous donne accès à l'entourage (lors du premier contact téléphonique nous négocions très activement le maintien de leur présence, ou leur venue) comme clef du sens et de la fonction du symptôme dans son contexte, mais aussi pour impliquer l'entourage comme partenaire et ressource.

Un deuxième volet de la prise en charge d’ERIC concerne la post-urgence qui représente un travail de crise centré sur le patient et son réseau. Il est en effet assez rare qu'un travail d'urgence seul suffise. La post-urgence est donc indiquée en cas de prise en charge brève, au-delà de l'urgence, pour permettre une alternative de qualité à l'hospitalisation, avec une qualité de soin et de sécurité comparable, ou comme relais pour permettre le retour d'un patient connu à son système de soins antérieur, ou encore pour permettre l'entrée correcte d'un nouveau patient dans un système de soins public ou privé. La post-urgence dure au maximum  un mois. Il s'agit d'une durée que nous avons fixée arbitrairement, mais elle nous paraît significative pour effectuer un travail en profondeur, même bref. Travailler dans la durée nous ferait entrer en compétition avec les systèmes de soins psychiatriques existants qui peuvent déjà le faire, et nous saturerait petit à petit, nous rendant indisponibles pour nos missions d'urgence. La post-urgence est organisée 16 heures sur 24, 7 jours sur 7, sous forme d'entretiens multi-professionnels à domicile ou sur le lieu d'ERIC, ou de travail téléphonique. En cas de problème, l'équipe d'urgence peut déclencher une nouvelle intervention. Si une hospitalisation est nécessaire, elle est possible à n'importe quel moment dans l'unité d'hospitalisation normale du secteur, pendant 48 heures maximum, en hospitalisation libre ou sous contrainte. Pendant ce laps de temps, ERIC garde la responsabilité au sein du service. Il peut décider de la sortie et continuer la prise en charge en post-urgence. Au delà de 48 heures d'hospitalisation, la prise en charge ERIC s'interrompt, et l'hospitalisation continue dans les règles normales du service.

Statistiques

Les chiffres qui suivent sont ramenés à une population desservie de 100 000 personnes.

ERIC procède en moyenne à une intervention d'urgence par jour, et le double en post-urgence. Un très faible pourcentage de patients nécessite des interventions d'urgence à répétition. Il existe une sur-représentation féminine (60/40). Les interventions s'effectuent à domicile dans les deux tiers des cas, parfois dans le cabinet du généraliste ou du spécialiste. La durée moyenne d'une intervention est de deux heures, transports compris. L'entourage est présent dans près de trois quarts des cas. Pour le même pourcentage, la post-urgence est mise en oeuvre et elle dure en moyenne 12 jours. L'entourage est présent dans 80% de celles-ci. L'activité téléphonique globale représente une heure par jour. 60 appels téléphoniques d'urgence par an donnent lieu à une réponse sans intervention (hors secteur, conseils, assistance aux généralistes).

Provenance des appels: 

médecins de ville: 30%,  cliniques ou hôpitaux: 30%, psychiatres libéraux: 12%, 112 ou directement les patients ou leur famille: 17%, travailleurs sociaux: 5%, police: 3%.

Motifs d'intervention:

états anxio-dépressifs: 25%, risque suicidaire: 20%, états délirants ou assimilés: 20%, troubles du comportement: 15%, alcoolisme: 10%, divers: 10%

Près de trois quarts des patients ne sont pas connus du secteur public ambulatoire ou hospitalier, rarement du secteur privé, alors qu'un tiers d'entre eux au moins présente une pathologie évoluant depuis plus de trois ans.

Conclusions

L'expérience a confirmé un degré important de satisfaction des généralistes et des familles. L'UNAFAM, principale association des familles de malades, a demandé officiellement qu'un tel système soit mis en place sur la totalité du territoire national. De même, il existe une bonne acceptabilité d'ERIC sur le lieu de la crise. En témoigne le faible pourcentage de refus observé, et ceci même si la proposition d'une alternative à l'hospitalisation représente une charge pour la famille. Il n'existe pas de contre-indication a priori, et les forces de l'ordre ont été associées aux situations potentiellement et prévisiblement dangereuses. Par ailleurs, et sous réserve de la brièveté des prises en charge, ERIC ne semble pas augmenter le risque suicidaire.

Finalement, le projet a montré qu'il est possible de constituer un système de soins en réseau, dont la psychiatrie est partie prenante, et de réduire le hiatus entre fonctionnement ambulatoire et hospitalier, grâce à une réponse modulable. Augmenter la qualification des professionnels sur le lieu d'émergence des urgences psychiatriques permet non seulement de diminuer le recours à l'hospitalisation, mais aussi d'étendre l'accès aux soins en faisant évoluer la demande par une structuration différente de l'offre.

