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SYNTHESE

Le Centre Collaborateur de I'Organisation Mondiale de la Santé (CCOMS) pour la

recherche et la formation en santé mentale rend pdil le rapport final de I'expérimentation

« Médiateurs de santé/pairs (MSP)» en psychiatrieMalgré les nombreux obstacles

rencontrés pour sa mise en place, le bilan a 3 arest globalement positif pour les

médiateurs, les patients, les équipes de soinse&s porteurs du projet. Le CCOMS appelle a

poursuivre ce programme dans les régions et étaldisments volontaires et a pérenniser ce

nouveau métier de la santé.

Un programme innovant

Pour la premiére fois en France, le programme @ilkoMédiateurs de santé/pair » visait a

former et embaucher dans des établissements dé waamitale, 30 personnes ayant (eu) des
troubles psychiques, rétablies ou en voie de résdrhent. Une formation en cours d’emploi

d’'un an (8 semaines de cours et 36 de stage dassruice de psychiatrie) menait a I'obtention

d’un Dipldme Universitaire de Médiateur de santi&/faniversité Paris 8), a la suite duquel les

MSP poursuivaient leur travail dans les équipesalas, tout en bénéficiant de modules de

formation continue et de réunions régulieres d’églea de pratiques entre pairs.

Ce programme a été mis en ceuvre par le CCOMS, d#enpdaat avec la FNAPSY et
I'Université Paris-8, I'appui de la CNSA, des Ageaaégionales de santé (ARS) Nord-Pas-de-
Calais, lle-de-France et Provence-Alpes-Céte-dades secteurs de psychiatrie volontaires
dans ces trois régions et de la Fondation de Frdr€est appuyé sur deux recherches externes
simultanées : qualitative, menée par le Clersé\gsgité Lille 1/ CNRS, Lille), qui a produit 3
rapports; et quantitative, menée par I’'URC Eco (AP-HP, Paris), qui déposera ses conclusions
en juin 2016.

Du savoir expérientiel au savoir professionnel

S’inspirant des expériences étrangeres, en padicgliébécoises, en les adaptant au contexte
francais, ce programme avait pour objectif de vsdwrle savoir expérientiel et la formation des
usagers des services de psychiatrie, afin de déendréfficacité de la pair-aidance pour les

personnes ayant des troubles psychiques en France.

Les médiateurs formés font désormais partie intégrdes équipes de soins et travaillent en

tant que professionnels du champ de la santé neertalirs pratiques professionnelles sont



variées : animation de groupes thématiques, eatietndividuels dans les hopitaux de jour, les
CMP/CATTP, visites a domiciles, accompagnementgil@vers des structures associatives ou
pour des démarches, mais aussi accompagnementsartia de la vie dans la rue. Les
médiateurs co-animent des ateliers d'éducatiompleéitique, et de remédiation cognitive. Une
collaboration avec les travailleurs sociaux s’essemen place pour plusieurs médiateurs,

véritables vecteurs d'orientation des patients keeservice social.

Un bilan globalement positif

Trois ans aprés le lancement du programme, seiziatedérs de santé/pairs sont toujours en
poste, six ont commencé une autre activité prafessile et trois ont repris des études, soit au
total 79% du groupe de départ (23 personnes subD2@)x ne travaillent pas, et ne le souhaitent
pas actuellement. Quatre ont arrété au début dgrarome, du fait d’une reprise de leurs
troubles incompatible avec la poursuite de leuraiasoit 14% du groupe.

Aucun programme de ce type n’a montré un si farx e retour a 'emploi chez les personnes

en arrét de longue durée du fait de troubles pgyesi.

En 2014, les 3 ARS patrticipantes se sont engagpéeeaniser les financements des postes des

meédiateurs encore en activité, ce qui constitusigime fort en faveur de ce dispositif.

De son c6té, I'enquéte qualitative menée par les€leonstate que le programme expérimental

a:

 montré la faisabilité de I'intégration de pairsamits professionnels dans les équipes des
services de psychiatrie.

» permis une nouvelle réflexion et un nouveau débasdes équipes sur la maladie et les
pratiques de soins, sur le vécu des patients paoraau soin et au rétablissement.

* montré qu’une certaine qualité de relation MSP/asagtait possible.

Des recommandations pour le développement du progname MSP

Le CCOMS appelle a une poursuite du programme kt,lamiere de la démarche réflexive

menée tout au long de I'expérimentation, formule decommandations précises sur le choix
des établissements et des services participantsciatement des MSP, leur formation initiale

et continue, le suivi du programme et I'accompagerdes médiateurs.



En particulier, il insiste sur la pérennisationld€formation au niveau bac+2, avec entrée en
formation par la VAE et la VAPPun positionnement progressif dans la grille indiciaire de la
fonction publique D’intégration des médiateurs en activité dans la construction et la
dispensation de la formation des futurs MSP, aju& dans I'évaluation du programmke
renforcement de 'accompagnement des équipes de aocueillant des MSRa mise en place

de tutorats et de jumelages entre médiateurs &t équipes de soins, actuels et futurs.

Apres trois années d’expérimentation, ce progrararpermis de faire avancer la réflexion sur
les frontieres entre normal et anormal, soigneé cégnant, savoir professionnel et savoir
profane, savoir universitaire et savoir expérignsain et bien portant. Il ouvre la voie a un
guestionnement entre thérapeutique et accompagheemtre care et cure, et sur les fonctions
et statuts de chacun dans le champ de la sant@lment

Contact CCOMS

Bérénice STAEDEL -bstaedel@epsm-lille-metropole.fr
Secrétariat du CCOMS : 03.20.43.71.00 — Justineniéag
imagnier@epsm-lille-metropole.fr

Télécharger le rapport en ligne sur le site du CEOM
http://www.ccomssantementalelillefrance.org/




- INTRODUCTION

A. Le Centre Collaborateur OMS et le programme « Méditeurs de santé/pairs »

Le Centre Collaborateur de I'Organisation Mondiddela Santé (CCOMS) est une organisation
fonctionnelle, rassemblant un réseau d’'actiongoepétences et de programmes, en lien avec
la politigue de santé mentale de 'OMS. Il répond axigences de recherches et de formations
définis par 'OMS et est désigné tous les quatre @er 'OMS sur la base d’'un programme
pluriannuel. C’est une unité fonctionnelle de I'EWP &ille Métropole. Il fait partie de I'équipe

de recherche appliquée en santé mentale ERASNt eattaché a I'Unité Inserm UMR1123 —
Epidémiologie clinique et évaluation économique liggg@es aux populations vulnérables
Equipe ECEVE, Université Paris 7.

Le programme du CCOMS pour 2014-2018 présente ejaats, dont deux sont en lien direct
avec I'expérimentation des médiateurs de santédpalirance:
- Le développement de la promotion des servicesadt® snentale intégrés dans la cité
(services de santé mentale communautaire).
- Le développement du pouvoir d'agir des usagersest aidants par le soutien et
I'autonomisation et la boite a outils de la quadit@es droits en santé mentale.

Il participe aussi a I'amélioration des systemémfarmation et de connaissance (axe 3) et a la
promotion de la santé physique pour les personmastvavec un trouble psychique (axe 4). Le
programme complet du centre et de ses recherchdspsnible sur le site internet du CCOMS

(http://www.ccomssantementalelillefrance.org/).

Ces thématiques s’inscrivent dans celles du plabaglde I'action de 'OMS pour la santé
mentale 2013-2020. (http://www.who.int/mental_hefa¢ction _plan_2013/fr/)
Les valeurs qui sous-tendent ces actions sont :
— La pleine participation des citoyens et des usagardéveloppement de la qualité des
services de santé mentale.
— La lutte contre la stigmatisation et I'exclusiorciste des personnes ayant des troubles
psychiques.
- La promotion de la santé mentale et des servicegsgehiatrie intégrés dans la cité

(psychiatrie communautaire).



Les moyens mis en ceuvre pour remplir ces actiossepa par :

— Le développement du réseau de recherche, de famettid’information en santé men-
tale.

— La création d’'un groupement de coopération saritaaur la recherche et la formation
en santé mentale (GCS santé mentale France) qoupegles hopitaux de 'lEPSM Lille
Métropole a Armentiéres, 'EPSM de la Réunion anBRaul, le Césame Saint Gemme
Sur Loire, le CH Edouard Toulouse a Marseille, k& ainte Anne a Paris, le CH Henri
Guérin a Pierrefeu du Var, le CH Guillaume Régai€&ennes, le CH Erasme a Antony,
le CH La Chartreuse a Dijon, le CH Sainte MarieiéeNle CHS Cadillac-Sur-Garonne,
le CH Montéran a Saint Claude, la MGEN, le CASH\@eterre.

— Un travail en réseau avec un ensemble de partem@verant dans le champ de la santé
mentale, qui appartiennent au domaine sanitair@als@ux associations d’'usagers et

d’aidants ou a la société civile.

En cohérence avec ces principes, le CCOMS s’esaigéndgans la mise en place d'un pro-
gramme pilote. Il consiste en la formation a la ragdn en santé et en santé mentale d’anciens
usagers des services de santé mentale, permettantla valorisation de leur savoir expérien-
tiel. L'originalité de la démarche est d’allier wavoir académique a un savoir d’expérience
autour de compétences spécifiques visant a coetréoliamélioration de la qualité des soins et

de I'accompagnement en santé mentale.

Le programme des médiateurs de santé/pair est agrgsnme de formation et de mise en
situations d’usagers ou d’anciens usagers descesrde santé mentale dans des établissements
de santé mentale et de psychiatrie. Il s’agit deruter en contrat a durée déterminée,
renouvelable, d’ex- usagers (des services de saeidale), des personnes ayant ou ayant eu
des troubles psychiques rétablies ou en voie dblrgsement pour leur permettre de suivre une
formation d’'une année. Cette derniere comprenaiitdaunaines de cours et trente-six semaines
de stage, menant a un dipléme universitaire de ateti de santé/pair, délivré par I'Université

Paris 8.

C’est un programme mis en ceuvre par le CCOMS etermiat initial et actif avec la
FNAPSY (Finkelstein, 2010), I'Université de Parifllyavec I'appui de la CNSA, des ARS du
Nord-Pas-de-Calais, lle-de-France et Provence-AQi#e-D’azur, et des secteurs des hopitaux

qui se sont portés volontaires dans ces trois m&gio



Le programme a été congu par le CCOMS sous fornreaterche-action ayant pour objectif,

hormis la création éventuelle d’'une nouvelle preif@s, la transformation des pratiques et des
représentations sociales des équipes de psychiatoi@ue. Elle a été voulue dans les services
de psychiatrie publique pour démontrer leur pletagacité a étre porteur de création et

d’'innovation sociale.

La recherche-action est composée de deux démadehesherches externes. L'une qualitative,
menée par le Clersé, I'Université de Lille 1 et @RS, qui a produit deux rapports
intermédiaires et un rapport final, dont le présapport s’'inspire largement. L'autre recherche

guantitative, a été menée par I'URC Eco, Parisyeuira ses résultats en juin 2016.

Il est important de préciser que ce programme ®tesgherches ont été fortement controversés
et que les obstacles ont été légion. Ce progranouechlant beaucoup trop les champs de la
psychiatrie et de la santé mentale. Pourtant, desgusont lancés, équipes, mediateurs,
formateurs, membres des comités de pilotage, adirateurs, ont été profondément
bouleversés dans leurs représentations, dansdenceptions du soin et du prendre soin, tant
en psychiatrie que dans le champ de la santé meeQale tous ceux qui ont participé a cette

action innovante en soient remerciés, malgré laea@s; et grace aux réussites.

B. La pair-aidance

La pair-aidance en santé mentale s’est développé&imts-Unis dans les années 80 lorsqu’un
important réseau d’entraide mutuelle s’est orgaarsénarge des systéemes de soins. Ce réseau,
autogéré par d’anciens usagers de la psychiaéetamait la mise en place d’'un systeme plus
proche des besoins des usagers. La philosophie diseau était une réappropriation citoyenne
par les usagers de leur destinée et une entraiteeteu(Pelletieret al, 2009); ceci pour sortir

de la dépendance, de l'invalidité, et de la chiitdi@ssociées au statut de patient. Cette prise de
conscience collective des usagers remettant estiqnde systéme de soins traditionnel et
faisant reconnaitre leur action au niveau des igoBs gouvernementales a pris
progressivement de I'ampleur. En 1989, 'Associatdationale des Directeurs de Programmes
d’Etats pour la Santé Mental@he National Association of State Mental Health gPam
Directors) accepta de financer le premier programme denf@ut’'usagers en tant que
travailleurs « pairs-aidants pder support workejs C’est dans ce contexte que fut mise en

place la premiére expérience pilote d’embauche alegidants dans les services de santé



mentale aux Etats-Unis : une équipe assurant \e@ dans la communauté de patients souffrant
de troubles psychiques a intégré quinze usagergamnqu’intervenants. L'intérét de cette
nouvelle approche fut rapidement plébiscitée parukagers bénéficiaires (Meatal, 2001;
Ochockaet al, 2006).

Depuis lors, les initiatives d’intégration de pasidants dans le systeme de soins se sont
multipliées aux Etats-Unis et se sont répandues dautres pays, hotamment en Ecosse etau
Québec (Champlain District Mental Health Impleménta Task Force, 2002New Freedom
Commission on Mental Health, 2003ntario Program Standards for ACT Teams, 2004 ;
Ochocka et al, 2006; Scottish Governement, 2009 ; Scottish recovery network, 2009 ;
O’Haganet al, 2010; Provencheet al, 2012).

Les résultats issus de ces différents programntestait de la plus-value des pratiques issues
de ce mouvement (Davidse al, 1999; Davidson et al, 2006; Nelson et al, 2008).

Les études internationales évaluant I'action dess{@dants en santé mentale montrent que
l'intégration de ces derniers a des effets pogikifsr :

- les usagers des services (amélioration de l'acogssains et de I'observance du
traitement, transmission aux usagers de I'esponéthblissement a tous les stades de la
maladie, développement de I'emporwerment des usagamélioration de leur
fonctionnement social, de I'estime de soi, etc.)

- les équipes de soins (diversification et amélioratie la prise en charge, amélioration
de l'alliance thérapeutique, évolution favorable deprésentations liées aux personnes
souffrant de troubles psychiques, etc.)

- les pair-aidants eux-mémes (amélioration de laigude vie, reprise d’'une activité
professionnelle, évolution favorable du parcoursétablissement)

Cependant, 'ensemble de ces études observennggaleertaines difficultés :

- Les degrés d'intégration des médiateurs étaiernablas et dépendaient pour beaucoup
de la préparation des équipes a leur arrivée. Wsertion positive impliquait que
I'équipe ait développé une culture professionnélleétablissement.

- Lacceés a I'emploi au terme des périodes de fomnmattait inégal, et de nombreux
médiateurs formés n’avaient pas pu exercer aptiesaideur métier de pair-aidant.

- L'absence de statut clair et précis du pair esjuedite et constitue un frein a une

véritable création d’'un métier.
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En France, les pouvoir-publics ont reconnu depuiinl des années 1990 I'intérét des patients-
experts et le bien-fondé de leur présence au saistluctures de soin et d’accompagnement en
ce qui concerne certaines pathologies somatiquemniciues (VIH/sida, hépatites, diabéte).
Leur participation au sein de systemes de soindépéoie au cours des années 2000 et des
usagers sont alors rémunérés pour l'usage de &aairsd’expérience. Dans le contexte du
VIH/sida et de la lutte contre la toxicomanie, dassociations emploient ces patients
notamment en tant qu’animateurs de prévention, ma&ment en tant que pair-aidants. Les
associations exclusivement gérées par et pour asnis se sont développées, et elles sont
frequemment consultées par I'Etat pour la mise éacep des politigues publiques les

concernant.

Dans le domaine de la santé mentale, I'approchsodtien par les pairs était peu développée
en France. Dans la droite ligne des recommandasiorgpéennes concernant la formation des
citoyens européens tout au long de leur vie - y prianceux qui souffrent de pathologie
chroniques - ont été mis en place en France dgstprde recherche innovants tels que
«Emilia» (développé de 2005 a 2010, Greacen ettJ@040) et « Un chez soi d’abord »
(développé de 2010 a 2014, Girard et al. 2010)ptGgramme consiste en une recherche chez
des personnes sans domicile fixe présentant deblé&®o psychiques séveres et vivant dans la
rue, leur donnant un logement d’abord et un suaviges équipes médico-sociales incluant des
MSP.

Ces projets ont en commun la valorisation du saxp€érientiel et la formation des usagers des
services de santé. La notion de pair-aidance eig saentale est explorée dans le programme
de recherche national « un chez soi d'abord » gacaurs a des usagers des services de santé
mentale travaillant en tant gu’intervenants auptéspersonnes a la rue atteintes de troubles
psychiques séveres (Girard et al. 2010). Cetteerebk est axée sur la précarité et I'insertion
sociale. Ces dispositifs attestent de I'efficadé&la pair-aidance pour les personnes ayant des

troubles psychiques en France.

C. Les médiateurs de santé/pairs (MSP)

Le termemédiateur de santé/paa été creé pour le « programme médiateurs de/pam»
par le CCOMS. Il désigne une nouvelle catégoriatdivenants dans les services de santé men-

tale ayant pour mission la médiation en santé etagé mentale. La médiation en santé n’a
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rien d’original en soi, la formation de médiatedes santé étant enseignée depuis des années
sous forme d’'un DESU par l'université de Paris &. particularité des meédiateurs du pro-
gramme dont il est question ici, est celle d’étxeusagers des services de santé mentale, ou

usagers rétablis, d’ou la référence a la notior gdair ».

Les médiateurs de santé/pairs peuvent étre défmmne des personnes :

* en capacité de travailler

e ayant ou ayant eu une expérience en tant qu’uglisa des services de santé mentale

e qui ont décidé d’entamer un parcours de professiisation dans le domaine de l'aide et
de la médiation en santé mentale

< qui joueront un role de facilitateurs de santé&gnés dans les équipes de santé mentale.

La mise en place du programme « médiateurs de/pamt& » a débutée par une phase de

préparation a la fois théorique et pratique. Laipdhéorique a été caractérisée par une revue

approfondie de la bibliographie au sujet de la-palance nationale et internationala partie

pratiqgue, par des visites des sites, en Franad'&franger (Ecosse, Angleterre, USA, Canada),

afin de rencontrer et échanger avec les équipesnqiéent déja intégré des pair-aidants dans

leurs organisations.

- PREPARATION DU PROGRAMME
A. Réflexions

Le CCOMS de Lille a impulsé en 2006 une réflexiamaernant une expérimentation de la
pair-aidance en santé mentale dans des servicpadiiess francais. Cette période de réflexion
qui s’est étendue de 2006 a 2010 et s’est déraundmis grandes étapes :

Etape 1 : Consultation, promotion et sensibiligaicovembre 2006-novembre 2008)

Etape 2 : Elaboration d’un cadre de référence (@éoe 2008-décembre 2010)

Etape 3 : Dénomination et définition du « MédiatderSanté-Pair »

1. Etape 1 : consultation, promotion et sensibilisatio

Plusieurs journées de recherche pluridisciplinairgsété organisées par le CCOMS entre 2006
et 2008 suite a un congres qui a eu lieu a Lilldestheme de la résilience en santé mentale, en
présence du Dr Boris CyrulnikCe congresfaisait intervenir experts et représentants

d’associations d’'usagers et d’aidants.
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Dans ce contexte de recherche sur le theme «ers#lien santé mentale » a été organisée une
visite au Québec avec des usagers et des membre€AMS. Celle-ci a été I'occasion de
découvrir le programme Québécois de pairs aidanis em osuvre dans le cadre de
I’Association Québécoise de Réhabilitation Psych@de (AQRP). Suite a cette rencontre, le

CCOMS a invité les promoteurs de ce programme & leeprésenter a Lille.

Une formation intitulée « Embauche et intégratifenpairs-aidants dans les services de santé
mentale » a ensuite eu lieu du ler au 12 décedtlfd® a 'EPSM Lille Métropole, animée par
Diane Harvey et Nathalie Lagueux, respectivemergddiice Générale de I'AQRP et Coordina-
trice du programme québécois Pairs-Aidants Rédgalgroupe de 25 personnes a été consti-

tué, dont 15 professionnels et 10 usagers.

A la suite de cette formation, un colloque s’esutie 15 décembre 2008 au Fort de Mons sur le
theme « Les Pairs-aidants : de nouveaux typeed/gmants dans les équipes de santé mentale.
L'expérience québécoise »

Face aux questionnements persistants sur le th@&ma g@air-aidance en santé mentale, le

CCOMS a mis en place, en lien avec la FNAPSY :

» Un groupe de travail pluridisciplinaire pour la misen place d’'une recherche-action sur la
pair-aidance et le rétablissement en santé me(palicipation a des colloques et des
formations en présence d’experts). Il comprenaitniis le CCOMS, la Fnap-psy, le
laboratoire de recherche de maison Blanche implidaids le projet Emilia, et I'équipe
précarité et santé mentale « Marss » de Marseilleagait déja embauché un travailleur
pair.

* Une revue de la littérature rassemblant les ré&sulf@antitatifs et qualitatifs issus des
expériences étrangeres.

* Des auditions d’associations francaises militanirg@anplication des usagers dans le soin.

» Des visites d’étude a I'étranger pour la découveetgrojets innovants dans le domaine de
la pair-aidance en santé mentale (Belgique, Etais;Canada, Royaume-Unis, etc.).

* Un collogue international, marquant le départ deetdnerche, qui a eu lieu a Hellemmes le
31 aout 2011 (cf. ANNEXE 1).

Ce groupe de travail a abouti a la création duéelmmmédiateur de santé/pair et a une premiére

ébauche de fiche de fonction.
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2. Etape 2 : Elaboration d’'un cadre de référence

Il fallait permettre aux pairs d’accéder a une fation, de bonne qualité, suffisante pour faire
le travail demandé. Nous avons ainsi collectiventgrié pour une formation en santé et non
pas uniguement en santé mentale. En effet, il té&ee possible pour les médiateurs, s'ils le
souhaitaient, de ne plus travailler en tant quespat de pouvoir continuer éventuellement leur
travail de médiateur de santé en dehors du charfgsdaté mentale.

Il a été décidé que ce programme n’intégrerait dee pairs. En effet, le savoir expérientiel
donne une connotation particuliere a la médiatiociest bien cette spécificité par rapport aux
autres meétiers du champ de la psychiatrie et deatdé mentale, voire a celui méme de la
meédiation, qu’il était souhaitable de promouvoire Lsavoir expérientiel améne une
reconfiguration des positionnements des membresgeipes pluri-professionnelles et remet
en premiere ligne les interrogations éthiques corace la finalité des actions soignantes et
d’accompagnement en santé mentale.

Linsertion de médiateurs de santé/pairs dans elesces de santé mentale a pour but explicite
d’améliorer le recours aux soins et la qualitéalprise en charge des patients. Elle est pensée
dans le contexte de cette expérimentation comnme ldes multiples réponses possibles au

besoin de diversification de I'offre de soins enrtae.

3. Etape 3 : Dénomination et définition du « Médiatende Santé-Pair »

La terminologie «nédiateur de santé avait déja été utilisée dans le cadre d’'un programm
expérimental mis en place par I'Institut de Médecet d’Epidémiologie Appliquée (IMEA)
entre 2000 et 2005 Ce terme désignait alors des personnes ceuvrbimiexface entre le
systeme de santé et les publics présentant desutldé particulieres dans l'acces a la
prévention et aux soins (Direction Générale dealat& 2006).

Les réflexions du groupe de travail pluridisciplneaont abouti a I'appellation « médiateur de
santé/pair », pour désigner une nouvelle catégbieervenants dans les services de santé
mentale ayant pour mission la médiation en santénesanté mentale. Les médiateurs de
santé/pairs seraient donc des usagers ou ex-usiggeservices de santé mentale. (Le Cardinal
et al, 2008).

!Le terme de médiateur de santé publique créé PpAER désigne des personnes ceuvrant a l'interfates éa systéme de santé et les publics
présentant des difficultés particulieres dans Bsce la prévention et aux soins (DGS, 2006). LIM&ASté I'opérateur d’'un programme
expérimental d’embauche de 150 médiateurs de pabtigue entre 2000 et 2005 sur 4 sites : lle dmée, Guyane, Marseille et Nice.

14



lls utiliseraient leur savoir expérientiel dans rleactivité professionnelle, a travers quatre
thématiques essentielles :

* Acces aux soins

A l'instar des médiateurs de santé publique, les®NM8uvent jouer un rble d’'interface entre les
égquipes soignantes et les personnes en difficaltéeequi concerne la prévention, I'accés aux
soins ou encore l'alliance thérapeutique.

* Accompagnement

lls assurent un soutien a l'insertion sociale en lavec les diverses associations locales, lutte
contre la solitude, etc.

* Soutien relationnel:

Leur accompagnement est spécifique et a pour bsbdeenir le processus de rétablissement
des usagers.

* Information sur les thérapeutiques:

Les MSP peuvent informer sur les thérapeutiques sansubstituer aux soignants, constituer
des relais entre les usagers et les équipes camtdas questionnements sur leur traitement.

B. Accord CNSA et ARS pour la mise en place de I'expénentation

Les Agences régionales de Santé (ARS) des régiand-Ras-de-Calais, lle-de-France et
PACA ont accepté de participer a I'expérimentatidensemble de ces acteurs ont convenu
d'un large appel doffre aux services de psychéatdes trois régions et aux usagers
potentiellement intéressés. Les ARS se sont engagépeancer les postes de médiateurs et ont
accepté d’'étre les promoteurs régionaux du progeCNSA a, pour sa part, accepté de financer
le dispositif de formation et la mise en ceuvre dieeci et du programme. Le CCOMS a
parallelement entrepris une recherche de financenpeur les équipes de recherche qualitative
et quantitative externes a I'expérimentation. Lemble de I'expérimentation fut congu comme
une recherche-action, les résultats des rechestiemes devant alimenter le programme et le
modifier au fur et & mesure par la reprise desqmi@ations faites par les chercheurs. La
recherche-action implique une construction autaudduble objectif suivant : transformer une
réalité et produire ensuite des connaissances gunte ces transformations. Le comité

scientifique national et international du programgseprésenté en annexe 2.
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C. Pilotage du programme

1. L'équipe programme
Pour le pilotage en interne du projet, a été ctrégi une équipe de chargés de mission alliant
professionnels de santé et usagers. Il s’agiseait de mettre en ceuvre concrétement I'apport
de I'expérience d'usagers au sein de I'équipe tgge et d’accroitre le degré de pertinence
du programme.
Il a d’abord été convenu que la FNAPSY proposetaiix chargés de mission « usagers » a
50% ETP et le CCOMS, deux chargés de mission «egsainnels » a 50% ETP. La FNAPSY a
proposé pour ces fonctions sa présidente et saataie. lIs travaillaient a Paris et les autres
chargés de mission étaient basés a Lille au CC@Sait de I'éclatement, la coordination fut
complexe et les confusions entre les réles deadints d’une fédération de patient et de chargés

de mission professionnels d’'un hépital difficikegérer.

Un nouvel accord a donc été trouvé avec la FNAPBIYd& constituer I'équipe comme suit :
 Un(e) (ex)-usager(e) des services de santé mergsmt connu un parcours de
rétablissement et travaillant a 80%,
 Un cadre de santé, infirmier de formation ayant empérience significative dans des
services de santé mentale, travaillant a 80%,deus basés au CCOMS.
* 20% ETP pour un psychiatre du CCOMS.
* Un consultant : 20% ETP d'usagers de la FNAPSY.
Le processus de recrutement a été fait en commurtefbis, la veille de I'embauche de la
chargée de mission « usager », la FNAPSY a de@&dgudter le programme MSP. Pendant la
période de la composition de I'équipe de pilotdge;NAPSY est sortie du comité de pilotage
national, et en a informé le CCOMS, apres avoir momiqué largement les raisons de son
retrait par la voie d’Internet. La FNAPSY souhditai’époque que les pairs fassent partie des
associations de patients et des GEM, et puissetgtteplace-la, intervenir dans les hopitaux et
services de psychiatrie. Elle souhaitait ainsiplegéger de I'hopital, dans une posture affichée
de bienveillance vis-a-vis des médiateurs. Cepéndette attente ne correspondait pas a la
philosophie du programme mis en place par le CCONLS,voulait intégrer des anciens
patients dans les équipes de psychiatrie par usfegzionnalisation et en faisant valoir leur
savoir expérientiel. Si le CCOMS considérait gquedervices de psychiatrie se devaient d’étre
bienveillants vis-a-vis des patients, il considéraussi que dans I|'expérimentation les

meédiateurs étaient des personnes rétablies demlaladie, donc en capacité de travailler et
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d’étre intégrés dans des équipes de psychiatnmepetout professionnel. La FNAPSY a par la
suite regagné les comités de pilotage régionaut@&trégionaux, a participé a la formation et

est intervenue comme consultante du programme.

L'équipe du programme a fonctionné dans cette gandition jusqu’en janvier 2013, date du
départ de la chargée de mission/usagere, qui agéubprendre un métier hors du champ de la
psychiatrie. Apres son départ, elle a publié saiuation personnelle de I'expérimentation sur
un blog du site Médiapart, ce qui n’a pas été sawviser les polémiques. Elle fut remplacée en
février 2014 par une chargée de mission, elle-mésagere des services de soins de psychiatrie
en tant qu'aidante. Employée a temps plein, ell@tgvour mission 'accompagnement des
meédiateurs, le soutien au développement d’'une itdenbmmune au nouveau métier et la

formation des médiateurs en éducation thérapeutigymatient.

2. Comité de pilotage inter-régional et comités régicemx

L'accompagnement de I'expérimentation nécessitanpdrticipation de tous, un comité de
pilotage inter-régional a été mis en place, raelais trois comités de pilotage régionaux.

Le comité de pilotage inter-régional du programrtegt &€omposé des membres du CCOMS
impliqués dans le projet, de la FNAPSY, de l'unsitr Paris 8, des trois ARS, des financeurs
(Caisse Nationale de Solidarité pour I'AutonomieN@A), Direction Générale de la Santé
(DGS), la Direction Régionale de I'Offre de SoiR¥J0S)) et d’associations partenaires telles
gue I'Union Nationale des Amis et Familles de Masgsychiques (UNAFAM), I’Association
Des Etablissements gérant des Secteurs de SantaléhDESM), la Conférence Nationale
des Directeurs de Centres Hospitaliers (CNDCH),Di@égation Interministérielle pour
I'Hébergement et I'’Accés au Logement des persosaas-abris ou mal logées (DIHAL) ainsi
gue les représentants des équipes en charge desralees évaluatives quantitative et
qualitative. Un représentant des médiateurs decgmmit de chaque région était aussi présent

ainsi qu'un représentant des professionnels depé&sju

Les comités de pilotage régionaux se réunissaieis fois par an et étaient animés par des
représentants de chacun des trois AR.S. Leur cdtigposecherchait la participation de

'ensemble des acteurs régionaux (les médiateusani/pairs en formation de la région ainsi
gue des membres représentants de leurs équipe$ delpdle, encadrement et interlocuteurs
privilégiés). Cette composition permettait une @tioh en fonction des besoins et l'intégration
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des personnes ressources a titre consultatif. €&&esans avaient lieu I'apres-midi et donnaient
également l'opportunité le matin dorganiser avegstles acteurs de terrain des retours
d’expérience et de favoriser la co-constructioncdtte recherche actioiclles ont permis de
prendre en compte les remarques et les difficelxggimées lors de ces réunions, de nombreux
ajustements ont pu étre faits en temps réel. Unptexmendu de chaque réunion était
systématiguement envoyé a I'ensemble des partigpaf. ANNEXE 3 : composition des
comités de pilotage régionaux et inter-régional).

lll. DEROULEMENT DU PROGRAMME

Le programme s’est déroulé en quatre phases :

Phase 1: Choix des établissements

Phase 2: Recrutement des médiateurs

Phase 3: Formation universitaire et stage des netnligadans les établissements

Phase 4: Mise en situation professionnelle des at&dtis dans les equipes hospitalieres apres

obtention du dipléme.

A. Phase 1 : Choix des établissements

Cing services hospitaliers devaient étre recrut@s chacune des 3 régions participantes. Un

appel a candidature a été émis par les 3 ARS pEuracrutements, ceci pour encourager une

démarche de volontariat de la part des établissisne¢permettre une sélection.

L'appel a candidature requérait les éléments stévan

* Une présentation générale de I'établissement.

* Une présentation des motivations et expériencéétigblissement dans le travail avec les
usagers et associations d’'usagers, niveau d’adhédto I'équipe et du personnel de
I'établissement, etc.

» La description de l'unité fonctionnelle de rattatleat candidate : données d’activité, composition
de I'équipe, missions principales du service d'ait€prévention, soin, ou réhabilitation).

» La description des missions envisagées par I'ésdainent ou le service pour le futur
médiateur de santé/pair : organisation prévisidande son travail en lien avec les
compétences initialement pressenties (acces ay ampmpagnement, soutien relationnel
et éducation a la santé).

» La description de I'organisation de 'accompagndndermédiateur de santé/pair au sein du

service.
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Chaque candidature a été portée par le chef dedpdsecteur de psychiatrie, en accord avec le
cadre de santé-supérieur et aprés consultation’éd@ipe concernée. La candidature de
I'établissement était officialisée par le directegénéral, qui pouvait prendre l'avis des
instances (CME, CTE, CHSCT, Conseil de surveillance

Les sites ont été pré-sélectionnés par un jury osd@@’'un représentant de la FNAPSY, d’'un
représentant de 'ARS et d’au moins un chargé dssiom du CCOMS (visites de sites). Une
étape de validation des candidatures par le codetéilotage inter-régional a permis de
sélectionner les établissements. Des visites siost été effectuées pour consolider les choix,
qui revenaient au final aux ARS, et douze étahiiesds ont été choisis. (Liste en ANNEXE 4).

B. Phase 2 : Recrutement des médiateurs

En avril 2011, la premiére fiche de fonction de ratslir de santé/pair est publiée. Elle sera
affinée en février 2012 (voir ANNEXE). Elle définitne nouvelle profession de soin et
d’accompagnement. Le médiateur y est décrit conmtard & I'interface entre leure et lecare:

« La médiation en santé est une interface de piitxipour faciliter I'accés aux droits, aux
soins, assurée auprées d’'un public par une perstam®nfiance, issue de ce public ou proche
de Iui, compétente et formée a cette fonction diimfation, d’orientation et
d’accompagnement. Le médiateur de santé créenletitre I'offre (ou systéme) de santé et une
population qui éprouve des difficultés a y accédess meédiateurs de santé/pairs sont des
personnes en capacité de travailler qui ont euexpérience en tant qu’usager des services de
santé mentale, ils sont professionnels de la médiafacilitateur de santé pour les usagers et

services sanitaires et sociaux. »

Compte-tenu des enseignements tirés des expérigrieasationales, il a été décidé de mettre
en place une formation en cours d’emploi, finanggeles trois ARS impliquées et la CNSA.
En effet, ces expériences avaient montré linaffice de plusieurs programmes qui
n'aboutissaient pas aux embauches des médiateumgdp et le CCOMS ne souhaitait pas
débuter ce programme si la formation n’était pasld@épart assortie d'une embauche assurée.
Les médiateurs de santé-pairs seraient sous cordaratsein de leurs établissements et
rémunérés dés le premier jour de la formation epangr la durée du programme. Ce méme
modele de formation en cours demploi a été longenutilisé pour les infirmiers
psychiatriques en formation, pour les moniteurscatkurs et les éducateurs d’emploi dans les

IME et les structures sociales.
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En concertation avec les ARS et les directions réssources humaines des établissements
participants, il a été retenu que les médiateursatdée/pairs soient recrutés en contrats a durée
déterminée de 3 mois renouvelables durant touderée de I'expérimentation (de janvier 2012
a juin 2014). Leur rémunération a été fixée, pautamps plein, sur la base dt'&échelon de

la grille des adjoints administratifs d&€™classe, soit 1272.73 euros nets mensuels (le métie
de MSP. n’existait pas, ni la grille indiciaire asge), sur une grille indiciaire d’'un métier ne

nécessitant pas de dipldme spécifique.

S’agissant de la quotité de travail, il paraisseportant de respecter le principe d'une
adéequation conjointe aux attentes du service sbabhait du MSP (reprenant une formation et
un emploi), et d’'une variabilité afin de pouvoirapporter des modifications si nécessaire en
cours de programme.

Un appel a candidature pour le recrutement desdiatedirs de santé/pairs » a ensuite été
élaboré en collaboration avec les établissemezdsARS, la FNAPSY et I'Université Paris 8.
Cet appel a candidature a été lancé en octobre2iyllés DRH des établissements impliqués.

Le recrutement s’est déroulé de la fagon suivante :

1. Etude préalable des dossiers de candidatures ¢andbs CV et des lettres de motiva-

tion).

2. Prise de contact téléphonique avec ces candida®gissait, lors de ce premier con-
tact, d’accorder une attention particuliere a lanmi@ dont le candidat développait son
expérience de I'utilisation des services et soruvde rétablissement comme base po-
tentielle pour une expérience professionnalisamtieré. Les candidats éligibles étaient
alors convoqués pour un entretien de présélectionquestionnaire leur était envoyé

avant la date de I'entretien afin qu’ils puissenptéparer et optimiser la rencontre.

3. Entretien de présélection réunissant un jury camstl’un représentant de la FNAPSY,
d’un représentant de 'ARS, d’'un représentant tmilversité Paris 8 et d’au moins un
chargé de mission du CCOMS (utilisation d’'une gridfévaluation permettant I'étude
de la motivation, des expériences antérieures amside la cohérence avec le projet
professionnel des candidats). La présence de tresyisychiatriques n‘'empéchant pas

'exercice professionnel, la sélection des MSP aépessentiellement sur le recul
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gu’'avaient les candidats par rapport a leurs egpées de I'utilisation des services, sur
leurs capacités a expliciter leurs parcours deébliésement et a s’y référer comme base
pour une expérience professionnalisante futuias{h)). Leur éventuelle expérience

associative a été prise en considération.

4. Etude des dossiers de demandes de validation dessguersonnels et professionnels
(VAPP) des candidats éligibles suivant les criteénabituels de I'Université Paris 8
(CCOMS, FNAPSY, ARS, Université Paris 8).

5. Transmission aux établissements des candidatslgcésanés pouvant potentiellement

intégrer le dispositif.

6. Recrutement des candidats par les établissemexim@omnes. Les candidatures retenues
apres la phase de présélection étaient renvoygestalissements afin qu’ils procedent
au recrutement des candidats. Chaque personne r@gantin avis favorable lors de la
présélection pouvait postuler sur I'ensemble dies gin spécifiant les priorités de choix.
Le choix définitif revenait aux établissements @&mes : ceux-ci ont suivi la procé-
dure de recrutement classique (entretien d’embaacke le chef de pdle et les équipes,
puis si accord, entretien avec le DRH et visiterasige la médecine du travail évaluant

I'aptitude a I'emploi), et embauche définitive pamDirecteur de I'établissement.

La sélection des MSP n’a pas porté sur la spééfide leurs troubles psychiatriques. La
capacité a se référer a leur parcours de rétabiissteet la motivation ont été des éléments
centraux dans les entretiens de pré-sélectiongéihy ait de critéres objectifs d’évaluation.

Cent seize candidatures ont été recues pour le pesinédiateur de santé/pair et 29 médiateurs
de santé/pair ont été recrutés. La date d’embaaiéhté fixée dans tous les établissements au 16

janvier 2012, date de début de formation.
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C. Phase 3 : Formation universitaire et stage des mé&deurs dans les

établissements.

1. Création de la formation des médiateurs

La stratégie de formation des médiateurs a rept&san enjeu majeur du programme car il

s’agissait d’envisager des contenus et une méthgaolpermettant de transmettre des

compétences. Or, celles-ci devraient venir étayer profession qui n’existait pas encore a

proprement parler et qui, de ce fait, n‘avait pasarpus de connaissance de référence.

Le parcours de formation a été développé par I'BrEiNé Paris 8 et les chargés de mission, et
s'est inspirée de formations existantes dans leatdwrde la pair aidance, de la médiation en
santé et d'autres professions d’aide, mises ere mlans des pays ou la meédiation en santé
mentale était une réalité active et déja présel@eRoyaume-Uni, I'Australie, le Canada - et

notamment le Québec - les Etats-Unis et la Noav&tlande.

La stratégie de formation du CCOMS s’est déploygdrsis axes :
» la validation des acquis et l'obtention d'un diptoamiversitaire
* la notion d'andragogie

¢ |utilisation d'outils de participation active dadprenant

2. Formation universitaire

Pour la création et la mise en place d’'une fornmadi@estination des médiateurs de santé-pairs,
I'Université Paris 8 a été choisie du fait de sapegtise dans la formation a la médiation en
santé. Elle proposait en effet depuis plusieur€asmn DESU de niveau

Baccalauréat + 4, intitulé « Information, Médiatidxtcompagnement en Santé ».

Au vu des niveaux d’étude trés disparates des datg]iil a été décidé de proposer une forma-
tion de type DU, dont 'admission pouvait se fgua validation des acquis professionnels et
personnels (VAPP). Le CCOMS, la FNAPSY et I'Univgr<Paris 8 ont donc co-construit un
Diplédme Universitaire adapté au contexte de I'ekpéntation, permettant ainsi d’ouvrir la
formation & un large éventail de profils.

L'orientation pédagogique et le contenu de la faromaont été élaborés par le CCOMS en lien
étroit avec Paris 8. Le contenu de la formatioéteé validé par TUFR de psychologie de
I'Université Paris 8 des sa premiere présentatiojuim 2011 puis par le Comité Administratif

de I'Université en juillet 2011. La formation a @@ncue comme essentiellement participative.
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Les modules faisaient intervenir des usagers :-cenenaient évoquer leur vécu des troubles
psychiques ainsi que leurs parcours de rétablissgerae binbme avec des professionnels du

champ de la santé mentale.

La formation du programme MSP a été mise en placs dn contexte institutionnel, reconnu
et formalisé. Le fait qu'elle propose 240 heure$odmation théorique et qu'elle aboutisse a un
Diplédme Universitaire en faisait la premiere forioatpour pair-aidants en santé mentale d'une
telle envergure.

La construction de la formation théorique a ameméadifier le cursus déja existant pour le
diplome de médiateur de santé (IMAS Information-ratoin-accompagnement en santé€) qui a

été adapté a la pair-aidance en santé mentalestld@roulé en 6 modufes

L'organisation du systéme sanitaire, social et owedocial
Les troubles psychiques et leurs traitements
Les pathologies somatiques par rapport au tragamédiation

Le droit I'éthique et la communication sociale

a bk w0 N

Les connaissances et les échanges autour desenqeirifrancaises et étrangeres
novatrices en matiere de santé mentale

6. Module co-construit avec participation des MSP

3. La notion « d'andragogie »
La philosophie de’andragogie impligue que le formateur ne soit qu'un intervénam
accompagnateur et un créateur d'environnement meafmn permettant a l'apprenant de se
former par lui-méme. Le formateur a pour mission digployer un espace propice a
I'acquisition de nouveaux comportements qu'il vieduire chez la personne qu'il veut former.
Cette notion, relativement nouvelle dans le chaegp stiences de I'éducation s'inscrit dans un
esprit de remplacement des sciences cognitivistieeléement dominantes dans le domaine de

la formation de facon générale.

2 cf. ANNEXE 6 : présentation du programme compketaiformation
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4. Ouitils de participation active de I'apprenant

Différentes techniques ont été utilisées en s'agpiusur la participation active des médiateurs :
» bilans personnels (bilan de compétences, bilarepsidnnel)

» échanges interactifs

* mises en situation

* retours d'expériences réguliers

» temps d’écoute individuel

* exercices de communication

e jeux de rble pour simuler les enjeux de commurocatiu sein d'une d’équipe de soins en

santé mentale

5. Contexte institutionnel en janvier 2012

Un évenement important eut lieu dés le début déodaation, en janvier 2012. Les huit
organisations syndicales représentatives de latianpublique hospitaliere ont demandé au
ministre de la santé de suspendre I'expérimentati®&yRS PACA avait, en effet, annoncé le
programme et les sommes qui lui étaient allouées. éireur d’appréciation sur le montant de
la rémunération des médiateurs de santé/pairslliait a 2500 euros par mois : cette somme
incluait les charges sociales et donnait en réalfitgalaire net de 1212 euros mensuels. Il était
inconcevable pour les syndicats « patients » samsaftion, soient employés a un tel salaire.
Confusion vite levée mais qui a eu pour conséqueatecalonner lieu a une trés violente
polémique sur les fondements du programme, avecrelmis médiatique. Le travail de
préparation menée jusqu’alors auprés des équipésé aremis en question au sein des
établissements. Les ministéres de la santé et ddidap ont annoncé la suspension de
lintégration dans les services des médiateurs r@aisontinuation de la recherche et de la
formation. Les ministéres ont alors demandé I'otivenrapide pour la recherche d’'un accord
d’'un Comité de Protection des Personnes hors en® concernées. Cette étape a eu pour
conséquence la division du programme en deux phdiséactes : une premiére phase de
formation et de stage rémunéré (janvier 2012-ja@0ie3), puis une seconde phase (janvier

2013-juin 2014), aprés obtention du dipléme, d'itiea professionnelle.
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6. Formation en alternance

La période de formation a commenceé le 16 janvid22® I'hdpital Sainte Anne et s’est étendu
sur trois semaines consécutives : ce premier maayermis d’enseigner les notions de base
concernant le fonctionnement des services de somass également une présentation des
pathologies (par des usagers-experts et des piaiasts de la psychiatrie), ainsi que des
interventions sur le savoir expérientiel, orgarssgar 'AQRP.

La formation s'est poursuivie en alternance : @masne de formation puis quatre semaines de
stages dans les établissements. Les MSP débukaigatstages dans des services de soins en
santé mentale, aux caractéristiques extrémemeférafites. De ce fait, les connaissances
acquises sur le terrain ont été des le départragtréent variées, diverses, reflétant en cela la

grande diversité des pratiques de la psychiatrierance.

7. Contenus évolutifs

Dans le contexte de la création du métier de mégtiade santé/pair, cette année de formation
avait donc pour objectif de proposer un corpus a®aissances formelles mais aussi de faire
émerger et de travailler a partir des savoirsafesémble des 29 étudiants. A leur arrivée dans
le programme, les futurs médiateurs étaient pastdarleur vécu de troubles psychiques aussi
bien que de parcours de rétablissement uniquegjiadnstituait en soi un important corpus de
connaissances a structurer et organiser : les teédsa seraient eux-mémes les premiers
vecteurs de formation de leurs collegues. Les omstales semaines de formation se sont
adaptés aux besoins des MSP a mesure que I'anageadty ce qui a contribué a leur richesse.
Ce positionnement pédagogique particulier a camestitn prérequis obligatoire pour tous les
intervenants, qui ont su s’adapter au positionnénwmplémentaire des médiateurs en

formation, en demande d’une formation trés intévact

Dans la construction des contenus de formatio@QQ©MS s’est attaché a prendre en compte
des éléments tels que la grande variété de nivé@txde et I'hétérogénéité des parcours pro-
fessionnels des futurs MSP. Certains avaient degrences associatives quasi-profession-
nelles dans le champ de la santé mentale ou sutreathématiques de sante.

L'évaluation qualitative a commencé neuf mois apeesiébut de la recherche du fait de

'abandon de la premiére équipe de recherche qtigétet de sa reprise par le Clersé. De ce

fait, la formation n’a pas pu étre suivie en dineat I'’équipe du Clersé et les préconisations de
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modifications n’ont pu étre faites que par la su8aite a ces différentes suggestions, I'équipe
du CCOMS a pu proposer des modules complémengirésrmation permanente sur l'année

2013 et le premier semestre 2014.

8. Intégration et suivi des médiateurs dans les étalsements

Pour des raisons de protection et d’'intégratiog,ngdiateurs ont été intégrés par deux dans
chaque service et bénéficiaient de I'accompagnemiient « interlocuteur privilégié » (i.e., un
professionnel du service qui s’était engagé aitacilintégration des MSP dans les équipes et a
participer aux comités de pilotage régionaux). K&OB/AS via les chargés de mission rattachés
au programme, a maintenu un contact régulier aemsdmble des équipes tout au long de
I'expérimentation. Des visites périodiques desédéhts sites ont débuté des le premier tri-
mestre 2012. Le CCOMS est ainsi resté en lien aahstussi bien avec les MSP qu’avec les
equipes, par téléphone ou sur place afin de préuw&diuire ou résoudre les problemes émer-
geant : les chargés de mission se déplacaienttswardre les visites prévues dés que cela sem-
blait nécessaire. Ce suivi soutenu s’est poursuwivilela de la premiere année de formation et a

perduré jusqu’en juin 2014.

D. Phase 4 : Mise en situation professionnelle degdiateurs dipldmés

1. Activités des médiateurs

Les récits des médiateurs dessinent un métier ‘mgcst dans une dynamique de forte
adaptabilité et de souplesse. Comme évoqué précéeeincertains ont commencé a exercer
leur activité, qui était elle-méme a construirenglan contexte de relative hostilité au sein de
leurs services. Il a parfois fallu travailler ddas interstices, entre les espaces occupés par les

meétiers des soignants et dans lesquels les médiat@tiaient pas toujours les bienvenus.

Une convention a été élaborée pour acter le parggnantre I'ARS, le CCOMS et
I'établissement recruté. Puisque les médiateussad&e/pairs étaient au départ en formation, il a
été acté dans cette convention qu’ils navaientgzags au dossier médical des patients et que
les informations seraient notées par le référdirmrer ou éducateur. Une fois leur DU obtenu,
les situations ont évolué différemment suivantdadroits. Dans la plupart des cas, un onglet
dans le dossier patient a été ouvert pour les rekdm de santé/pairs, comme pour tous les

intervenants des secteurs pour qu'ils puissentstnatire a I'équipe et tracer les actions
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menées. Aujourd’hui perdurent seulement deux sigmide médiateurs qui n‘'ont aucun acces

au dossier médical.

Les pratiques professionnelles des médiateurs dépede la configuration des services qui les
accueillent : animation de groupes thématiquesegens individuels au sein d’hépitaux de

jour, de CMP ou CATTP, visites a domiciles, accogmmments en ville vers des structures
associatives ou bien pour des démarches, mais aossmpagnement vers la sortie de la
précarité. Une collaboration avec les assistarteiales a pu se mettre en place pour plusieurs
meédiateurs qui sont de ce fait de vrais vectewseditation des patients vers les assistants-
sociaux. Certains médiateurs co-animent des iméores d'éducation thérapeutique du patient

et participent aux ateliers de psycho-éducatiateaemédiation cognitive.
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ACTIVITES DES MEDIATEURS DE SANTE-PAIRS °

Visite a domicile en binbme

Entretiens individuels, menés seul

Entretiens individuels en binbme

Travail a I'intra-hospitalier et sur la crise

Travail avec les familles

Travail avec les familles d’accueil thérapeutique
Co- animation d’'un groupe occupationnel dans leiser
Co- animation d’'un groupe occupationnel en ville
Réunions d’équipes/staff

Réunions informelles, improvisées

Travail sur les patients perdus de vue
Administration pour le service ou le secteur
Administration diverse

Activités administratives pour ou avec les usagers
Activités matérielles pour les usagers

Activité de médiation

Co-animation de groupes de parole

Co-animation de groupes d’éducation thérapeutique
Groupe d'autosupport

Participation a la consultation d’un psychiatre
Participation a la consultation d’un psychologue
Soins intensifs, équipe mobile

Travail autour de la contrainte

Urgences et centre de crise

Montage de projet

3 D'aprés L. Demaillyet al, 2014.
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2. Education thérapeutique du patient (ETP)

Limplication des médiateurs de santé pairs danshiemp de I'éducation thérapeutique du
patient (ETP) s’est imposée comme une évidencesumaeu’ils ont avancé dans leurs prises
de postes. LETP s’articule en effet autour de dalig¢ de vie du patient avec sa maladie, et
insiste sur l'importance de dinpowermendans toutes ses dimensions: le sentiment de
compétence personnelle, de prise de conscience etotivation a I'action, les relations avec
son propre environnement. L'existence méme du nediale santé-pair constitue une preuve
manifeste de la possibilité du rétablissement desrpatients ayant un probleme de santé
mentale. Leur implication dans la mise en ceuvreaddens d’ETP vient en soutenir la portée,
via la fonction de témoignage. Le médiateur appariesa mise en mots et le sens d’'un

parcours unique de rétablissement, évocateur psyrdtients de leur propre empowerment.

Au printemps 2014, le CCOMS a organisé pour lesiatédgrs une formation validante de 6

jours en éducation thérapeutique du patient. Gettaation a été dispensée par un organisme
de formation habilité et a été concue en collalmmatvec les chargés de mission du CCOMS
afin d’étre centrée sur la thématique de la méamhagn santé dans le contexte des troubles
psychiques. Cette formation a permis l'acquisittoutils concrets : techniques d’entretien,

animation de groupes, formalisation des donnkes médiateurs ont également travaillé sur
des moyens de laisser une trace de leur travalkees’inscrire encore davantage dans une

transmission des informations avec les membresuts Equipes.

3. Groupes d'échanges des pratiques

Un des aspects du programme a améliorer qui at@ip@nté par I'équipe de I'évaluation
gualitative était la nécessité de mettre en placeavail de coopération et d’échanges entre les

médiateurs de santé/pairs.

L'intérét pour les médiateurs de bénéficier de terdp regroupements entre pairs est apparu
rapidement nécessaire. En effet, échanger autoyrat&ues en construction est devenu un
besoin a mesure que les médiateurs prenaient diate leurs services et élaboraient leurs
fiches de poste tandis que se développaient leissians sur le terrain.

Les médiateurs ont été affectés par deux dan®tggss, notamment dans le but de permettre

aux MSP d'avoir la possibilité, au niveau local, canfronter leurs premieres expériences
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professionnelles en tant que médiateuwsspendant il ne subsiste aujourd’hui qu’un unique
binbme de médiateurs sur un méme site et cettendiore de soutien mutuel n’a donc pas pu
étre maintenue. De plus, et contrairement a nestad premiéeres, les médiateurs ont préféré

étre seuls dans les équipes.

Des échanges de pratiques ont été instituée ddépkart dans les modules de formation ainsi
gue chaque trimestre, avant chaque comité de gépticoupés en trois temps : un temps entre
médiateurs, un temps pour I'équipe et un tempsoemwn. Puis, les échanges de pratiques ont
été instaurés de fagon plus réguliere, suite atoure de la recherche qualitative. A partir de
mars 2014, par demi-journée ou sur une journée Ee)ypdans chacune des 3 régions, ces
eéchanges rassemblaient les médiateurs concem&isgaiune chargée de mission CCOMS
embauchée pour cette mission. Concretement, cgstdenréunions permettent aux médiateurs
de présenter leurs différentes pratiques professites : ils les confrontent a celles de leurs
pairs qui les interrogent sur les modalités de rarsesuvre et prennent fréquemment note de ce
qui pourra venir compléter leurs propres actiongs Bchanges permettent un travail
d’élaboration approfondi sur le sens que chaqueiatedd donne a sa mission et sur la place
gu’il a pu trouver dans I'équipe ou les équipescalesquelles il travaille. Les échanges des
pratiqgues permettent par ailleurs de proposer aédiateurs de courts modules de formation
continue : parmi les sujets abordés a la demanslenéeliateurs, une introduction a I'entretien
motivationnel ainsi que des présentations de teciesi d’animation de groupes. Ces temps de
présentation d'outils sont organisés sur un modeélemise en pratique immédiate : des
situations concrétes sont proposées par les madbageix-mémes et leur permettent de se

familiariser avec les techniques présentées.
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IV- CAPITALISATION ET EVALUATION

A. Théorisation sur le travail expérientiel

Il apparait aujourd’hui important de théoriser serqui constitue la spécificité du médiateur de
santé-pair. Le savoir expérientiel est évidemmeutigd et se décline aussi en fonction des
personnalités des médiateurs. Des travaux d’éléboraur ce savoir d'expérience ont débuté
en 2013 par le biais de plusieurs réunions des ateds dans chacune des trois régions,
animeés par trois professionnels (trois textes repgat I'essentiel de ces échanges et peuvent
étre trouvés en ANNEXE 7). De ces temps de coctsbru ont émergé quatre axes de

réflexion:

1. La distance

Dans le sens de l'absence ou de la réduction disiance thérapeutique. Les médiateurs
indiquent qu’ils se positionnent spontanément geriaaccessible, proche. Certains s’adressent
aux usagers par leurs prénoms, utilisent trés eapiht le tutoiement. Par ailleurs, les
modalités de la rencontre sont également souvemple® Les médiateurs s’autorisent a
rencontrer les patients a I'extérieur des serviadker dans un café, ou partir marcher en ville,

hors contexte du lieu de soin, participe a une dreinlistance et peut favoriser les échanges.

De méme, les médiateurs qui vont au domicile diaeogépter I'hospitalité des patients avec qui
ils vont partager une boisson, une collation. Rlusi médiateurs rapportent également qu’'une
partie de leur travail relationnel s’effectue partbucher : prendre la main du patient ou son
bras peut apporter un réconfort ou permettre umieredialogue. C’est donc bien la aussi le
rapport a la distance qui est spécifique: de fagémérale, évoluer dans une atmosphere de
proximité constitue ici une liberté dont jouisséed médiateurs. Cette liberté leur permet un
acces difféerent au patient. lls utilisent une fomeecapital émotionnel lié a leur parcours de vie
et estiment cela peu compatible avec le fait denteair une forte distance thérapeutique. Un
médiateur évoque le savoir expérientiel dans shafjté, en insistant sur le fait qu'’il utilise
également son vécu de parent, d’enfant de pers@yses, d’ami investi dans des relations de
longue date, etc. Il avance I'idée que la difféeeeagec de nombreux soignants se marque dans
cette ouverture : 'emploi fréquent du « je » @vbcation de circonstances personnelles qui
vont au-dela de I'expérience de la maladie psyahiouais évoquent un parcours de vie. Un

autre médiateur inscrit son travail dans une véatider les usagers a retourner vers la Cité :
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il accueille les patients en début de semainessliell de soins en les interrogeant sur ce qu'ils
ont fait pendant leur week-end, et sur ce gu'ilsasnt aimé faire d’autre. Il propose ensuite de
travailler ensemble pour tendre vers la réalisatilen ces envies. De fait, la plupart des
médiateurs positionnent résolument leur travaildame optique positive, cherchent & véhiculer

de I'espoir et a aller « du c6té de la vie, esverdehors », comme le dit 'un d’entre eux.

Une des pistes pour théoriser cet aspect de lapeaMSP pourrait étre celle d’une « politique
de l'amitié » comme l'analyse Jacques Derrida. Meddte politigue est aussi ici une

« technique » : la « distance » n’est plus un sdem un refoulement de la subjectivité dans la
relation professionnelle, mais elle passe par uasl® ou un geste qui transforment

'expérience en témoignage et ainsi la professibem@Derrida, 2001).

2. Le bilinguisme

Lidée a été avancée que le médiateur saurait aissiparler ldanguedu soignant que celle
du patient et qu’il assurerait ainsi une missiortrdduction entre ces deux langues. Le MSP a
en quelque sorte fait profession de la divulgatilensa maladie et de l'affirmation de son
aptitude au rétablissement et a développé un langagnettant d'expliciter les aléas et étapes
de ce parcours. Il partage le quotidien des équEpemantes tout en ayant été explicitement du
c6té des soignés et apporte un autre regard suodgsortements, propos ou prises de position
de patients. De méme, il profite de sbiinguisme pour traduire auprés des patients des

postures qui s’est rétabli.

3. L'identification réciproque

Le médiateur est la pour dire comment il est panvan stade dvétablissemengt témoigner
ainsi de comment I'on peut y arriver, afin de pettreeun phénomeéne d’identification. Cela
rejoint un processus que le philosophe Paul Ric(@004) a nommeé la reconnaissance
mutuelle. Le patient en psychiatrie, c’est-a-dageérsonne a qui cela arrive d’étre un patient,
voit dans le médiateur un pair, et le médiateur dans ce patient ce qu'il a été et c’est sur cette
base qu’est entamé un premier dialogue. Un médieapportait le fait suivant : lors de sa prise
de poste, il est resté en phase d’observation pemiiasieurs semaines, il ne voyait pas encore
de patients seul mais assistait silencieusement aaibreuses consultations, au début
desquelles il était simplement présenté au pati€efa amenait par conséquent quelques
explicitations du médecin sur son role a veniratade concept de médiateur. A cette occasion,

un patient a commenté la présence du meédiateuowdigisant que ce qu'il représentait par sa
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seule présence lui donnait de I'espoir pour sopngroétablissement. Le MSP peut représenter
le fait que I'on puisse passer par la souffranggligue et en ressortir, et par la méme avoir

une fonction de révélateur et susciter une mohitina

4. Le savoir

Les MSP mettent souvent en évidence, depuldliieguisme le fait que les patients ont eux
aussi un savoir, qui évolue au fil de leur expérigret avec lequel il peut étre tres important de
dialoguer : «quand on est patient, on apprend aussi a sawoites patients ne sont pas
simplement dans le déni (qui est aussi d’ailleurs forme de « savoir »), ils sont acteurs des
représentations qui signifient leur expériencelligace thérapeutique est construite pas a pas
sur ces échanges de savoir : la transformatioradoirsdes patients en savoir soignant (et non
pas des soignants) peut étre une belle illustration de sf#cificité du travail MSP :
I'appropriation du savoir des soignants par lesepét est toute une histoire, dont les MSP ont
fait I'expérience parfois conflictuelle, et cettepérience permet aux MSP de « remédier », de

faire médiation entre ces savoirs et la violenae cptte rencontre produit souvent.

Théoriser la spécificité de la pratique des MSRpeap aussi trés certainement de concevoir le
processus méme de théorisation autrement qu'acgdément. Le statut de savoir y est
spécifique, articulant explicitement savoir expeétiel et savoir professionnel. Et ici plus
gu’ailleurs, il parait nécessaire que la théonsatse construise par et avec les acteurs eux-
mémes : avec les MSP, le champ théorique est dguiusorte lui aussi gagné par les questions

d’empowerment.

B. Evaluation externe du programme

La recherche-action des MSP ne peut se concevusrisege évaluation externe.

Ce programme consiste avant tout en une créationbguscule les regles établies, les

représentations sociales et le fonctionnementraggutions.

L'aspect innovant de la démarche doit étre finenagatlysé dans une finalité d’extension et de
dissémination du programme en cas de réussita) anayse des causes en cas d'échec.

Les enjeux reels en termes d’amélioration des seorg porter sur les données a la fois

gualitatives — comment le programme va étre sulboient utile ou non aux usagers du

systeme de santé mentale, aux meédiateurs eux-m&nmas équipes - mais aussi en termes

guantitatifs - comment il peut modifier la consontima de soins, la qualité de vie et la
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stigmatisation percue par les usagers de la pdyehiaCes aspects qualitatifs et quantitatifs

sont donc complémentaires.

L'observation participante sociologique et I'an&yde consommation de soins et des contacts
des usagers avec les systemes de santé devaiemeogcer en méme temps, des le début du
programme. Les aléas de celui-ci — passage devanCRP pour la premiere équipe
anthropologique de Samuel Lezé et incapacité pelle-ci de faire correspondre sa méthode
avec les demandes biomédicales — ont eu pour goasée le retrait de 'Ecole Normale
Supérieure de Lyon en cours de route. Cette dermiété remplacée par I'équipe sociologique
de Lise Demalilly, du Laboratoire Clersé, pour ldlguée passage en CPP posait moins de

problemes. Ceci neuf mois aprés le début de ladtom.

Les aléas du financement n'ont permis a I'équipantjtative, et a URC Eco de ne commencer
gu'un an aprés le début de la formation, du faitlaalifficulté de mise en ceuvre d'une
recherche quantitative complexe. Quoi qu’il en ,stes deux approches ont leur nécessité
évidente, et les remarques de I'équipe qualitatime été intégrées au fur et a mesure de
'avancée du programme, le modifiant. Les difféseant surtout porté autour de I'étude du
contexte sur la formation, du fait de la non obagonin situd’'un processus bien complexe et
retardé du fait des difficultés de la mise en ceweela recherche. L'analyse a été faite
uniquement sur les documents et non pas sur I'easen participante.

Les résultats produits par le Clersé ont été infitsddans ce rapport, essentiellement dans les
recommandations.

Les résultats de I'équipe de recherche quantitaté/eeront connus qu’en 2016. Néanmoins, la
mise en place de cette recherche dans les équepssrden psychiatrie a entrainé des effets sur
I'activité méme des médiateurs et leur place dasséljuipes. Elles seront retracées dans ce
rapport, de facon partielle, en attendant la fil&@our pouvoir en tirer les conclusions
définitives, et une analyse commune des donnédsajivas et quantitatives.

Le financement a été acquis grace a la participatila DGS, de I'IRESP, de la CNSA, et de
la Fondation de France.
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1. Etude qualitative

» Présentation de I'équipe de recherche

Léquipe de recherche appartient pour I'essentielGlersé, et a une expérience dans la
recherche en Santé Mentale. Comme nous I'avonsgexéplil s’agit d’'un rapport d’évaluation
externe, quoi que ces rapports aient été commearéséquipe du programme du CCOMS et
par les médiateurs de santé/pairs eux-mémes,cpiagpar les membres des équipes accueillant
des médiateurs de santé/pairs. Les remarqueséoptiges en compte par I'équipe du Clersé, et
le CCOMS a repris, au fur et a mesure, les résuliat cette recherche pour modifier le

programme avec des effets globalement positifsstdéeprincipe méme de la recherche-action.

L’évaluation qualitative a d’abord été protocoliggsr le CCOMS qui a répondu a un appel
d’offres. L’équipe initiale qui a répondu était leetle 'ENS Lyon, dirigée par Samuel Lézé.
Une subvention a été attribuée par la DGS pourelahétude. Suite a l'autorisation du minis-
tere de continuer la formation des MEDIATEURS dinsadre de la recherche, il nous était
demandé de déposer rapidement un protocole dema@P® hors les régions d'enquéte. Ceci a
été fait avec 'ENS Lyon et le dossier a été dépns CPP de Clermont Ferrant pour se rendre
compte ensuite, que le dépbt ne pouvait avoir diee dans les régions ou le programme était
en place. Nous avons donc décidé de déposer landientians une région de l'inter région du

nord-ouest, mais évidemment pas a Lille. C'estR® de Caen qui a été choisi.

De plus, I'équipe essentiellement anthropologigiee pas su se plier aux protocoles surtout
biomédicaux. Le 15 aolt 2012, veille du dépét défif’équipe de 'ENS de Lyon a fait dé-
faut. Du fait de notre pratique dans un champ deerehe commun depuis des années, le Cler-
sé de I'Université de Lille a accepté de relayetecéquipe. Quoigque I'exercice ne soit pas
simple non plus, les sociologues ont pu entrer wnlagge dans les critéres demandés pour les

dépdbts auprés du Comité de Protection des Personnes

* Déroulement de I'étude
Dans ce contexte, I'évaluation qualitative a comoéeavec neuf mois de retard par rapport au
début du programme et de la formation. Par consegud’analyse de la formation n’a pas pu
se faire au fur et a mesure et I'équipe de recleeactili reprendre des données écrites, alors que
'essentiel des événements de cette formation @taitx et non écrits.
L'analyse a pu étre menée par la suite dans déemeds conditions, lors de la mise en situation

des MSP dans les services, suivie in situ par ifmde recherche du Clerseé.
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L'évaluation qualitative du programme expérimen#bP a été construite en référence aux

objectifs qui avaient motivé lI'action du réseaumpobeur (CCOMS et trois ARS) au départ de

la recherche :

» effets de l'intervention des MSP sur le processugsthblissement des usagers des services
de psychiatrie publique

» effets sur le rétablissement des MSP eux-mémes

» effets sur les équipes dans lesquelles les MSPissértés, en termes de modification des
représentations des soignants, de leur orientatiers la psychiatrie sociale et
communautaire, le soin dans la cité et le rétadatemnt

» effets de dynamisation du systeme de psychiatrldique dans son ensemble (dans le
méme sens gu'au point précédent) par le biais daéation ex nihilo d'une nouvelle

profession de sante.

L'évaluation étudie les effets sociaux de I'inndgatengagée, par rapport a une mise en ceuvre
concréte a responsabilités partagées, qui n'estopaément celle que tel ou tel acteur aurait
souhaité, qui peut étre méme n'aurait pas pu @entée autrement qu’elle ne I'a été au vu de
circonstances qui impliquent la société francamesdson ensemble. Cette évaluation a pris en
compte le processus qui a eu lieu effectivememtcea’est que par rapport a I'effectif que peut
se situer une évaluation externe.

Nous recommandons donc de lire en détail les rappifectués par I'équipe de recherche
sociologique du Clersé (Demailly et al., 2013, 2912D14Db).

* Méthodologie

La méthodologie d'ensemble de la recherche esb-smthropologique, qualitative. Elle se
distingue des études qui S’appuient essentiellensemt des entretiens. Elle repose sur
'observationin situ comme méthode principale, a laquelle s’ajoutenhaimbreux entretiens
semi directifs. Elle respecte I'anonymat. De pllesCCOMS a facilité grandement le travalil
d’analyse et n’a exercé aucune rétention d’inforomatou de données.

Lensemble des médiateurs de santé/pairs ont é&éviewes a propos de la formation, y
compris ceux qui I'avaient arrété. Les membreséaipgpes ainsi que 90 personnes en soins et
ayant eu un contact avec le médiateur ont égaleétérnmtérrogés.

Ce travail a donc été mené de maniere indépendetnies résultats de cette recherche ne sont

pas toujours le reflet du vécu et de la réalitéatseurs du programme.
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» Conclusions de I'étude qualitative

Le Clersé constate que I'observation du progranxpérimental a :

* montré la faisabilité de I'intégration de pairsaits professionnels dans les équipes de soin
des services de psychiatrie

e permis une nouvelle réflexion et un nouveau débatsdes équipes sur la maladie et les
pratiques de soins, sur le vécu des patients paoraau soin et au rétablissement

* montré qu’une certaine qualité de relation MSP/asagtait possible.

Il conclut sur le fait de poursuivre I'expériencerdploi de MSP a l'intérieur des services. Le

développement d’'une pair-aidance professionndllatérieur des services de santé mentale est
possible et constitue une innovation intéressaate [es equipes dont elle déplace/modifie ou
enrichit les représentations, et pour les usagessseérvices, auxquels elle apporte une aide

effective dans plusieurs domaines notamment |'esjmiétablissement.

Cette évaluation donne également des pistes pawerir concernant le recrutement des sites
hospitaliers et des MSP, le cadre institutionnel laepratique, la formation initiale, les

formations continues et les supervisions. Elle psepdes pistes de réflexion aux financeurs
potentiels de recherches similaires, et suggerdiaR de se regrouper sous forme associative.

En termes de préconisations, I'évaluation qualieasuggere :

« d’envisager non une généralisation mais une exiendiinnovation, dans un premier
temps : par exemple en impliquant trois nouvellegians et donc leurs ARS, tout en
conservant un caractere expérimental et volongairdispositif.

» d’ceuvrer pour que le principe de la pair-aidanceéléle ou professionnelle puisse étre
inscrite dans des dispositifs nationaux en matiereanté mentale

Nous avons pris en compte largement ces conclusiemsecherche dans nos recommandations

en fin d’expérimentation.

2. Etude quantitative

L'évaluation quantitative s’est mise en place phursl que prévu en raison de l'arrivée différée
des financements nécessaires aux recrutementhdeges de recherche déediées a sa mise en
place. Cette évaluation étant donc toujours ens;oseuls des observations et descriptifs

préliminaires seront présentés dans le cadre dappert.
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» Présentation de I'équipe de recherche

Au départ, la recherche a été portée par 3 prafiessis permanents du CCOMS sur des temps
partiels (30%, 10% et 20%) n’ayant pas encore hegicrédits de recherche. Ceci a constitué
en la sensibilisation des équipes, la mise en pl@sequestionnaires, la préparation du CPP.
L'absence sur place des personnels nécessairetepauivi réel de cette enquéte multicentrique

n’'ont pas permis le suivi de la tracabilité, ce ggiosé des problemes considérables.

Si des agents internes au CCOMS ont été mobilisesansont de la recherche afin de
sensibiliser préalablement les équipes de soirnsipantes, quatre personnes ont ensuite été
spécifiguement recrutées pour mettre en placeserasle suivi des études :

« Trois chargées de recherche régionales ont ététéesrle I septembre 2013 grace aux
financements accordés par I'Institut de Recherch8anté Publique (IReSP). Rattachées a
'EPSM Lille Métropole, elles assurent le suiviltitude au niveau régional.

* Une coordinatrice interrégionale a été recrutéearaux financements accordés par la
Fondation de France. Rattachée a 'URC Eco lletdade, elle coordonne le travail des
trois chargées de recherche et est responsabdeqirilité, de la fiabilité et de I'authenticité

des données recueillies.

* Méthodologie
Deux types de recherches quantitatives ont ét&mpdace dans le cadre du programme:

- La recherche RECAUS étudie I'impact des médiatelersanté/pair sur la quantité de
soins regue par les personnes soignées en contcieax. Elle utilisera la base RIM
PSY, données informatiques standardisées rempditgraatiquement pour tous les pa-
tients fréquentant les services de psychiatrie mmde. Ces données comportent des
données d’activités, mais aussi des données daaditigs et des données socio démo-
graphiques, toutes anonymisées. La recherche cenapls consommations de soins
entre les personnes suivies/accompagnées par iatengs et d’autres, aux profils so-
cio démographiques et diagnostics identiques, oeais d’autres services. Elle étudiera
aussi les évolutions en termes d’activités ambirkgcet hospitalieres des secteurs con-
cernés, comparés a d’autres appareillés suivartriteses d'activité des secteurs avant
le début de I'expérimentation. Il s’agit donc d’urecherche, avant/apres, ici/ailleurs.

Les 'hypotheses sous tendues sont que d'une @apatients au contact avec les média-
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teurs auront par la suite moins de soins prodignaésles services de psychiatrie pu-
bligue qui s'en sont occupé que ceux non au condacts d'autres secteurs, et que,
d'autre part, les services ayant eu un médiateantune évolution ambulatoire plus

marquée par rapport a d’autres secteurs qui n‘epasneu.

- Larecherche STIGMA va quant a elle étudier I'éviolu de la stigmatisation internali-
sée a TO, 6 mois apres et 12 mois apres (T6, THE) les personnes ayant une indica-
tion d’'accompagnement par un médiateur de santgdpaée par un médecin du secteur
de psychiatrie dans lequel le médiateur travaillee comparaison sera effectuée avec
un échantillon de personnes répondant a cette engaés des secteurs sans médiateur
de santé/pair, suivant la méme méthodologie. Lliypge est que les médiateurs ont une
action favorable sur la stigmatisation internaliddee échelle d’auto stigmatisation va-
lidée en francais a été utilisée, I''SMI (Interpatl Stigma Mental llines$)qui sera
passée a TO, puis 6 mois et 12 mois apres. Onrdwdra aussi 'amélioration du fonc-
tionnement global (échelle EGFt la qualité de vie & partir d'un questionnaiamdar-

disé validé, le EQ 5D 5L, dans les deux groupes.

Ces recherches ont recu I'accord du CPP et de la.@E\lles ont été particulierement difficiles
a mettre en ceuvre du fait :

» Des aléas du programme en lui-méme, la situatiennaiediateurs étant tres différente
suivant les secteurs, certains ayant acces auedqssient, et y notant leurs observa-
tions, et d’autres pas.

* Pour lI'enquéte RECAUS, de la difficulté de medreceuvre une recherche avec une
année et demie de retard par rapport au débutfdentation. La plupart des médiateurs

ont rencontré de multiples patients, et n’ont pate teur identité durant la formation et

* http://www.sciencedirect.com/science/article/@i?33700613000596. Morandi, S., Gibellini Manetti,, S
Zimmermann, G., Favrod, J., Chanachev, A., Monk&t,Bonsack, C. (2013). Mesurer la stigmatisatiencpe
chez les personnes souffrant de troubles psychigiaduction francaise, validation et adaptati@nla Stigma
Scale. L'Encéphale, 39(6), 408-415. Dans le téddare : "Morandi eal., 2013".

® American Psychiatric Association. Echelle d’évéilia globale du fonctionnement EGF (Echelle GAFGiabal
Assessment of Functionning Scale) in American Payit Association — Diagnostic and statistical melnon
mental disorder, Third Edition Revised (DSMIIIR) Faduction francaise 1989, Ed Masson. L'EGF est un
évaluation mixte, symptomatique et de fonctionnetndans la vie de tous les jours.
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avant le début de la recherche et donc ne s’enement pas plusieurs mois apres. Il a
fallu reconstituer les listes, ce qui a posé quedquroblémes.

* Pour I'enquéte STIGMA, il fallait intégrer de nowae patients (T0) avant qu'ils n'aient
vus un médiateur. C'est au médecin psychiatreattaé proposer le suivi avec un me-
diateur et recueillir le consentement du patiemésyexplications. Le probleme était que
les médiateur travaillaient déja depuis 18 moissdes services, connaissaient de nom-
breux patients et en suivaient déja beaucoup.dlpauvaient donc arréter ces suivis
pour en débuter de nouveaux, et nous risquionsal®in pas assez de patients pour
mener a bien cette recherche dans ces conditionsedtificatif a donc été demandé au
CPP du fait de la difficulté d’obtenir des TO. Hépoyait la constitution d'un troisieme
groupe avec des personnes entrant dans la rechegsol® 6 mois ou 12 mois de suivi.
Ceci nous permettra de voir si les évaluations calent entre le groupe de base, qui
remplit tous les critéres des trois évaluationsTh),et T 12 et le groupe supplémentaire
gui ne remplit que les criteres T6, T12, et T 12esment.

Par contre, dans les sites témoins, les problenoes pas été de cette nature puisque les pa-
tients ont été pris au hasard, généralement penaat@mps limité d'inclusion, a TO et ne rele-
vaient pas d’une indication médicale de prise eargipar un médiateur de santé/pair.

De plus, les services des secteurs n'ont pas ¢biligenent une culture de recherche quantita-
tive, et il a fallu organiser le recueil et le ciitcde I'information. De nombreux patients ne ve-
naient pas aux rendez-vous, étaient perdus deowees documents n’étaient pas toujours
complétés par les médecins. Le démarrage de I'é&ieds fait avec un retard de 6 mois et
I'étude a donc été prolongée. Llresp et la Foradatie France ont accepté cette prolongation et

I'’étude est donc encore en cours.

3. Enseignements actuels

La présence des chargés de mission de I'équipeitpieve sur place a été bénéfique pour les
médiateurs de santé/pairs, qui, de ce fait, ontimaé a étre soutenu dans leur travail locale-
ment et ont eu un soutien plus fort que ce quedgramme permettait en lui-méme. Ce

qui nous amene a dire qu’il faut continuer le sulei I'expérimentation bien au-dela des 30
mois prévus par celle-ci dans le programme. Laicoation de celle-ci en ayant sur place des

chargés de recherche a été un plus.
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Un référent de recherche a été désigné dans cleamuige. Notons qu’ils n’étaient pas payés
pour ce travail supplémentaire, alors que I'ensenuds recherches de type pharmaceutique
prévoient un paiement du service ou des médecmsetherche a di étre faite parfois par le
médiateur lui-méme, avec tous les problemes que melit poser. Les référents de recherche
n'ayant pas toujours le temps ou la possibiliténémer a bien ce travalil.

Le fait que la recherche bio médicale impose uesquiption préalable par le psychiatre n’est
pas conforme au fonctionnement de nombreuses é&qpipe professionnelles. Si toutes les
actions sont prescrites en théorie quand on et dlarservice de médecine, les professionnels
ont leur marge de manceuvre et leur savoir propgesgontanéité n'est pas de mise dans ce

programme, alors qu’elle est essentielle dansleir des médiateurs.

La recherche a surtout permis de mettre en évidienseus-emploi de certains médiateurs et a
permis au programme d'y remédier par une priseoemte collective de ce fait « chiffré ». Il y
a donc nécessité de réajustement des protocoles|gsofaire coincider avec le fonctionnement
des services. Ceci a entrainé des requétes sueegsparfois difficilement comprises par les

équipes. De plus, 12 services seulement ont retaplitonditions préalables a cette recherche.

Les principaux enseignements :

1. Il s’agit d’une activité non habituelle pour deswsees de psychiatrie de secteur. La forma-
tion a la recherche est nécessaire au préalable.

2 L'acces aux informations est parfois limité.

3. Cette recherche ne peut étre faite qu'avec despees sur place type Attaché de Recherche
Clinique, dans chaque service. Pourtant le protoest simple, mais vécu comme compliqué
dans le circuit des équipes.

4. Le quantitatif reste difficile dans un domaine naniversitaire, de soin courant, ou
I’évaluation est avant tout subjective.

5. Aréfléchir aussi sur la fagon de sortir du mod#tameédical, en abordant plus un modéle de

recherche sociologique ou anthropologique pouype ¢'étude.

L'état des lieux actuel montre aussi les posséslide cette recherche. En effet, si les résultats
guantitatifs corroborent les résultats qualitatdkrs nous aurons des preuves extérieures de
type quantitatif qui alimenteront les résultats laéfs déja bons, ainsi que ceux du pro-

gramme en général, jugé trés positif. Aucune étalee type n'a été faite en France, et celles

faites a I'étranger portent sur des échantillomsibeup plus restreints.
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C. Evolution et bilan du programme - janvier 2012 -décembre 2014

Sur 29 médiateurs initialement intégrés au program sont encore en activité prés de 3 ans

plus tard, 9 ont repris des études ou changé d@rap¥ ont quitté le programme.

1. Changements d’établissements employeurs

Au cours de la premiere année, deux médiateusaulig/pairs en formation ont rencontré une
situation de non renouvellement de contrat et s& beurtés a leur établissement qui ne
souhaitait pas continuer I'expérimentation. Le CC®M alors entrepris de solliciter de
nouvelles équipes d'accueil afin de leur permeat&goursuivre la formation. Chacun d’entre
eux s’est ainsi vu proposer la possibilité de pestsur un autre établissement participant au
programme et favorable au recrutement d'un médiaie santé/pair supplémentaire.
L'établissement procédait ensuite a nouveau a cnutement complet (prise de contact avec le
candidat, entretien, validation ou non de la caagick etc.). Une attention particuliere a été
accordée aux médiateurs de santé/pairs en formsitant trouvés, suite & ces changements,
seuls meédiateurs au sein de leur établissementte Gdtention portait en particulier
sur 'accompagnement de la part de I'équipe (intedeur privilégié et membres de I'équipe
pluridisciplinaire) et I'accompagnement renforcésdehargés de missions du CCOMS
(rencontres sur site, en formation, lors des catpilotage, ou de contacts téléphoniques).

2. Devenir des médiateurs

Neuf autres médiateurs ont quitté le programme diass configurations apaisées : pour
entreprendre des cursus d’étude longs (psycholagid)ien pour reprendre une autre activité
professionnelle. Pour la plupart de ces médiatéarsassage par le programme fut tout a fait
positif dans le sens ou il a permis d'une parttéabion d’un Dipléme Universitaire équivalent

a un niveau Bac+3, et d'autre part ainsi un retets |'activité professionnelle.

Enfin, trois médiateurs ont quitté le programmecaurs des premiers mois d’activité, suite a
une rechute de leur pathologie. Pour certaing cetthute peut étre liée au contexte difficile de
leur intégration au sein de I'équipe et du sereitpour d’autres a la confrontation aux patients
alors qu’eux-mémes n’'étaient pas totalement ré&tablin quatrieme a fait une rechute six mois
aprés mise en situation apres la formation. litétailaire du dipldbme de MDSP mais son

établissement n’a pas renouvelé son CDD.
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Etablissements | Services | Médiateurs | Médiateurs | Equivalents
en poste |diplémés* Temps Plein
Janvier 2012
lle-de-France 5 5 10 - 6.8
Nord-Pas-de-Calais 3 6 9 - 6.0
PACA 4 5 10 - 10.0
Total France 12 16 29 - 22.8
Janvier 2013
lle-de-France 5 5 5 5 4.4
Nord-Pas-de-Calais 3 5 7 9 5.3
PACA 3 4 5 6 5.0
Total France 11 14 17 20 14.7
JUIN 2014
lle-de-France 5 5 5 5 4.4
Nord-Pas-de-Calais 2 5 6 9 4.3
PACA 2 3 5 4 5.0
Total France 9 14 16 18 13.7

* les dipldmes ont été délivrés
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3. Positionnement institutionnel

Les 3 ARS participantes ont déclaré pérenniseffitesicements des postes des médiateurs
encore en activité ce qui constitue un signe forfaveur de ce dispositif. Actuellement, trois

meédiateurs ont obtenu des CDI, quatre autres sordoars de négociation. Restent douze
établissements qui accueillent aujourd’hui des atédrs. La proposition de CDI va dans le

sens de l'intégration. Des équipes ont pu dire Ilpsene se verraient plus travailler sans

meédiateur. Aucun établissement ne veut revenir urdjbui sur I'expérimentation (en

ANNEXE 8, le tableau des personnes encadranteslesssrvices).

A notre connaissance, la formation proposée auxiatexds tout au long du programme est
unigue dans un contexte de professionnalisatiosadjers en santé mentale : elle était co-
construite avec les médiateurs, en fonction desldesoins, mais aussi par la densité de ses

contenus et son adaptabilité a la prise de foncesmeédiateurs (alternance cours/emploi).

Les MSP n’ont pas pris la place des autres prafessis. L'expérimentation les a situés en plus
pour les équipes et en complémentarité. C’est ua g@lavoir une « nouvelle profession » dans
une équipe pluridisciplinaire, profession a la tenentre le soin et 'accompagnementclge

et le care entre le médical et le social. Leur spécificig gbsture est évidente, plus que de
fonction. Ancien patient, ayant utilisé les sergide santé mentale et de psychiatrie, expert
d’expérience, connaissant les deux langues, paandt traduction de la maladie du patient a
la maladie du soignant et réciproquement, utilidaéntification réciproque et jouant de ce
fait sur une proximité et un temps différent dagguipe de soin. Le retour a I'emploi a été

positif et les MSP ne sont pas davantage en aaktdie que les autres personnels.

Au-dela de l'aspect professionnalisant, la misepéace du programme a contribué a la
réflexion en interne aux services autour des chaegés de pratiques et de la possibilité du
rétablissement en santé mentale. Cette rechertiograemet en question différentes types de
frontiéres : frontiére entre normal et pathologigsain et malade, professionnel et profane,
savoir expérientiel et biomédical. On comprend raidt les interrogations et les prises de
positions exacerbées qu’elle a suscitées, cargekstionne la base méme des professions de
santé, ainsi que le paradigme de leur fonctionnémmecial. Elle bouscule les représentations
sociales et mentales de tout un chacun, elle prgvd@s interrogations sur le soin, la guérison,

le rétablissement, la professionnalisation deimal’aide.
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A partir de ces trois années et demi d’expérimantatl nous est possible de présenter les

recommandations pour I'avenir du programme des atéglis de santé/pairs en France.

V. RECOMMANDATIONS

Les trois années consécutives de la constructiemdaudéroulement concret du programme ont
permis de mener en paralléle de cette recherchenache démarche réflexive quant aux
écueils rencontrés et aux difficultés spécifiquebe a été alimentée par les résultats des

recherches qualitative et quantitative.

Les recommandations sont organisées autour d’élémesrregroupés en 5 axes :
* Le choix des établissements et des services patits

* Le recrutement des MSP

* La formation

* Le suivi du programme et 'accompagnement des retota

« Larticulation avec la recherche

A. Choix des établissements et services participants

Tres en amont du début d'un tel programme, il ésessaire d'accorder un délai suffisant a la

diffusion d'une information concernant I'ensemble projet: cela permet d'en favoriser

l'appropriation et donc d'éventuelles candidatyaes des établissements de soin en santé

mentale.

Concernant le recrutement des établissements ipariic a I'expérimentation, trois axes

majeurs se dégagent en termes de prérequis acbkeher

* Les établissements doivent avoir une posture dituree quant a l'innovation de facon
générale.

* |l est nécessaire qu’ils soient concernés et invetdns I'amélioration de la qualité des
pratiques de leurs services.

* lls doivent étre en lien avec les territoires et t®@mmunautés sur lesquels ils rayonnent
géographiquement : des pratigues d’échanges etodemuanication avec ce type de
partenaires témoignent en effet d'une capacitéagitation a d’autres fonctionnements que

celui des établissements de soins en santé mentale.
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Un temps doit pouvoir étre consacré aux établisagsrafin de les aider a affiner leur propre
projet de mise en ceuvre de la pair-aidance : flgauvoir répondre aux interrogations des sites
candidats des la phase de construction de leuetprbgs visites préalables sur site de la
structure qui porte et accompagne un tel projeteddidépasser la direction des établissements.
Il faut également aller a la rencontre des diffegeacteurs et équipes institutionnelles et
s'assurer de I'adhésion et de I'implication d'astelés: direction générale et instances, DRH, et
au sein du service concerné par l'arrivée d'un atédh, chef de pole, cadre de pdle, cadre de

santé, équipe pluridisciplinaire.

A l'intérieur des établissements, la question dawvises dans lesquels un ou des médiateurs

peuvent étre intégrés a également fait I'objet d’aérie de constats :

» En priorité le service doit étre clairement oriemgs le rétablissement : cela signifie veiller
a intégrer un médiateur de santé-pair au sein sewvice qui adhére pleinement a l'idée que
les patients peuvent se rétablir.

» Le service préconise une approche axée sur leliss@ament par les soins de santé mentale,
qui met l'accent sur l'aide apportée aux indivigagr qu’ils réalisent leurs aspirations et
leurs objectifs, ainsi que sur la participation deagers et des services de santé mentale a
I'élaboration de leurs plans de traitement et debléssement.

* Le service fonctionne spontanément en réseau asaskociations d’'usagers, de familles et
aidants et en partenariat avec les GEM et autsecdions d’auto-support.

* Le service sera avant tout orienté vers la prégardians la cité. La présence d'un CLSM
est un atout évident.

e L'équipe de psychiatrie dans son ensemble doit &tkntaire pour l'accueil d’'un
médiateur de santé-pair.

* L'équipe doit également étre orientée vers le prdje rétablissement et de linsertion
sociale.

» Les référents professionnels du MSP et 'encadn¢mi@vent s’engager pour la période de
formation/stage et d’insertion. La stabilité denteurage professionnel du médiateur est un

gage de reussite de son intégration.
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B. Recrutement des médiateurs

1. Le recrutement doit étre organisé directement pardtablissements recruteurs comme
pour tout professionnel (équité et non-stigmatiggti Les syndicats doivent étre informés
de I'embauche de médiateurs de santé/pairs paaike des CTE. Une fiche de poste doit
étre accessible par tous. L'embauche doit étre miberdre du jour des CHSCT, CTE,
CME, directoire et conseil de surveillance deslé&sdments concernés.
Un stage d'observation d’'un mois, avant 'embauehde début de la formation, sera
organisé dans le service d’accueil, sous formeédiege d’essai rémunérée, pour permettre
aux candidats de s’assurer de l'adéquation de sopetpavec la fonction et le poste

propose.

2. La fiche de poste doit étre établie conjointemeant féquipe de soin, le médiateur en
référence a la fiche de fonction et en lien avéqguipe programme du CCOMS. L'acces
aux dossiers des patients par le médiateur deitptécisé tant pour la période de stage que

pour la prise de fonction.

3. Le porteur du projet devra rencontrer les candidéitsde vérifier leur degré d’adéquation

au métier de MSP. Sera envisagé avec le candidat :
e La prise de recul par rapport a sa maladie

» La capacité de prendre appui sur son parcourstdblissement: devenir médiateur de
santé-pair est une fonction par définition engatgagile implique de travailler avec ce
gue I'on a vécu de parfois difficile et douloureex,d’accepter d’en parler quand c’est
nécessaire, puisque c'est ce savoir d’'expérienceaqstitue le socle de la fonction de

meédiateur
» La capacité de travailler en équipe et en coll@gialvec les collegues
* Lintérét pour la relation d’aide

4. Le médiateur fait partie intégrante de I'équipe travaille en tant que professionnel du
champ de la santé mentale. Avoir connu les troupégshiques ne place pas le médiateur
en position de supériorité vis a vis des autregepsionnels du soin et son vécu ne lui
autorise pas pour autant pour autant une libegétidn totale. Il intervient dans un cadre de
travail qui est commun avec celui des autres mesnibeel’équipe. Le médiateur n’est pas
la en tant que défenseur des droits des usageis as a se placer a I'extérieur de I'équipe

pour évaluer le travail de celle-ci vis a vis deagers.
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C. Formation

Le contenu de la formation doit intégrer en plus dyprogramme expérimental :
Un module concernant les addictions.

Un module concernant les institutions hospitalieragdico-sociales, et sociales et leurs

fonctionnements.
Un module de formation aux outils concrets d'aniomeg¢t d'entretiens individuels.
Une supervision des pratiques.

La méthodologie de formation doit permettre :

L'acquisition d'un important corpus de connaissanansi que de fréquents retours

d'expériences et échanges de pratiques, toutaaagé par la formation en alternance,

Que les médiateurs de santé-pairs déja forméstquieties prenantes de la formation : au
coeur méme de la construction pédagogique, de la&iom des modules d'enseignement,

des retours d’expérience, des réflexions cliniques

Que des stages courts en dehors de I'établissemeniteur soient organisés, au sein de

'un des autres EPSM ou institutions médicosociafgdiqués dans le programme.

Qu’un suivi constant des stages des médiateurogéré par 'université en charge de la

formation et par I'équipe en chargé du programme

Que la formation des équipes recoivant les mediside santé pairs soit organisée, sous la

forme d’'un module de 3 jours de formation pour ¢adrement et I'interlocuteur privilégié.
Par rapport au statut administratif et a I'emploi, la formation doit permettre :

La pérennisation de la formation au niveau bact&caentrée en formation par la
Validation des acquis de I'expérience (VAE) et lali¥ation des acquis professionnels et
personnels (VAPP).

Un positionnement progressif dans la grille deisalamenant & une équivalence avec les

animateurs socio culturels est légitime.

Maintien d'un systeme de recrutement et de formatm cours d’emploi pour des
personnes ayant connu une période de fragilitéEopersonnelle.
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D. Suivi et extension du programme

L'équipe de suivi et d’accompagnement du prograntoi intégrer des médiateurs de
santé/pairs déja formeés.

Nécessité d'un soutien individuel important et dispilité des professionnels qui
accompagnent la mise en place d'un tel programmeeau de leur établissement et a
l'université.

Organisation d’'une présence réguliere sur sitereéggonsables du programme : points de
situation réguliers, regroupements régionaux, appédléphoniques, disponibilité
quotidienne téléphonique.

Mise en place des tutorats de transmission defpest par des médiateurs de santé-pairs
formés doit étre encouragée. Avec possibilité geesusion dans le cadre du programme et
de la formation.

Travail de suivi des services et équipes dés loesles sites auront été retenus. Participation
de l'interlocuteur privilégié de I'équipe a la foation et aux regroupements régionaux
Jumelage des nouvelles équipes avec celles déjeésr et échanges de pratiques entre
professionnels.

Disponibilité de I'équipe de suivi du programme pale I'appui méthodologique et de
I'aide a la résolution des conflits

Extension de I'expérimentation aux ARS volontaieesFrance : le maintien du volontariat
et de la guidance et du financement par les ARSiduges est souhaitable. Elles président
les comités de pilotage régionaux et participertauité de pilotage inter-régional.

Création et mise en place d’'un péle de référena#imtervention dans le domaine de la
pair-aidance en santé mentale afin d'apporter uniesp méthodologique a tous les
établissements et structures souhaitant travaillec un pair-aidant, et de proposer un cadre

de référence sur la pair-aidance dans les serpidggcs de santé mentale en France.
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E. Articulation de la recherche

Il apparait fondamental d’inclure les équipes dmssalans le processus de recherche, depuis
I'élaboration du protocole jusqu’a sa mise en ceuseeenforcer leur implication et leur colla-

boration dans la recherche, afin de :

* Penser davantage le protocole en termes de faigadild’adéquation avec les différents
fonctionnements des services,

» Eviter les surprises et déceptions des équipest @uiancharge et a I'organisation de travail
gue cela représente,

* Favoriser la présence continue d'un chargé de aomsslans chacune des régions
participantes faciliterait 'adhésion des équipdsx@périmentation,

» Privilégier des protocoles plus souples, permetantégrer les évolutions des programmes

de recherche.
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CONCLUSION

Dans cette expérimentation, il y a des personnes figissent par créer un réseau
sociotechnique, trouvent un bien commun (I'expéritagon) et un point de passage obligeé :
celui de valoriser les savoirs expérientiels desg@emes qui connaissent la maladikegs
résultats : c’'est un basculement, des frictionsismae formation, des embauches, un
accompagnement mis en place exceptionnel dansdeogocial. La majorité des MSP n’est
pas hospitalisée, mais travaille a I'hépital. Taxes gens que personne n’‘embauche ont un
travail. lls existent autrement que comme maladesie touchent pas d’allocation, mais un
salaire contre un travail. lls font partie de lxiété salariale et ils participent a une histoire

collective.®

Nous arrivons au terme d’'une expérience fortementroversée. Cette controverse a eu des
effets négatifs sur les meédiateurs, les équipssirele déroulement du programme. Néanmoins
a l'issue de ces trois années d’expérimentatioa,germis de réfléchir sur les frontieéres entre
normal et anormal, soigné et soignant, savoir gei@nel et savoir profane, savoir
universitaire et savoir expérientiel, sain et bgartant. Il ouvre la voie & un questionnement
entre thérapeutique et accompagnement, amare et cure entre les fonctions et statuts de
chacun dans le champ de la santé mentale.

Ce programme expérimental et innovant s’est heurxéreprésentations sociales en général et a
la difficulté d’envisager la professionnalisation gdavoir expérientiel en particulier. Pourtant
celui-ci est a la base d’une modification imporéades soins et de sa réappropriation par les
patients et ex-patients, usagers des services mnté saentale ayant présenté des troubles

psychiques.

Malgré les polémiques et controverses, le progranamabouti, et seize médiateurs de
santé/pairs sur les vingt-neuf sont encore en poste jour. On a vu que sur les treize qui ne

sont plus en poste, six ont repris une activitdgasionnelle, trois ont repris des études, quatre

® Olivier Dembinski, maitre de co@fences en sociologie, UTBM, RECITS-IRTES, membré&épipe de
recherche qualitative du CLERSE
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ont arrété du fait d’'une reprise de leur maladig,rga pas été compatible avec la continuation
de leur travail, deux n'ont pas repris d’activitté reous n’avons pas de nouvelle de leur

rétablissement.

Il N’en reste pas moins qu’en ce qui concerne thaige a I'emploi, que ce soit directement a
travers le programme des médiateurs, ou dans ssggaences, celle-ci a été particulierement
positive, aucun programme de ce type n‘amenant lgsepersonnes en arrét de longue durée

ayant des troubles psychiques a une telle repiésapdoi.

Par ailleurs, il y a eu une appropriation du savéés mediateurs de santé/pairs ont appris le
savoir de l'institution psychiatrique et I'institab psychiatrique, le savoir des médiateurs. I

s’agit d’un apprentissage réciprogue.

Il apparait nettement que les réussites sont dessités de la professionnalisation du passage
d’'une position peut étre naive du patient qui etlewenir dans linstitution pour la transformer,

a une position professionnelle et personnelle pesit expérimentation est positive quand
'équipe de soin est soudée et qu’elle est sokdaftujourd’hui, certaines équipes ont dit
gu’elles ne pourraient plus travailler sans médisee santé/pairs et ces médiateurs obtiennent
des CDI. Elles se battent pour qu’ils restent dassétablissements voire que de nouveaux
soient embauchés. C’est un signe évident de caissite.

La peur de la maltraitance pour les systemes dehjyie publique qui a été mise en avant par
les associations d’'usagers n’a pas eu de raisaredi@éme si trois sites ont di fermer du fait
de la non-compréhension du programme ou de I'inaakémp entre le médiateur et institution.
La majorité des services et secteurs de psychiatridait en sorte d’intégrer le médiateur de
santé/pair en leur sein, ou le médiateur s’esgmtédans les interstices laissés par le service.

Il N’y a pas eu d’intégration type, chaque sengtehaque médiateur ayant son histoire, et les

fiches de fonction sont tres différentes suivastdervices, eux-mémes tous tres différents.

Le MSP est a la fois soignant et non soignant.isindtion ducare et ducure est particuliére-
ment discutable en psychiatrie. Les roles de tesiatteurs ont de nombreuses zones de recou-
pement (entretien, accompagnement, soutien retalpgducation thérapeutique). C’est le po-
sitionnement de chacun plus que sa formation tegcienqui est a I'ceuvre et qui sera porteur de

sens pour l'usager.
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La question du thérapeutique dépasse le champriliaisa, particulierement en psychiatrie et
santé mentale. Ce sont des agents de santé enigagment pour les maladies. Leur action de

prévention pourra étre aussi particulierement p@sén termes de de-stigmatisation.

Certains médiateurs n’étaient pas suffisammenbliétat la remise au travail a été un échec
pour quatre d’entre eux. Nous en avons tiré legignements nécessaires pour 'embauche et

les précautions a prendre dans le recrutemengsetneédiateurs et des institutions a I'avenir.

Si les services se doivent d’étre bien traitanssavvis des patients qui leur sont adressés, ils
doivent aussi I'étre vis-a-vis de leur personnal.qualité de vie au travail doit étre préservee et
la souffrance psychosociale évitée. Le médiateusaieé/pair était généralement heureux de

retrouver une formation et un travail. Encore filgtie I'accueil qui lui est fait, soit positif.

En ce sens, les controverses n’'ont pas aidé adiation de certains d’entre eux dans certaines
eéquipes. Mais la controverse a ceci de bien, qusg|lcelle est dépassée, I'intégration a été plus
solide. Une équipe doit étre capable d’intégres@m sein une personne ayant un probleme de
santé mentale et quand cela est possible, eturestai espoir pour tous les professionnels de
la santé mentale, qui peuvent tous avoir un tropsyehique un jour ou l'autre. C’est une fierté

pour le champ de la santé mentale qu’un établissefasant parti du service public de santé

puisse officiellement embaucher des personnesligtatie troubles psychiques, et en capacité

de travailler.

« lls (les MDSP) vont mieux car le travail protggas la santé psychique que le chdmage car
ils ont le sentiment d’étre utiles a la sociétda &ollectivité. De ce fait, les MSP poursuivent
leur rétablissement, contrairement aux chdmeurscdacité de la psychiatrie a changer,
malgré tout, est réelle, malgré 'augmentation 888 et des HO, malgré la diminution des
moyens ambulatoires au profit de I'hospitalisatibes indices ne sont pas bons a I'heure
actuelle pour la discipline. Une lueur d’espoir daau final : expérimenter, ou recréer des

lits ?

"Olivier Dembinski, maitre de coéfences en sociologie, UTBM, RECITS-IRTES, membrel’dquipe de re-

cherche qualitative du CLERSE
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hospitalier.
Aux relecteurs-trices de ce rapport
Aude Caria, Aurore Cretin, Olivier Dembenski, Matoenig, Philippe Maugiron, Simon

Vasseur-Bacle et Valérie Vermeersch pour leur tefecattentive.

Justine Magnier, pour le secrétariat général du ISO

Stéphanie Dupont, chargée de mission-usager (fameat programme).
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LISTE DES ABREVIATIONS

Organisations et programmes

ARS
ADESM
CCOMS

CH
CLERSE
CNDCH
CNSA
DIHAL

DGS
EPSM
FNAPSY
GPS
OMS
PACA
UMR
UNAFAM

URC-ECO

: Agence régionale de santé
: Association des établissements gérants descteurs de santé mentale

: Centre collaborateur de I'organisation mondale de la santé pour la recherche et

la formation en santéantale

: Centre hospitalier

: Centre lillois d’études et de recherchesogiologiques et économiques
: Conférence nationale des directeurs de cenes hospitaliers

: Caisse nationale de solidarité pour I'auteomie

: Délégation interministérielle pour 'héberg ement et I'accés au logement des

personnes sans-abrismal logées

: Direction générale de la santé
: Etablissement public de santé mentale
: Fédération nationale des patients et ex-fiants en psychiatrie
: Groupe public de santé
: Organisation mondiale de la santé
: Provence-Alpes-Cote d'Azur
: Unité mixte de recherche
: Union nationale des amis et familles de mlades psychiques

: Unité de recherche clinique en économige la santé

Termes techniques

CDD
DRH
DU
MSP
VAPP

: Contrat a durée déterminée

: Direction des ressources humaines
: Dipléme universitaire

: Médiateur(s) de santé/pair(s)

: Validation des acquis personnels et profegsnels
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