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Objet : la situation au centre hospitalier spécialisé de santé mentale de Laragne (Hautes-Alpes)

Monsieur le Directeur,

La Mission Nationale d’Appui en Santé Mentale a été saisie en juin par Monsieur Christian Dutreil d’une demande d’intervention sur le site de Laragne (Hautes-Alpes), avec un double objectif de médiation entre tous les acteurs du dispositif de soins dans cet hôpital et d’aide à la planification en santé mentale pour le département des Hautes-Alpes.

L’équipe habituelle de professionnels s’est rendue sur place à deux reprises du 23 au 25 octobre et du 4 au 6 décembre et a visité les diverses structures hospitalières et extra-hospitalières de Laragne, Gap et Briançon.

Cette saisine faisait suite à une inspection des services de la DDASS, suite à des désordres divers dans la structure, notamment des sévices graves sur des malades. La phase contradictoire de cette inspection s’est achevée à la fin d’août ; par ailleurs la Chambre Régionale des Comptes de PACA assure un contrôle des comptes de l’établissement.

Alors que l’établissement connaissait un taux global de fugues très faible tant par rapport à la moyenne nationale qu’à la région PACA (pas de fugue de patients en HO en 2002, 2003, 2004), Laragne vient de connaître 3 fugues d’HO en 3 mois dont une fugue de détenu ; cette difficulté nouvelle coïncide avec l’arrivée d’un nouveau Préfet dans le département, Monsieur J. F. Savy.

Cette situation qui peut donner lieu à de nouveaux développements, m’a paru justifier une note d’étape qui comprend une description de la situation de crise et qui suggère des pistes de solutions.

1/ Les raisons d’une crise ancienne et profonde 

Laragne a été créée en 1959 avec une capacité initiale de plus de 420 lits aux confins des départements des Hautes-Alpes et des Alpes-de-Haute-Provence, loin de toute agglomération ; il dispose actuellement de 103 lits d’hospitalisation complète et de 50 lits d’unité de soins de longue durée ; une MAS vient d’ouvrir en début de semaine avec une montée en charge prévue à hauteur de 20 places. Le dispositif de prise en charge comporte les structures extra-hospitalières habituelles dans les principales agglomérations du département, ainsi que 22 lits de psychiatrie à Briançon et des lits de pédopsychiatrie en cours de réinstallation à Gap. Le centre hospitalier de Laragne emploie 473 personnes dans une commune dont la population est de 3306 habitants. A signaler enfin que par un hasard des résultats électoraux, le Président du Conseil Général et un des deux députés des Hautes-Alpes sont originaires de Laragne (M. A. Truphème, Mme H. Martinez)

La mission a donc procédé à la visite des sites principaux en octobre et a pu constater que, du point de vue de la planification sanitaire, les orientations sont relativement simples à énoncer : forte réduction du nombre de lits (le projet de SROS 3 prévoit d’ailleurs 52 lits d’hospitalisation pour le département avec un aval et un amont simultanément réorganisés), ce qui pose la question de la reconversion du site de Laragne. Cette difficulté – repositionner le barycentre du dispositif à Gap – est réelle ; elle demandera du temps mais dispose d’un atout, la réelle compréhension par les élus des réalités des enjeux de santé publique et du risque, bien perçu, à laisser trop durablement la situation en l’état.

Beaucoup plus préoccupant est l’état de crise interne de la structure hospitalière dont les causes sont probablement multiples et anciennes.

Historiquement Laragne est un lieu de réflexion et de pratiques issue des méthodes de la thérapie institutionnelle ; au fil des années, et notamment depuis le départ en retraite du Chef de service (il n’y a de fait qu’un seul service), le conflit se radicalise autour du soin, le corps médical refusant toute légitimité au directeur pour impulser une politique d’organisation portant sur le soin ; l’exemple caricatural en est la gestion de la barrière à l’entrée de l’établissement symbole pour les uns d’une idéologie toute sécuritaire (si elle est fermée) et ou de la liberté qui soigne (si elle est ouverte).

Cet hégémonisme du corps médical (« tout est soin ») a conduit à la suspension de fonctionnement de la CME, à l’absence de tout projet médical d’établissement et à un climat de plus en plus délétère qui n’est probablement sans lien – indirect – avec les fugues récentes.

Devant un tel constat où la souffrance professionnelle des soignants (et quid des malades ?) est grande, la Mission Nationale d’Appui en Santé Mentale a conduit en début de semaine des tables rondes internes autour de quatre thèmes : les placement sous contraintes, les patients au long cours, l’extra-hospitalier, les processus d’admission des malades. Sans qu’il ne soit possible d’en être certain, ces rencontres ont semble-t-il « fait bouger les lignes » sur certains points : il semble possible d’obtenir, par exemple, de la part du corps médical la rédaction d’un protocole d’admissions pour les hospitalisations d’office : nous en avons, après notre rencontre avec le Préfet Savy, rappeler en tout cas l’impérieuse nécessité au corps médical.

2/ Les voies possibles de solutions.

Le blocage du fonctionnement de l’institution atteint une telle intensité, depuis une telle durée, que la situation exige des solutions rapides.

Nous avons rappelé au corps médical que le départ du Directeur n’était pas une solution et que cette mise en cause personnelle et haineuse devait cesser avant toute autre initiative. Nous leur avons très clairement rappelé les exigences d’un fonctionnement hospitalier conforme « aux lois de la République », la pratique psychiatrique n’ayant pas vocation à s’y substituer. Le message semble avoir été entendu.

La situation du Directeur, M. R. André ne paraît pas, pour autant, très longtemps tenable : nommé il y a plus de dix ans à Laragne, après y avoir été dans le passé adjoint des cadres, Monsieur André subit l’affrontement du corps médical en raidissant sa propre attitude, en délégant de moins en moins de compétences à ses collaborateurs, et en adoptant un comportement qualifié d’autocratique par le rapport de la DDASS ; sa légitimité pour conduire donc toute action, par exemple sur la sécurité du site, paraît de plus en plus réduite.

Devant ce constat, et le risque qu’il représente pour l’institution, la MNASM, à la demande de la DDASS a, par l’intermédiaire des deux directeurs d’hôpitaux de l’équipe de mission, informé Monsieur André de perception de sa situation. Nous pensons que la situation doit maintenant évoluer dans deux directions complémentaires.

· mobilité de Monsieur André dans un calendrier de 6 mois à un an, en réalité dès que l’établissement aura retrouvé un fonctionnement plus apaisé du point de vue du climat général et plus régulier du point de vue de ses institutions.

· affectation d’un Cadre de direction en fonction de Médiateur ou de Coaching auprès de lui, pour renouer des liens avec le corps médical de façon à poser les bases d’un réel projet médical puis d’un projet d’établissement (il est à noter que le corps médical est globalement en phase avec l’orientation évoquée plus haut : réduction et déplacement des lits sur Gap).

Pour une action efficace, la présence de ce tiers devrait être temporaire et encadrée dans une lettre de mission s’inspirant des tâches imaginées actuellement pour le futur Conseil Général des hôpitaux.

Le DDASS et le Préfet des Hautes-Alpes ont été informés de ces pistes qu’il est important d’explorer très rapidement, ce qui nous a conduit à vous les communiquer selon une procédure inhabituellement rapide.

La mission d’Appui se rendra à nouveau dans le département début février pour ce qui concerne la psychiatrie infanto-juvénile puis en mars pour des tables rondes avec tous les acteurs sanitaires et sociaux des Hautes-Alpes et pense restituer son rapport final en avril.

Restant à votre disposition, je vous prie de croire, Monsieur le Directeur, en l’expression de ma parfaite considération.

Docteur Gérard Massé

Copie à Monsieur Dutreil, Directeur ARH PACA
             Monsieur Ferrari, Directeur DDASS des Hautes-Alpes

Ministère de la Santé et des Solidarités
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Paris le 6 avril 2006
5, avenue d'Italie - 75013 Paris

       www.mnasm.com
Note à l’attention de Monsieur Dutreil

Directeur de l’Agence Régionale d’Hospitalisation de PACA

Référence : 
Lettres de saisine du 10 mai 2005 et du 29 juillet 2006


Rapport d’étape du 20 décembre 2005

Objet : Situation du Centre Hospitalier de Laragne

La présente note est la seconde note d’étape relative à la mission que vous nous avez confiée concernant la situation de Laragne (saisine 1) dans le cadre de l’analyse du dispositif d’ensemble de la santé mentale dans le département des Hautes-Alpes (saisine 2).

Le rapport final sera disponible à la fin du mois et il est prévu une restitution finale auprès de l’ensemble de nos interlocuteurs courant mai.

La MNASM s’est rendue à quatre reprises dans les Hautes-Alpes : en octobre 2005 pour prendre connaissance de la situation des principaux sites (Briançon, Gap, Laragne) et rencontrer Madame Martinez, Députée Maire de Laragne, ainsi que M. Truphème, Président du Conseil Général ; en décembre, pour animer des tables rondes intra-hospitalières à Laragne visant à réduire les fortes tensions internes ; cette seconde visite avait permis de rencontrer le Préfet et d’aborder la question des placements d’office ; en février, la MNASM a animé une table ronde consacré à la pédo-psychiatrie, qui est un enjeu majeur et urgent du dispositif de soins. Enfin, en collaboration avec les services de la DDASS, la MNASM a animé à la fin du mois de mars des tables rondes départementales avec tous les acteurs essentiels du tissu sanitaire / médico-social et social ; ces tables rondes, ont permis d’aborder les thèmes transversaux habituels : psychiatrie et urgence, psychiatrie et exclusion, psychiatrie et adultes, psychiatrie entre sanitaire et médico-social, psychiatrie et enfants, psychiatrie et adolescents.

La mission s’est rendue également à la demande de la DDASS à l’hôpital d’Aiguilles et à la Fondation Chantoiseau à Briançon.

Ces différents contacts conduits par une équipe pluri-disciplinaire (psychiatres, directeurs, soignants, cadre socio-éducatif) permettent de faire ce point d’étape avant la restitution finale habituelle. 

Son développement s’ordonnera autour d’un constat global de la situation de Laragne et par extension du dispositif de santé mentale du département. Cette situation, après plusieurs années de crise, s’est mise récemment en mouvement mais l’atteinte des objectifs souhaités pour la politique de santé mentale suppose la mise en place d’un plan d’action rapide et persévérant.

1/ Les années de crise et la mise en mouvement.

Le rapport final illustrera par plusieurs exemples cette situation de blocage : elle est d’ailleurs abondamment décrite par les différents rapports produits dans la période récente : rapports d’inspection de la DDASS suite aux sévices sur les malades (il est important de suivre désormais l’évolution de l’instance judiciaire en cours), le rapport d’accréditation établi par la HAS (rapport relativement prudent qui montre que l’analyse des pratiques est indispensable pour juger de la qualité d’un établissement), jugement de la chambre régionale des comptes (qui met en lumière le déséquilibre budgétaire récent et pose la problématique de la relation avec l’association d’aide aux patients) : le rapport de la MNASM enrichira la documentation de ce dossier et sera résolument axé sur la prise en charge des patients.

C’est précisément cet aspect qui est au cœur de la crise qui rassemble directeur et corps médical dans une même opposition ; ce dernier dans un héritage mal interprété de la psychothérapie institutionnelle, affirme que « tout est soin » et dénie tout rôle au directeur dans la politique de soins, ce qui en cas d’incident, par exemple lors de fugues de patients en placement sous contrainte, rend la situation ingérable ; devant cet état de fait, le directeur a pratiqué une politique d’hypercontrôle et d’affirmation d’autorité qui, au fil des mois et des années, a eu de moins en moins prise sur le sort de l’institution hospitalière.

Cela est attesté par la production importante de projets, projets de service 1994, 2001, audit pour un projet d’établissement (2005) ; alors qu’exceptées l’ouverture de la MAS en décembre 2005, et la réduction de l’occupation des lits intra-muros avec croissance de l’activité extra-muros, rien ne s’est traduit en termes opérationnels. 

Ce contraste entre les écrits et les actes est le signe d’une institution en grande difficulté dont l’état de mal être a pu être masqué quelques années par la présence du Docteur Karavokiros, Président de la CME, constituant un point d’équilibre avec le Directeur M. André : son départ a accéléré l’évolution vers un blocage institutionnel, la CME ne se réunissant pas, et le corps médical se repliant sur des réunions uniquement médicales de plus en plus frontales par rapport au directeur.

2/ La mise en mouvement récente de l’établissement.

Dès sa venue sur le site, la MNASM a privilégié deux outils : le « coaching individuel » et la médiation de groupes ; ces moyens, qui nécessitent beaucoup de temps d’écoute, ont permis aux avis de s’exprimer et aux personnels soignants en particulier d’exprimer leur malaise ; l’existence de plusieurs fugues de patients placés en hospitalisation d’office a conduit M. Le Préfet a recevoir la MNASM puis des représentants des médecins ; même si les désaccords semblent toujours aussi importants sur l’approche thérapeutique (certains médecins affirment que c’est le fait d’enfermer le malade qui conduit pour lui à vouloir sa liberté), le corps médical a accepté à partir de janvier 2006 de « réfléchir » puis d’écrire des protocoles d’admission en hospitalisation d’office ; ces textes ont été examinés en CME, cette instance ayant pu à nouveau se réunir dans de bonnes conditions le 06 mars 2006. Dans le même temps des perspectives de solution ont été proposées pour revenir à  un fonctionnement plus régulier de l’association d’aide aux malades.

Enfin, à la faveur des nombreuses heures de réunions, l’idée de transférer tout ou partie des lits à Gap a fait son chemin dans les esprits à la fois à l’intérieur de la communauté hospitalière de Laragne (le corps médical disant maintenant qu’il y a été toujours favorable) et dans ceux des principaux décideurs (sous réserve d’une action coordonnée prenant en compte clairement l’avenir du site de Laragne).

3/ Les objectifs souhaités pour la santé mentale dans le territoire des Hautes-Alpes.

Globalement, l’objectif majeur est celui de l’installation de 40 lits de psychiatrie générale (2 unités de 20 lits) sur le site de Gap (à proximité du CHG), avec simultanément, la conversion du site de Laragne vers un hébergement médico-social et social ; cette capacité, avec le maintien et la modernisation de la capacité en lits existante actuellement sur Briançon est suffisante pour une population de 120 000 habitants ; il s’agit donc de transférer l’accueil psychiatrique au plus près de la population ; faut-il souligner à cet égard qu’avec 1/3 de la population totale Gap est un lieu exceptionnel de concentration démographique ; si l’on ajoute la seconde commune, Briançon, ces deux villes représentent pratiquement la moitié de la population totale du département. Il est donc important d’affirmer la présence du soin psychiatrique en ville au plus près de la population desservie avec un accueil aux urgences et une psychiatrie de liaison rendue possible.

En ce qui concerne les moyens nécessaires à cette mutation il faut considérer que sauf un renforcement à la marge (à Briançon notamment pour les urgences et la pédopsychiatrie) l’effectif du personnel hospitalier médical et para-médical est suffisant pour réussir cette transformation [(on rappellera qu’un effectif de 20 postes de personnel non médical semble adapté, à condition de fonctionnement usuel, pour faire tourner une unité de 20 lits), néanmoins par rapport aux pratiques médicales actuelles et aux perspectives de la démographie médicale, un effort intense et durable de formation du personnel est à prévoir (ceux qui souhaiteraient rester sur le site de Laragne, et accompagner la transformation vers le social et le médico-social devront être formés en conséquence)].

Par ailleurs, la structure de Laragne requiert désormais un management d’une toute autre nature : elle est à penser comme un élément de l’ensemble des moyens qui concourt à la prise en charge : en 2006 la présence d’un responsable de site à Laragne est moins décisive que l’existence d’un responsable de projet ayant autorité sur l’ensemble du dispositif soignant (pour ne se borner qu’à un seul exemple de cette nouvelle approche, dans un domaine autre que médical, l’implantation à Gap nécessitera la régulation des flux de transport inter-sites, ce qui devrait conduire par ailleurs à d’importantes économies).

Cet ensemble de considérations, sans oublier la création de pôles et des instances issues de la nouvelle gouvernance, nous conduisent à proposer de laisser le poste de Laragne inoccupé, dès lors qu’il deviendrait vacant, et soit d’y nommer un directeur de projet pour l’ensemble du dispositif, soit de s’orienter vers une direction commune Gap-Sisteron-Laragne 

Enfin la pédopsychiatrie est en soi un objectif essentiel, probablement la priorité des priorités.

Cette activité est en soi exemplaire du dysfonctionnement global de l’établissement : après dix ans de gestation du projet, plusieurs années de vicissitudes pour les travaux, ce service va ouvrir au cours du second semestre un centre de soins alors que le projet d’activité est encore en débat et que le chef de service actuel part en retraite prochainement : le risque est grand de voir ce magnifique investissement fonctionner sans ligne directrice et sa capacité en lits (11 lits 8+3), exceptionnelle dans ce type de département, rapidement et durablement embolisée par des hébergements inadéquats.

4/ La mise en place d’un plan d’action rapide et persévérant. 
a/ la situation de M. André, Directeur de Laragne

La présence depuis plus de dix ans (13 ans exactement) du même directeur n’est pas en soi une situation facile dans un établissement psychiatrique : M. André a pu « tenir » sa position au prix d’un grand investissement personnel sans pour autant éviter l’impasse.

Sortir durablement l’établissement du blocage (alors que le progrès récent est fragile), l’orienter durablement vers des options nouvelles (qui de leur conception à leur finalisation vont demander 3 à 5 ans) semblent des tâches complexes nécessitant une approche nouvelle : sont-elles à la portée de l’intéressé ?.

b/ la mise en œuvre opérationnelle des objectifs.

Les contacts pris sur place nous permettent de penser que la conjoncture est particulièrement favorable pour agir rapidement : le Conseil Général va lancer le schéma départemental de l’enfance, celui concernant le handicap est à « relancer » et celui concernant la gérontologie est prévue pour la fin d’année ; les contacts pris avec les services techniques du département laissent augurer de bonnes perspectives de collaboration sur tous les sujets ; de notre point de vue les Hautes-Alpes par l’esprit de travail en commun qui peut unir DDASS et Conseil Général est un excellent terrain de mise en place du Plan Psychiatrie et Santé Mentale ; Il est donc nécessaire de désigner un Directeur de projet psychiatrique, sans lien de subordination avec la Direction de Laragne, […].
La première priorité de ce directeur de projet dont la MNASM pense qu’il est préférable qu’il soit en poste actuellement hors du département sera d’établir avec le corps médical :

· un projet de prise en charge pour les enfants et adolescents en incluant les indications d’admission dans le futur centre.

· Une fiche de poste pour les missions à confier au futur chef de service de psychiatrie infanto-juvénile, de manière à améliorer le processus habituel de recrutement.

· Un groupe consultatif (sur le modèle des tables rondes) regroupant tous les usagers institutionnels de la pédopsychiatrie dans le département (enseignement, justice..). 

Cette tâche requiert six semaines-hommes en charge de travail (pour lequel la MNASM peut prêter son concours).

La seconde priorité est d’établir à l’horizon de la fin d’année un plan d’évolution de la psychiatrie générale décrivant l’installation de 40 lits (M. Le Maire de Gap souhaite 50 lits) sur Gap : une installation dans des locaux provisoires - et la MNASM peut fournir des références de qualité - permettrait de viser une installation pour 2008 au plus tôt.

Le Directeur (Directrice) de projet devrait également proposer la configuration globale du site de Laragne après conversion vers le social et le médico-social (activités-cible et échéancier). Il aurait un mandat précisé dans sa fiche de poste, pour rencontrer l’ensemble des services du département et mettre en œuvre la stratégie arrêtée.

En précisant les conditions de cette transformation, la MNASM considère qu’elle s’appuie sur les orientations du Plan Psychiatrie et Santé Mentale que les pouvoirs publics ont décidé en 2005 et que le schéma régional 2006 de la Région reprend d’ailleurs largement, leur mise en œuvre concrète requiert la mise en mouvement des acteurs hospitaliers et leur acceptation d’une mission fondée non sur le site mais sur le territoire ; nous ne doutons, pas vue l’ampleur de la fusion inter-établissements actuellement à l’œuvre et semble-t-il en bonne voie dans les activités de M.C.O, que ce département saura conduire la mutation de sa psychiatrie.

Cette discipline possède des atouts considérables en terme de moyens humains et d’infrastructures sur le terrain : il lui reste à tenir le cap d’une réorganisation globale, trop longtemps différée, et à dissiper ainsi ses craintes et ses inquiétudes.

Docteur Gérard Massé

Copie à Monsieur Ferrari, DDASS des Hautes-Alpes
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