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l’insertion sociale en intégrant la santé mentale dans les différentes
politiques de proximité. Le triptyque « élus locaux, psychiatrie
publique, usagers » est un élément essentiel pour l’opérationnalité
de la démarche. Ainsi, un CLSM ne peut pas exister si la psychia-
trie publique ne s’extériorise pas vers la cité, travaille en vase clos
et ne conçoit pas la prévention ou la promotion de la santé men-
tale comme une de ses missions essentielle, au même titre que le
soin. Pour cela, les équipes acceptent d’agir à pied d’égalité avec
les autres partenaires dans le cadre de la prévention des soins et
de l’insertion sociale. Les CLSM les plus opérationnels et efficients
correspondent à des secteurs engagés dans un travail partenarial et
un projet essentiellement de soins dans la cité. Lieu de démocratie
participative, le CLSM peut être une porte d’entrée pour les asso-
ciations d’usagers et d’aidants pour faire reconnaître leur expertise
non seulement auprès des élus, mais aussi auprès de l’ensemble des
professionnels de la psychiatrie et du champ de la santé mentale.
Mots clés Politique de santé mentale ; Partenariat ; Territoire ;
Décloisonnement
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L’hospitalisation à domicile (HAD) est une alternative à
l’hospitalisation à temps complet classique, dans laquelle des
soins intensifs sont effectués au domicile du patient. La circu-
laire DHOS du 4 février 2004 a, plus particulièrement, défini les
modalités de l’HAD en psychiatrie : « elle prépare, raccourcit,
prend le relais, évite ou remplace l’hospitalisation classique ». Il
est important que l’HAD s’intègre dans l’organisation des soins
psychiatriques et du secteur déjà existant. Elle renforce la diversité
de l’offre de soin, facilite souvent l’accès au suivi psychiatrique
et la continuité du parcours de soins. Les structures d’HAD sont
disséminées sur l’ensemble du territoire français et leur nombre
s’accroît régulièrement sans que puissent se coordonner les diffé-
rentes équipes de psychiatrie porteuses de ce projet. En effet, à ce
jour, il est difficile de trouver des données centralisées concernant
les différents services d’HAD psychiatriques en France. Cette
communication présente les résultats d’une enquête téléphonique
réalisée en 2015 à partir du service d’HAD psychiatrique du centre
hospitalier de Montauban (82). Il présente la répartition et la
localisation des services d’HAD psychiatrique en France en 2015.
Ce recensement a pour but de donner ainsi une vision simple
et globale de l’implantation des structures d’hospitalisation à
domicile en psychiatrie, avec le projet ultérieur de faciliter les
échanges des pratiques dans ce domaine et peut-être de proposer
une coordination nationale.
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Introduction Le dispositif de soins psychiatriques aux détenus
s’est vu complété par la création des unités hospitalières spécia-
lement Aménagées (UHSA), qui accueillent des patients souffrant
de troubles psychiatriques en hospitalisation à temps plein, avec
ou sans consentement. L’UHSA de Nancy a ouvert ses portes en
mars 2012 et nous proposons une analyse descriptive des patients
accueillis dons ce service, une réflexion sur son fonctionnement
ainsi que sur les liens avec nos partenaires.
Matériel et méthodes ll s’agit d’une étude rétrospective descrip-
tive sur la période d’août 2012 à juillet 2013 inclus. Nous avons
analysé plusieurs caractéristiques des patients hospitalisés. Nous
nous sommes intéressés aux patients présentant un trouble psy-
chotique afin d’en dégager d’éventuelles spécificités. Nous avons
aussi envoyé un questionnaire à nos différents partenaires (UCSA
et SMPR) pour savoir si la création de ce dispositif de soins avait eu
des conséquences sur leurs pratiques auprès des patients.
Résultats Cent quatre-vingt-six patients ont été inclus. Les
patients hospitalisés sont majoritairement masculins (89,9 %), céli-
bataires (72 %), sans activité professionnelle avant l’incarcération
(78 %). 73 % des patients ont des antécédents de suivi en psychiatrie.
Quarante pour cent de ces patients hospitalisés ont un diagnostic
de trouble psychotique. Nous retrouvons des différences significa-
tives entre les patients psychotiques versus les autres patients sur
plusieurs facteurs. Nos partenaires ont vu leur pratique se modifier
mettant en avant une meilleure communication entre les soignants
et une meilleure alliance thérapeutique avec le patient.
Conclusion L’UHSA offre une nouvelle modalité de soin aux déte-
nus. Néanmoins, une réflexion plus globale doit être menée du fait
de l’importance des détenus présentant des troubles mentaux et de
la gravité des tableaux cliniques. Cette réflexion doit se faire avec
l’ensemble des partenaires sanitaires et judiciaires et notamment
avec les services de psychiatrie en milieu ouvert.
Mots clés Psychiatrie ; Prison ; UHSA ; SMPR ; UCSA ; Troubles
mentaux
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L’objectif de cette étude est d’identifier à partir d’un échantillon de
102 ordonnances de mains levées d’hospitalisation sans consente-
ment par la Justice les principaux motifs en cause et de déterminer
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des pistes d’amélioration. L’étude a porté sur 102 ordonnances soit
149 motifs soulevés. Les motifs ont été classés en 9 groupes :
– les irrégularités médicales observées 29 fois, dont l’incompétence
médicale, la non nécessité médicale ;
– les irrégularités administratives observées 22 fois dont les délé-
gations de signatures irrégulières ;
– l’identification du signataire impossible, et l’absence de motiva-
tion des actes administratifs ;
– le défaut du contradictoire observé 48 fois qui inclut le défaut
d’information du patient sur sa situation juridique, ses droits et les
voies recours et le défaut de recueil des observations du patient ;
– le non-respect des délais pour les certificats médicaux, des déci-
sions administratives, et de saisine du juge des libertés et de la
détention et le délai de réponse de l’ordonnance du juge des libertés
et de la détention observés 20 fois ;
– l’absence de documents observée 18 fois qui concerne l’absence
de certificats médicaux et l’absence de documents transmis au
greffe du juge des libertés et de la détention ;
– les défauts de procédure portant sur le tiers observés à 6 reprises ;
– l’absence d’information du mandataire judiciaire observée à
3 reprises ;
– l’absence d’examen somatique réalisé dans les 24 h observée à
2 reprises et la non-conformité du programme de soins observée à
1 fois.
La diminution des mains levées pour ces motifs apparaît indispen-
sable dans l’intérêt de nos patients qui se retrouvent privés de soins
en milieu hospitalier, et doit passer par une bonne connaissance de
la loi par les différents protagonistes intervenants dans le processus
de soins psychiatriques sans consentement.
Mots clés Loi 5 juillet 2011 ; Soins psychiatriques sans
consentement ; Hospitalisation sans consentement ; Mains levées
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Le nombre de lits consacrés à l’hospitalisation à domicile (HAD)
est en constante évolution ces dernières années. L’HAD en psy-
chiatrie a pour mission de préparer, raccourcir, prendre le relais,
éviter ou remplacer l’hospitalisation classique. Il n’existe, à notre
connaissance, pas de données centralisées concernant les différents
services d’HAD psychiatrique en France. Notre communication pré-
sente les résultats d’une enquête téléphonique, réalisée à partir du
service d’HAD psychiatrique du centre hospitalier de Montauban
(82). Elle décrit les principaux indicateurs de fonctionnement des
différents HAD psychiatriques, contactées, présentes sur le terri-
toire national en 2015. Les indicateurs étudiés sont : l’année de
création de la structure, le nombre de place d’hospitalisation, la
durée moyenne de séjour, les pathologies principales, la file active

moyenne, les critères d’exclusion, la procédure d’activation, la
composition des équipes, la couverture horaire et le rayon d’action
géographique. Les résultats sont analysés à la recherche de facteurs
d’homogénéité ou de disparité.
Mots clés HAD ; Indicateurs ; Fonctionnement ; France ; 2015
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Introduction Les contagions psychiques induites par les liens, ou
« folie à deux », a passionné des générations d’aliénistes. C’est une
entité clinique considérée comme rare. Elle met en jeu, non pas
un, mais deux ou plusieurs personnes qui ont une relation proche.
Rarement tous les membres de la famille partagent les mêmes illu-
sions et ceci est appelé folie à famille. Nous proposons à travers ce
travail de présenter un cas de cette pathologie rare, et d’analyser le
cas à travers une illustration des données de la littérature.
Observation Les frères S et Y ainsi que la sœur S sont de mêmes
parents biologiques, tous célibataires, orphelins de mère depuis
quatre ans et vivant ensemble avec le père depuis longtemps dans
un isolement social relatif, en milieu rural au Nord-Ouest de la Tuni-
sie. Le frère « inducteur » a été atteint de schizophrénie paranoïde
avec délire de persécution qui a été imposé et plus tard partagé
par les autres membres de la famille. En effet, Monsieur S. a claire-
ment exprimé un délire interprétatif et hallucinatoire, à thématique
persécutive prédominante, selon lequel il existerait un complot à
grande échelle à son encontre. Puis, tous les membres de la famille
devenaient aussi visés : ils seraient poursuivis par des personnes
inconnues ayant un pouvoir politique, voulant nuire à monsieur S
à travers sa fratrie. Au fil du temps, tous les proches, les voisins,
ainsi que les agents de l’ordre sont devenus « persécuteurs ».
Conclusion Le cas que nous rapportons illustre la complexité de
la folie à famille, la gravité de ses conséquences comportementales,
ainsi que le dysfonctionnement psychosocial qui en résulte. Les
délires partagés, notamment la folie à famille, offrent l’opportunité
unique d’examiner les rôles respectifs des facteurs de risque géné-
tiques et environnementaux dans le développement des troubles
psychotiques.
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