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Axe 1 Une prise en charge décloisonnée

1.1 Mieux informer et prévenir

Selon une étude menée conjointement par 1I’Ecole de Santé Publique d’Harvard, la Banque
Mondiale et I'Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), il est établi que parmi les 10
pathologies jugées les plus préoccupantes du fait de la charge de morbidité¢ qui leur est
imputée, on trouve cinq pathologies psychiatriques dont la dépression , les troubles bipolaires,
les troubles liés a 1’alcool, la schizophrénie et les 1ésions auto-infligées (Murray et.Lopez,
1996-2000).

Parallelement les représentations attachées aux maladies mentales, aux

parfois méme aux professionnels spécialisés dans le traitement de ces {ro trés
négatives dans 1’opinion publique et peuvent constituer un frei cours aux
soins. Les maladies mentales sont souvent vécues comme \; 5 &t fant peur, retardant
ainsi I’accés aux soins des malades et la prescription de~pri gogpécialisées par leurs
médecins traitants. Elles renvoient, a des degrés\ di a\UQ taractere de dangerosité,

d’incurabilité et a 1'exclusion qui menace les pes ent atteintes.

En conséquence :
e une campagne d’information

Face a I’ampleur croissante des troubles mentaux et a I’inadéquation de leur prise en charge,
des recommandations ont été formulées par différents organismes nationaux et internationaux
dont P’OMS (2001) et I’« International Consensus Group on Depression and Anxiety »
(Ballenger et al., 2001).

Afin de faciliter le recours aux soins et améliorer a terme le suivi médico-psychologique des
personnes souffrant de troubles mentaux, il est notamment recommandé aux différents pays
de mener des campagnes d’information sur les troubles eux-mémes, les différentes options
thérapeutiques et leurs avantages, les chances de guérison et les droits des malades.

Un certain nombre de pays et d’organismes internationaux ont déja mis en place de telles
actions (Royaume-Uni, Canada, USA). L’évaluation scientifique de ces campagnes a permis
de montrer qu’elles avaient un impact positif sur les connaissances et attitudes des personnes
en matiére de troubles mentaux et de prise en charge, et qu’elles pouvaient aussi favoriser le
recours aux services. En France, aucune campagne nationale d’information n’a encore été
menée dans le champ de la santé mentale.
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A ce titre, plusieurs thématiques doivent pouvoir é&tre ciblées. La dépression est une
pathologie fréquemment rencontrée en population générale. Elle se situe au 4¢éme rang du
classement et pourrait occuper la seconde place en 2020, juste derriére les maladies cardio-
ischémiques (Rapport OMS 2001). De fait, les troubles dépressifs sont en augmentation dans
les cohortes de naissance d’aprés-guerre et on assiste & un rajeunissement progressif de leur
age de début depuis les années 50. D’autres pathologies, peut-étre moins connues du grand
public, telles que la schizophrénie, les troubles bipolaires ou les troubles obsessionnels
compulsifs, seront déclinées les années suivantes et chaque fois expliquées en termes simples,
ainsi que les modes de prise en charge et les différentes méthodes thérapeutiques permettant
d’y remédier.

Objectifs
Faire connaitre au grand public les principales pathologies, leurs causes, leurs sy es et
leurs traitements, de manicre & modifier les perceptions et a améliorer, a uivi

médico-psychique des personnes souffrant de troubles mentaux.

Mesures

traitement
es pathologies : schizophrénie ,

dépressif majeur et trouble bipolaire) et Je
- Volets suivants (2007 a 2009

aupres_de

Cette a 1nf0rmer les médecins généralistes, en amont de la campagne, sur les
messagys ¢ les outils qui seront diffusés et a leur proposer des éléments qui leur permettront
de dialoguer avec leurs patients. Des publirédactionnels et/ou des cahiers du type formation
continue (FMC) d’Impact Médecine seront réalisés dans plusieurs supports de presse destinés
aux généralistes.

auprés du grand public : un dispositif média

Ce dispositif permettra d’aborder les troubles dépressifs et leurs possibilités de prises en
charge. Les messages seront déclinés dans un ou plusieurs médias adaptés aux différents
publics. Le contenu de I’information sera élaboré a partir des expertises collectives de
I’INSERM, des recommandations de bonnes pratiques nationales et internationales ainsi que
des dernieres données scientifiques dans le domaine.
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Calendrier

- 2004-2005 : ¢laboration du cahier des charges et du contenu des messages
- début 2006 : lancement de la campagne.

Coit

Le cofit de la campagne par I'INPES est de 7 M€

&
@@&

@@@
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1.1.2 Promouvoir la santé mentale

Contexte

Les organismes nationaux et internationaux recommandent également de travailler en amont
des troubles, en essayant d’améliorer la santé mentale des communautés. Ainsi, depuis une
dizaine d’années, des programmes d’intervention en promotion de la santé mentale se
développent dans différents milieux (école, entreprise, prison...) et ont démontré leur
efficacité, essentiellement dans les pays anglo-saxons ou des études évaluatives sont
pratiquées. Dans le champ spécifique de la pédopsychiatrie, des données précises existent.
L’expertise collective de 'INSERM sur le dépistage et la prévention des troubles mentaux

chez I’enfant et 1’adolescent, rendue publique en février 2003, fait état d’une préyalence
importante des troubles mentaux chez 1’enfant : un enfant sur huit en souffrirait, ubles
pouvant avoir un retentissement considérable sur leur devenir.
Parmi leurs recommandations, les experts proposent 1’étude et l’adaptﬁﬁo%de%‘r granucs de

prévention a 1’ensemble des enfants, a ceux susceptibles de % tﬁ{tﬁj\u})le et aux
enfants et adolescents présentant déja des signes o 3. “Les facteurs
position a ces facteurs

environnementaux peuvent interagir avec d’autres fgeteurs;
augmente d’autant plus la vulnérabilité de I’enf§ intervient a un stade précoce de son
développement cérébral.

HIDGN Y I’erffance au sens large et [’utilisation de

génétiques, dans la survenue des troubles mentaux ’enfagt

Mesures

e Réalisation, par I’'INPES, d’une grille d’analyse permettant d’évaluer et de valider les
programmes « mieux vivre ensemble dés 1’école maternelle » et « I can do», afin de
favoriser leur utilisation dans les établissements scolaires (programmes d’intervention en
milieu scolaire visant a promouvoir la santé mentale, utilisés en Amérique du Nord) ;

e Réalisation d’un guide d’aide a I’action en promotion de la sant¢ mentale chez les enfants
et adolescents par I’INPES ;

e Conception et diffusion d’'un CDRom d’aide a la constitution d’un fonds documentaire et
pédagogique en promotion de la santé mentale par I'INPES ;

e Expérimentation de la faisabilité d’actions de prévention et de promotion dans le domaine
de la santé mentale de I’enfant en milieu défavoriseé.
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Coiit
1,5 M€ en 2005 sur le budget de ’INPES.

Calendrier

Année 2005

&
@@&

@@@
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1.2 Mieux accueillir et mieux soigner.

1.2.1 Rompre ’isolement des médecins généralistes

Contexte

Les médecins généralistes, professionnels de santé de proximité, dispensent les soins
primaires préventifs, curatifs ou palliatifs a toutes les catégories de la population et
coordonnent les prestations des intervenants du systéme de soins, afin d’assurer une continuité
pour les patients. Ils participent, de fait, & 1’amélioration de la gestion collective des
problémes de santé. IIs doivent s’appuyer a cet effet, sur un réseau de professionnels de santé,
en ville ou a I’hdpital.

coordination des soins en s’appuyant sur le médecin trait 8 pro ’accord prévoit
aussi, d’une part, une formation professionnelle convdnti TR b qui s’intégre dans
I’obligation de formation médicale continue (F
professionnelles (EPP) et d’autre part, des outi

Mesure

e Concernant la coordination avec les professionnels spécialisés et le travail en réseau
- inciter au développement de partenariats médecins généralistes-psychiatres-
psychologues, qu’ils exercent en libéral ou en CMP/hdpital, pour améliorer la prise en charge
coordonnée du patient et favoriser une intervention spécialisée plus précoce si nécessaire
- Inciter au développement de réseaux en santé mentale avec participation de tous les
partenaires impliqués : secteur psychiatrique, médecins généralistes, médecins spécialistes,
professionnels du champ social, représentants des usagers et des familles, professionnels de
I’éducation nationale, de la justice, des institutions du champ sanitaire.
[ ]
e Concernant la formation
- Amélioration de la formation initiale en psychiatrie des médecins généralistes en
liaison avec le ministére de 1’éducation nationale : adaptation de la maquette de la
spécialité¢ de médecine générale sur le volet théorique, en augmentant le nombre d’heures
d’enseignement sur les thérapeutiques et la prescription.
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- Augmentation du nombre de postes offerts, pour les stages optionnels en
psychiatrie, pour les médecins généralistes (sur la base de 2 par département), via une
instruction aux DRASS ;

- Adaptation d’une logique de formation permanente au service de I’amélioration de
la démarche qualit¢é en psychiatrie par le biais de [’évaluation de pratiques
professionnelles (EPP) et de la formation médicale continue

- Sollicitation de la HAS pour ’¢élaboration et la diffusion de guides de bon usage des
soins ou de recommandations de bonnes pratiques afin de les intégrer dans le volet
théorique de la formation initiale et dans la FMC

- Développement de travaux aupres des sociétés savantes en psychiatrie et en
psychologie, et auprés de I'INSERM, pour améliorer les formations dans le domaine de la
santé mentale par des contenus de qualité.

e Concernant le bon usage du médicament (cf. 3.1.2)

Calendrier

e Concernant la coordination avec les professionnels s

e Concernant la formation
de médecin générale :
- création de postes

e Conce

Coiit

e Concernant la coordination avec les professionnels spécialisés et le travail en réseau
(cf. 1.2.6)

e Concernant la formation :

Estimation, pour 30 postes supplémentaires ouverts en service de psychiatrie en CHU ou en
CHS, soit le financement de 60 semestres : 1 M€ (base 33 000 € / poste interne / par an) /
ONDAM hospitalier

e Concernant le bon usage du médicament : PLF : 200 000€ (cf. 3.1.2)
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1.2.2 Renforcer les prises en charge ambulatoires au sein des CMP et diversifier les
alternatives a I’hospitalisation compléte.

Contexte
Sur le plan de I’offre de soins ambulatoires.

Le CMP constitue historiquement le pivot du dispositif de soins en psychiatrie (circulaire du
14 Mars 1990) autour duquel s'organisent toutes les actions extra hospitaliéres, en articulation
avec l'hospitalisation temps plein. Ils sont définis comme des unités de coordination et
d'accueil en milieu ouvert qui organisent des actions de prévention, de diagnostic, de soins
ambulatoires et d'interventions a domicile. Ils sont considérés comme le premier interlocuteur
pour la population, devant étre connu de tous et répondent ou orientent toute dengande de
soins en psychiatrie et santé¢ mentale.

developpe le lien entre le CMP et 1'h0p1ta1 general

secteur privé, le secteur associatif et les médecins-g&n
voire inexistante. Concernant la structure el
ne sont pas toujours clairement exprimg
comme trop institutionnel, entrainar

1nfant0-1uven11e qu’en psychlatrle générale. A cet égard, le potentiel de
développement des structures d’hospitalisation a temps partiel par le secteur privé a but
lucratif reste limité du fait de 1’impossibilité juridique, pour ces établissements, de créer
d’autres alternatives que de I’hospitalisation de jour et de nuit, et de I’absence de dispositif
tarifaire approprié, pour ces deux derniers équipements.

S’agissant des enfants et des adolescents, une grande disparité d’équipements des
départements et des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile a I’intérieur des départements est
constatée. En outre, dans les secteurs ruraux, 1’équipement est souvent insuffisant pour
permettre des organisations différenciées par tranches d’age et les équipes sont contraintes a
une treés grande polyvalence. S’agissant des adultes, malgré le développement des modalités
de prises en charge ambulatoires ou alternatives a l'hospitalisation, 5% des secteurs n’ont
encore ni hospitalisation de jour ni CATTP. En outre, le développement des formules
alternatives s’est fait davantage dans les secteurs ou il existait moins de lits et un moindre
poids de I’hospitalisation psychiatrique traditionnelle.

10
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Enfin, ’augmentation du volume des demandes adressées a la psychiatrie, la diversification
de leur nature, 1’évolution du contexte géo-démographique imposent de compléter, au sein des
territoires de santé, le maillage territorial li¢ a 1’organisation en secteurs, ces derniers ne
pouvant toutefois répondre a toutes les demandes.

Objectifs

Dans le cadre de la mise en ceuvre des volets psychiatrie et sant¢ mentale des SROS 3, Ila
réaffirmation des principes de proximité et de continuité des soins et de maintien du patient
dans son environnement, les besoins exprimés par les usagers et la persistance d’insuffisances
de I’offre de soins militent en faveur :

e durenforcement du dispositif ambulatoire et de I’accés aux soins de proximité a
CMP ;
e de Dintensification de la diversification des modes de prise en chaxge¢

alternatives a I’hospitalisation et des actions en amont et en aval de 1
favoriser une offre de soins publique et privée diversifiée, graduée-¢t '

une répartition optimale des équipements sur 1’ensemble t
besoins de la population.
Cet objectif vise également la poursuite de @ﬁca‘[

des réponses en milieu
pénitentiaire (cf. 4.2.1).

Mesures

- VYcompléter cette dynamique par le développement d’organisations fédératives entre
plusieurs CMP permettant de mutualiser des moyens notamment pour répondre aux demandes
de soins non programmées et pour identifier un ou plusieurs lieux proposant des horaires
d’ouverture élargis ;

e S’agissant des alternatives a 1’hospitalisation compléte :

- intensification de la création d’alternatives a I’hospitalisation et de la
diversification des réponses proposées (hospitalisation de jour et de nuit et nouveaux modes
de prise en charge comme les interventions ou 1’hospitalisation a domicile)

- dans le secteur privé a but lucratif : développement de 1’hospitalisation de jour et de
nuit a partir de la tarification de ces activités, dans un cadre de coopérations avec le secteur,
puis évaluation de la montée en charge de ce dispositif.

- développement d’organisations mutualisées et fédératives de ces équipements au
sein des territoires de santé, facilitées par la publication des textes réglementaires
d’application de I’article L.3221-1 du code de la santé publique visant le développement
d’une offre complémentaire entre établissements publics et privés (2005-2006).

11
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Calendrier

Mise en ceuvre des volets psychiatrie et santé¢ mentale des SROS 3 (2006-2010)

Textes réglementaires d’application de ’article L.3221-1 du code de la santé publique : 2005-
2006

Coiit

53,4 M€ (2005-2008) dont 12 M€ pour la psychiatrie infanto-juvénile

&
@@&

@@@
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1.2.3 Adapter I’hospitalisation compléte.

Contexte

Les constats en matieére d'hospitalisation complete en psychiatrie sont de nature différente
selon qu'il s'agit des enfants et des adolescents ou de la population adulte.

1. En psychiatrie infanto-juvénile.

Les prises en charge a temps complet sont minoritaires : sur les 380 000 enfants et adolescents
suivis dans le dispositif sectorisé¢ en 1997, seuls 3% ont été suivis a temps complet.

Les disparités d'équipement sont importantes : moins de la moiti¢ des secteurs (43%ydispose
de lits d’hospitalisation compléte et parmi ceux qui en disposent, 79% ont moing.d .En

psychiatrie infanto-juvénile.
D’autres formes de prise en charge a temps complet sont mises en_geth
limites :

e les services de pédiatrie ne peuvent accueillir les cas {
crise.
e les foyers de I’enfance et de la protection jydrcia

Les secteurs de psychiatrig §
temps complet en psyeiN

g secteurs de psychiatrie générale a diminué¢ de 41%. Sur les 829
¢ générale, la répartition du nombre de lits par secteur est la suivante :

On note-une augmentation du nombre de patients hospitalisés dans les secteurs de
psychiatrie générale (+13% entre 1989 et 1997) et une baisse générale de la durée
moyenne d’hospitalisation (86 jours en 1989 a 52 jours en 1997), mais qui reste
dépendante de la capacité d’accueil (39 jours dans les secteurs dotés de moins de 50 lits; 66
jours dans les secteurs dotés de 100 a 149 lits; 107 jours dans les secteurs dotés de plus de 150
lits).

La part des patients hospitalisés depuis plus d’un an est encore non négligeable alors que
I’hospitalisation inadaptée et/ou prolongée comporte des effets iatrogénes. Le nombre de
patients hospitalisés depuis plus d’un an a baissé de 29% entre 1991 et 1997, il s’éléve
néanmoins encore a 13 000 personnes en 1997, ce qui représente seulement 4,6% des patients
hospitalisés dans 1’année (la file active hospitaliére) mais qui correspond, un jour donné, a
I’occupation de 26% des lits.

Au plan qualitatif, on note 1’augmentation de la part des personnes hospitalisées sans
consentement dans les services : elles représentent 13% des hospitalisations complétes en
psychiatrie et ont cr de 86% entre1992 et 2001.

13
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Le probléme de 1’évolution de la démographie médicale génére d’ores et déja une sous-
médicalisation d’un nombre important de services d’hospitalisation (15 départements
combinent une capacité¢ élevée rapportée a la population : 180 lits et plus pour 100 000
habitants et une faible densité de psychiatres : inférieure a 17 pour 100 000 habitants).

L’hospitalisation a temps complet concentre environ 80 % des moyens. Toutefois, la
qualité des soins dispensée dans ce cadre reste remise en cause par la persistance, dans
certains lieux, de conditions d’accueil et d’hébergement ne respectant pas la dignité des
personnes accueillies.

Objectifs

e Objectif général : poursuivre I’adaptation de 1’hospitalisation compléte ¢

corrélée a des priorités sur I’amont et 1’aval de I’hospitalisation, afin :
- d’assurer une répartition optimale des équipements sur |’

- de prévenir et résoudre des situations de recours
e Objectif en psychiatrie infanto-juvénile
complete
e Opbjectif en psychiatrie générale : pour

complete
MANN %
‘V

grer [’hospitalisation compléte dans une filiére de prise en charge des enfants et
des adolescents renforcée par la poursuite de la diversification de 1’offre de soins et
par le développement des coopérations et complémentarités a 1’intérieur du champ
sanitaire et avec les champs sociaux, médico-sociaux, éducatifs et judiciaires.

Mesures

2. En psychiatrie générale :

e En amont de I’hospitalisation, amélioration de la réponse a I’urgence, notamment pour
prévenir le recours a des hospitalisations inadéquates, en particulier sans consentement, par le
renforcement de la psychiatrie de liaison aux urgences de I’hdpital général (dispositif
réglementaire sur la prise en charge des urgences de 1995 et 1997).

o Rapprochement des unités d’hospitalisation éloignées de la population qu’elles
desservent, de préférence a I’hopital général (tout en veillant a ne pas créer d’unités
d’hospitalisation isolées qui ne permette pas d’organiser la permanence des soins) afin de

14
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favoriser le rapprochement de 1’offre de soins somatique et psychiatrique et de renforcer
I’accessibilité et de continuité des soins.

o Développement d’organisations fédératives et mutualisées des moyens des secteurs
pour permettre une plus grande diversification voire différenciation des réponses aux
besoins d’hospitalisation compléte, selon les modalités de prise en charge (hospitalisation
sous contrainte, I’hospitalisation prolongée ou la réadaptation/réhabilitation par exemple) ou
les populations ou problématiques visées.

e Création des conditions d’un renforcement des coopérations avec les établissements
privés participant a la lutte contre les maladies mentales au sein des territoires de santé en
publiant les textes d’application de 1’article L.3221-1 du code de la santé publique
e Amélioration, sur le plan architectural, les conditions d’accueil et d’hgs tion
en psychiatrie.

sous réserve, de la préservation des moyens indispensablkg
- répondre aux besoins d’hospitalisation pr0)

acuité et leur évolutivité ;

- assurer la liaison indispensab
le soin des patients pris en charge(Q
des professionnels

—

Mise en of ychiatrie et santé mentale des SROS 3

1- Accompagnement 2005-2008 : 52,8 M€ en fonctionnement (dont 12M€ pour la
psychiatrie infanto-juvénile)

2- Programme de développement des réponses sociales et médico-sociales pour les
personnes présentant des troubles psychiques

3- Soutien a I’investissement dans le cadre du volet investissement du plan.
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1.2.4 Faire évoluer la répartition géographique des professionnels médicaux

Contexte
Au 1% janvier 2003, la France compte 13 548 psychiatres en exercice, ce qui constitue la
densité la plus élevée au monde.

2éme

De 1984 a 2003 le nombre de psychiatres est passé de 8 418 a 13 548, c’est I’'une plus forte
progression relevée parmi les médecins spécialistes. Malgré la croissance élevée et le niveau
des effectifs, on observe des disparités particuliérement importantes, pour cette spécialité,
dans I’offre de soins ; elles concernent a la fois les densités régionales et les différents modes
d’exercice. Ainsi la densité de psychiatres pour 100 000 habitants passe de 9,30 en
Champagne-Ardenne, 10 en Haute Normandie, a 87 a Paris.

essentiellement une discipline d’exercice hospitalier, une inversion des mod
produite au cours de ces vingt dernieres années et désormais les jeungs<{i

55 ans. Compte tenu
t"iné¢luctable pour les 15

des plus éleve puisqu’il est de 49.8 ans, et 29 % ont
de la structure d’age de la spécialité, la diminyti

Objectifs
e garantir I’acces a des sQ
e maintenir un nivea@\d

et entre 1’ex cHb¥ra secteur hospitalier. Toute mesure portant sur le renouvellement
clle laissait perdurer voire s’accentuer les déséquilibres actuels.

Mesure

e Quant a la démographie : augmentation du nombre de places ouvertes a I’examen
national classant en psychiatrie au moins proportionnelle a 1’augmentation du numerus
clausus. En 2005 le nombre de places sera porté de 245 a 300.

¢ Quant a la répartition entre secteurs d’exercice et sur le territoire

A T’hopital : dans le cadre des négociations statutaires avec les représentants des médecins
hospitaliers, proposition de mesures incitatives qui bénéficieront aux psychiatres qui
prendront des fonctions dans des établissements qui connaissent actuellement des taux de
vacance ¢levés.

Dans le secteur libéral : aide a I’installation aux spécialistes qui s’engagent a s’installer et a
exercer pour une zone préalablement définie.

e Calendrier : a déterminer en fonction des négociations statutaires

e Coiit : a déterminer en fonction des négociations statutaires
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1.2.5 Développer les réseaux en santé mentale

Contexte

Les besoins dans le domaine de la santé mentale s’expriment auprés du dispositif de soins
spécialisé¢ de psychiatrie, spécialité médicale a part enticre, et auprés d’autres professionnels,
qu’ils soient des champs sanitaire, social, médico-social voire éducatif ou judiciaire. Cette
logique se fonde sur I’intégration du fait social dans la pratique psychiatrique et sur la triple
dimension biologique, psychologique et sociale du trouble psychique.

Toutefois, aujourd’hui, les réponses aux besoins de santé mentale, bien que diversifiées,
restent cloisonnées entre les différents champs institutionnels : éducatif, social, s

trouble mental et/ou en état de souffrance psychique suppose une bonne c
interventions.

¥ cohérence
spécialisés en

d"articulations, et de relais entre des réponses bénéficiant par ailleurs d’un
ent dans leurs champs respectifs (sanitaire, social, médico-social, éducatif et
judiciaire).

Objectifs

Tout en réaffirmant le secteur psychiatrique comme base de 1’organisation médicale, 1’objectif
est de développer les réseaux en santé mentale afin de :

e rompre I’isolement des médecins généralistes et des acteurs de premicre ligne ;

o fédérer I’ensemble des professionnels concernés afin de créer les conditions d’un partage
de compétences et d’expériences, dans un cadre partenarial centré autour des besoins du
patient ;

e d’améliorer ainsi 'offre de soins permettant 1’intervention plus précoce d’un avis
spécialisé, les suivis conjoints.
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Mesures

e ¢élaborer d’un cahier des charges sur les réseaux en santé mentale afin de définir les
conditions d’un partage d’expériences entre les équipes de psychiatrie hospitalicre, les
médecins libéraux (généralistes et spécialistes), les professionnels du champ social, médico-
social ; éducatif et judiciaire, les représentants des usagers et des familles ;

e inciter a une couverture exhaustive du territoire.

Calendrier

o Elaboration du cahier des charges sur les réseaux en santé mentale : 2005
o Intégration de la santé mentale parmi les orientations budgétaires au sein de
nationale de développement des réseaux (2005-2007)

Coit

I’affectation de la
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1.3 Mieux accompagner

Les personnes souffrant de troubles psychiques persistants rencontrent de grandes difficultés
dans leur vie quotidienne et leur participation sociale. Si leur handicap est maintenant bien
reconnu par les commissions chargées de 1’évaluation du handicap et de I’¢laboration, avec la
personne concernée, d’un plan d’aide, 1’offre sociale et médico-sociale manque, en nombre et
qualité, pour apporter aux personnes handicapées en raison de troubles psychiques 1’aide et
I’accompagnement dont elles ont besoin, étant entendu que les équipes de psychiatrie
continuent d’exercer aupres d’elles leurs missions de soins. De nombreuses personnes restent
sans solutions, souvent a la charge de leurs familles.

La prise en compte du handicap psychique dans le projet de loi pour 1’égalité des drogts et des
chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées constit ant

appartements associatifs ; accueil en établisse
dans certains cas, I’accueil temporaire peu

ent des personnes handicapées psychiques, annoncé par la
ersonnes handicapées lors du conseil des ministres du 15 décembre

Promouvoir une offre sociale et médico-sociale diversifiée et véritablement adaptée aux
besoins des personnes, articulée avec 1’offre de soins :

e pour lutter contre I’isolement des personnes ;

e pour les accueillir et les aider dans leur vie quotidienne, en vue de leur autonomie ;

e pour les accompagner dans leur intégration sociale et professionnelle, en vue de leur
participation sociale ;

e pour leur permettre, ainsi qu’a leur entourage, des périodes de répit ;

e pour leur permettre d’accéder a des logements ;

e pour leur offrir, lorsque la situation I’impose, des prises en charge en établissements
médico-sociaux.

L’accompagnement médico-social ne doit pas se substituer a une prise en charge sanitaire.
Les personnes concernées doivent pouvoir bénéficier d’un suivi médical hors de 1’hopital.
Une attention particuliére sera portée a 1’appui sanitaire des solutions médico-sociales.
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1.3.1 Développer les services d’accompagnement
Contexte

Si un accompagnement social et médico-social est la plupart du temps indispensable pour les
personnes souffrant de troubles psychiques, il varie cependant en fonction de 1’état de la
personne et de ses besoins. Dans tous les cas, les équipes de secteur psychiatrique doivent
rester mobilisées et inscrire leurs interventions, chaque fois que nécessaire, dans le cadre
d’une coopération avec des services médico-sociaux.

Deux types de services peuvent notamment &tre mobilisés :
- Les services d’accompagnement a la vie sociale (SAVS) qui ont pour mission
I’ accompagnement des personnes dans tout ou partie des actes essentlels de I’existenog et de

- Les services d’accompagnement médico- s001aux por 1pés (SAMSAH), dont
I’équipe comporte des soignants, ajoutent aux SOk précités une mission de
soins et/ou d’accompagnement vers les, soing\ ®R <lien avec les autres intervenants
professionnels de santé. Au finance 8_département s’ajoute, pour la part
relative aux soins, un financement de.l (enveloppe médico-sociale)

Le décret relatif aux seryi§ onpaghernent a la vie sociale (SAVS) et aux services
d’accompagnement 3¢ p adultes handicapés (SAMSAH) qui en précise les
missions et les itgs\d X on et de fonctionnement doit paraitre en début d’année
2005.

accompagnement social ou médico-social, une réinsertion sociale et
professionfielle des personnes souffrant de troubles psychiques, dans le milieu ordinaire de vie
et de travail, voire, si nécessaire, dans un milieu protégé.

Mesures

e Créer, en 3 ans, 1900 places de SAMSAH destinées aux personnes souffrant de
troubles psychiques :

- 400, dés 2005, dans le cadre du programme pluriannuel de création de places pour
personnes handicapées ;

- 1500 places supplémentaires en 2006 et 2007 (750/an) dans le cadre d’un programme
complémentaire de création de places de SAMSAH dédiées a ces personnes.

La création de places dans les SAVS sera, par ailleurs, encouragée par une action aupres des
conseils généraux.
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e Mieux former les personnels d’accompagnement a la spécificité du handicap
psychique, afin de donner aux services les moyens humains leur permettant de fonctionner
dans les conditions optimales. Dans le cadre du Plan Métiers, qui est en cours d’¢laboration
par la Secrétaire d’Etat aux personnes handicapées, les qualifications nécessaires, les
formations adaptées et les possibilités d’acquisition des compétences par la validation des
acquis de I’expérience seront précisées.

Calendrier

- création des places de SAMSAH : 2005-2007
- formation : élaboration du plan de formation en 2005 ; mise en ceuvre des 2006

Coiit

e 6 M€ en 2005 pour 400 places de SAMSAH financées dans |g
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1.3.2 Créer des lieux d’entraide mutuelle (« clubs ») sur I’ensemble du territoire
Contexte

Le projet de loi pour 1’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des
personnes handicapées prévoit de donner une base 1égale aux différents groupes d’entraide
mutuelle, dont certains ont déja été créés pour des personnes souffrant de troubles psychiques,
sous I’appellation de « clubs ».

Les clubs ont été jusqu’ici créés sur le mode expérimental par ou avec le concours d’acteurs
de santé (notamment les Croix Marine, des équipes de secteur psychiatrique), d’associations
de patients ou de familles (notamment ’'UNAFAM) ou de collectivités locales (villes et
départements). Les financements proviennent de sources également variées. Les
s’appuient sur une équipe légere (un ou deux permanents) composée de d
sociaux ou des professionnels de la santé mentale ou collaborant avec eux
de ces clubs et le degré de participation de chaque personne s’effg
volontariat et I’acces doit rester libre.

Objectifs

Assurer le développement, sur tout le territoire

e FElaborer et diffuser un cahier des charges définissant la vocation des clubs et leurs
principes de fonctionnement, avec les associations représentant les personnes souffrant de
troubles psychiques et leurs familles, les professionnels et des représentants des collectivités
locales pouvant étre concernés ;

e Veiller a un maillage du territoire par I’implantation de ces clubs dans tous les
départements : co-financement par la Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie de 2 a 3
clubs en moyenne par département, soit un objectif de création de 300 clubs ;

e Une convention pluriannuelle d’objectifs sera conclue entre I’Etat et une ou plusieurs
associations nationales tétes de réseau promouvant la création des clubs.

Calendrier
e 1% semestre 2005 : élaboration du cahier des charges et mobilisation des élus
e 2005-2007 : création des clubs

Coiit : 20 millions d’€ par la Caisse nationale de solidarité pour 1’autonomie (CNSA) sont
prévus, des 2005, pour la création de 300 clubs.
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1.3.3 Favoriser ’accés a un logement ou un hébergement adapté
Contexte

La question du logement, primordiale pour les personnes souffrant de troubles psychiques,
présente une double spécificité qui tient, d’une part, a des difficultés particulieres d’acces,
notamment au logement social, et d’autre part, a la nécessité pour beaucoup d’entre elles
d’étre accompagnées dans leur vie quotidienne (en plus des soins). En la matiére, les besoins
de ces personnes sont trés variés d’une personne a I’autre et évoluent au cours de la vie.

Faute de logement, de nombreuses personnes souffrant de troubles psychiques demeurent
hospitalisées ou se retrouvent, a leur sortie, sans solution adaptée d’hébergement. Pourtant,
diverses formules existent pour répondre a ces besoins, prenant en compte des nésessités
d’accompagnement et d’insertion sociale grace a I’intervention de services meéd iaux
et/ou d’équipes de secteur psychiatrique :

dénomination d’« appartements associatifs » ;
* logements regroupés, telles les pensions de fa
personnes peuvent trouver une certaine ,vio
quotidien ;

» foyers d’hébergement, foyers
handicapées souffrant de trouble
des droits.

soutens» Qr, on constate une insuffisance de places d’accueil pour ce type de situations, tant
en nombye” qu’en personnel qualifié. Les besoins sont importants et il est indispensable que
des places nouvelles soient créées rapidement.

Objectifs

En sus des dispositifs d’accompagnement, il convient de permettre 1’accés des personnes
souffrant de troubles psychiques a toute la gamme des solutions allant du logement
indépendant ou collectif, avec les accompagnements nécessaires, jusqu’a des formules
d’accueil et d’hébergement spécialisés : ces dernieres peuvent étre offertes par des services et
établissements médico-sociaux quand la complexité et la lourdeur des handicaps, leurs
conséquences en terme d’autonomie dans les gestes de la vie quotidienne et les besoins
¢ducatifs et occupationnels sur le long terme le requicrent.

Cet objectif vise aussi les personnes présentant une pathologie psychiatrique ne nécessitant
pas d’hospitalisation mais nécessitant un accompagnement social et médico-social du fait
d’une désocialisation ancienne, d’un age ne leur permettant ni de trouver du travail ni d’étre a
la retraite et dont le niveau de dépendance ne requiert pas un recours a un hébergement
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permanent en structure médicale ou médico-sociale. Toutefois, il devra étre veillé a prolonger
le suivi sanitaire des personnes ou qu’elles soient hébergées.

Mesures

e Réaliser une enquéte et regrouper les données existantes permettant de cerner la
population faisant I’objet d’un accueil « inadéquat» en long séjour en psychiatrie
(cf.1.2.3) et identifier les solutions alternatives a proposer (sanitaires, sociales, médico-
sociales, autres).

e Mise en place de méthodes et de procédures permettant d’articuler ou de conduire
de maniére concertée aux niveaux national (DGAS, DHOS, DGS, DSS, CNSA

personnes souffrant de troubles psychiques.

e Prendre en compte les besoins de logement e
souffrant de troubles psychiques, en particulier cg
dans les programmes appelant un financeme

s, les réseaux associatifs, les services
ir ’accompagnement des personnes et le

. associatifs pour personnes handicapées psychiques :
ent d’au moins un ensemble d’appartements, individuels,
édiés aux personnes présentant des troubles psychiques, 1’objectif

chaque année, sur la période 2005-2007, de 500 appartements

Le plus “souvent intégrés dans des ensemble de résidences de logements sociaux, ces
appartements seront mis a disposition d’une association gestionnaire qui passera une
convention avec le centre hospitalier de rattachement du secteur psychiatrique d’implantation,
au titre des soins a prodiguer. L’accompagnement social et médico-social sera, en tant que de
besoin, assuré par un SAMSAH ou un SAVS, en relation avec les équipes de soins
psychiatriques.

Selon le statut de 1’occupant qui pourra évoluer en fonction de sa prise d’autonomie
(hébergement temporaire, location) et les prestations proposées, une implication du
département ou d’autres collectivités territoriales sera recherchée.

Un cahier des charges type définira les interventions de chaque partenaire : Etat, département,
commune, hopital, association gestionnaire, bailleurs, etc ..

Un appel a projet sera organisé au plan local par les préfets, avec un suivi et une évaluation au
niveau national, pour définir les partenariats, les programmes et la conception des logements
(organisation interne, modalités de fonctionnement, statut des occupants).
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e Financer la création de foyers-logements dédiés neufs :

Dans le cadre du plan de cohésion sociale, des crédits PLUS et PLS seront identifiés et
consacrés a la construction de foyers-logements neufs dédiés a des personnes handicapées
psychiques.

La répartition entre les différents types de préts sera arrétée sur la base d’une analyse des
revenus des personnes concernées et des besoins territoriaux.

e Veiller a I’acces des personnes handicapées psychiques aux maisons-relais / pensions
de famille :

La maison-relais / pension de famille permet d’accueillir des personnes qui, com
leur situation d’isolement ou d’exclusion lourde, auraient du mal a s’adapter

réguler la vie quotidienne.

Le plan de cohésion sociale, prévoyant la création 00 p
de famille, permettra a ces structures de poursujx ¢velo
respect de la diversité des publics accueillis dan .

erce type d’accueil dans le

\
Q

notamme ui\ he_d”hdpitaux psychiatriques, nécessite, notamment en raison d’une

d’établ nts Jadaptés proposant un accompagnement quotidien et un suivi des soins en
liaison\aved les équipes de psychiatrie ou des praticiens d’exercice privé (foyers d’accueil
médicali€s) ou une prise en charge lourde pour les actes essentiels de la vie et pour une
surveillance médicale et des soins constants (maisons d’accueil spécialisées).

Un millier de places, dont 400 dés 2005, seront dédiées en 3 ans aux personnes
handicapées psychiques réclamant ce type de prise en charge dans le cadre du nouveau
programme pluriannuel prévoyant, entre 2005 et 2007, la création de 7 500 places en MAS et
FAM.

Par ailleurs, les départements et les organismes gestionnaires de foyers de vie ou
occupationnels seront invités, dans le cadre notamment des concertations entourant la
préparation des programmations ou 1’¢laboration des schémas d’organisation, a prévoir des
places en foyers d’hébergement, de vie ou occupationnels destinées aux personnes
handicapées psychiques.
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Coiit

e appartements associatifs :

Le coiit de la construction des logements et du local destiné a I’équipe de veille pourra
étre financé dans le cadre habituel des crédits Etat pour logements sociaux et donner lieu
¢galement a une demande de concours financiers auprés des collectivités territoriales
concernées.

Le coiit afférent a la surveillance ainsi que les premiers investissements nécessaires a
I’aménagement des locaux, donneront lieu a une demande de financement auprés du
conseil général.

L’accompagnement médico-social, le cas échéant, pourra, pour partie, étre §
des SAMSAH et par des SAVS prévus au point 1.3.1 dont le cotit de foncty
étre réduit compte tenu de I’existence d’une équipe de veille (environ
5 M€/an pour 500 places)

Des compléments financiers pourront étre apportés pa
de communes d’implantation : ces prestations facuttyti
des services d’aides ménageres, de portage de i
télé alarme ou de télé surveillance.

e MAS-FAM: &

15,15 M€ en 2005 pour 40

22,72 M€ en 2006-20 les places

soit 37,87 M€ de pour un millier de places en 3 ans dans le cadre du

Hpe icapées 2005-2007

p g sl communautés
ES\P Qt Detamment concerner

r s¢ en charge des frais de
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1.3.4 Mobiliser les dispositifs de travail protégé
Contexte

Les personnes souffrant de troubles psychiques sont confrontées a des difficultés particulieres
d’accés ou de maintien dans 1’emploi et les outils d’accompagnement vers I’emploi et de
soutien en milieu ordinaire de travail (notamment le dispositif Cap emploi) ont un réle majeur
a jouer aupres des personnes concernées et des employeurs.

Les dispositifs de travail protégé (centres d’aide par le travail) et les entreprises adaptées
(ateliers protégés) offrent aussi une solution a celles des personnes handicapées psychiques
dont les difficultés diminuent trés sensiblement les capacités de travail ou les placent dans une
situation d’instabilité appelant un soutien spécialisé et un aménagement tout a fait spé¢ifique
des conditions de travail.

(CAT) et leur adaptation aux besoins particuliers et évoluti
(mise a disposition d’entreprises, entretien des conna
formation professionnelle, actions éducatives d’a

professionfiel, soutien en cas de mise a disposition d’entreprises, appui aux anciens
travailleurs embauchés en entreprises ordinaires) pour permettre une réinsertion sociale et
professionnelle des personnes souffrant de troubles psychiques, si nécessaire dans le milieu
protégé, mais également dans le milieu ordinaire de vie et du travail.

Mesures

e Le programme pluriannuel 2005-2007 de création de 8 000 places nouvelles en CAT
permettra de poursuivre et de développer 1’accueil et ’accompagnement en structures de
travail protégé notamment des travailleurs handicapés présentant un handicap psychique.

e Prendre en compte, dans la mise en place des nouvelles dispositions prévues par le projet
de loi sur I’égalité des chances pour le secteur du travail protégé (modalités de soutien,
organisation du travail, accompagnement au sein d’entreprises) les besoins spécifiques des
personnes handicapées psychiques, notamment au moyen de cahiers des charges et d’outils de
bonnes pratiques sur la base d’un recensement et d’une évaluation des initiatives déja
existantes et des expériences innovantes en mati¢re d’insertion professionnelle.
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Axe2 Des patients, des familles et des professionnels

2.1 Renforcer les droits des malades et de leurs proches

La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme
de santé rappelle le droit fondamental des personnes a la protection de la santé et mentionne
un certain nombre d’autres droits tels que les droits a I’information sur 1’état de santé (et
notamment sur 1’utilité, les risques des traitements et les conséquences prévisibles en cas de
refus de ces traitements), a I’acces aux données personnelles de santé, au respect de la dignité,
de la vie privée et du secret des informations personnelles de santé ainsi que le droit de
désigner une personne de confiance.

celles hospitalisées librement (86% des hospitalisations en
hospltahsatlons 11bres) Le code de la sante pubhque (CSP) ’

hospltahsees sans leur consentement doivent &
santé et la mise en ceuvre de leur traitemen

mentaux (information, recherche du
de la liberté individuelle) sont constamment

e_probléme, notamment au regard de cette spécificité. Malgré des
g associations d’usagers de la psychiatrie se font I’écho de restrictions aux

¢laboréete 8 décembre 2000 par la Fédération des patients en psychiatrie et la conférence des
présidents de CME de CHS.

Ainsi, I’information du patient est parfois insuffisante. Les personnes hospitalisées sans
consentement, en application du CSP, ne recoivent une information sur leur droits et leur
situation juridique qu’a I’admission, et par la suite, a leur demande.

Il n’existe pas de protocole de soins garantissant les droits des personnes faisant 1’objet de
contention physique. Le protocole de soins ¢laborés par I’ANAES sur les chambres
d’isolement est diversement respecté en raison de son caractere incitatif. Aucune disposition
d’ordre législatif ou réglementaire ne vient préciser le cadre de ces prises en charge,
contrairement a certains pays européens.

Il existe encore des services fermés de psychiatrie qui recoivent des patients en hospitalisation
libre, lesquels ne peuvent quitter le service qu’en demandant 1’autorisation du personnel
soignant.
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Les commissions départementales des hospitalisations psychiatriques (CDHP) sont concernées
essentiellement par la situation des personnes hospitalisées sans leur consentement.

Les éléments qui aménent a une évolution
Les limites du dispositif actuel et les dysfonctionnements observés

Les limites actuelles de 1’offre publique de soins en psychiatrie engendrent a la fois des
dysfonctionnements du systéme lui-méme et des répercussions sur les droits des personnes
malades mentales. Ainsi, la saturation du dispositif public, et plus particulicrement de
I’hospitalisation de courte durée, génére des délais de prise en charge trop longs au regard des
besoins, et provoque, en retour, une utilisation détournée et une augmentation des
hospitalisations sur demande d’un tiers (HDT).

sorties accompagnées et 1’organisation des transports de ma
aux besoins.

La forte augmentation du nombre des hospitalisgti
surtout de celles des HDT prises en urgence (40
devraient avoir lieu qu’« a titre exceptiQ

Les représentants des usagers et leurs familles occupent en paralléle une place désormais
incontournable et développent des partenariats systématiques avec les institutionnels et les
professionnels.

La loi du 4 mars 2002 a prévu, en sus des familles, que des associations de patients fassent
¢galement partie des CDHP .

Les associations représentatives des familles et des patients participent aux différents travaux
du ministere de la santé (groupes de travail, colloques, travaux du délégué interministériel aux
personnes handicapées) ainsi qu’aux travaux des professionnels (conférences de consensus
cliniques, colloques...). Elles sont elles-mémes a I’origine de travaux qui sont pris en compte
par les ¢élus, I’administration et les professionnels (charte des malades mentaux hospitalisés,
charte de la personne agée dépendante, livre blanc, colloques scientifiques, expérimentation
de clubs...).
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La construction du droit européen de la santé

Le Conseil de I’Europe a adopté le 22 septembre 2004 une recommandation Rec (2004)10 du
Comité des Ministres relatif a la protection des droits de I’homme et de la dignité des
personnes atteintes de troubles mentaux.

Il insiste sur des points importants tels que :

- la non discrimination en raison d’un trouble mental ;

- le principe de restriction minimale en matiére de traitement ;

- 'importance de I’environnement et des conditions de vie dans les établissements de
santé accueillant des malades mentaux ;

- le droit a l’information, a la communication et aux visites des malades en

hospitalisation sans consentement ;

- la périodicité et le controle des hospitalisations et traitements involontgir i que
des mesures de contention et d’isolement ;

- la situation des personnes détenues et des mineurs. &

f se PRUCSIIWB 2 fur et a mesure de
% otitenu rMe développement de la
recherche, de I’évaluation et par I’action de L’ ense Q phan de santé mentale.

Cette évolution doit se traduire dang~
- le renforcement des droits s Malades et de leurs proches,
- laréforme du dispos@ afs consentement,

Les grandes lignes de I’évolution actuelle

L’évolution du droit des malades est en cours et deyr
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2.1.1 Accroitre le role des usagers et familles dans les processus de concertation
formelle dans le champ sanitaire

Contexte

L’action des usagers ou des associations, représentant les usagers du dispositif de santé
mentale, qu’il s’agisse de personnes malades, de leurs familles ou de leurs proches, constitue
un levier de changement essentiel sur le regard et les comportements du public et des
professionnels de santé a 1’égard des personnes atteintes de troubles mentaux ainsi qu’au plan
institutionnel, a 1’égard des pouvoirs publics. Les associations généralistes du systéme de
santé voire les associations de consommateurs sont également concernées.

Les usagers du dispositif de sant¢ mentale, leurs familles et leurs proches, de pf
constitués en associations dynamiques et reconnues, sont demandeurs d’
modalités de prise en charge susceptibles de les relayer dans leur parc
capacités de représentation et d’action auprés des pouvoirs publics|resg
reconnues et soutenues.

Objectif

Accroitre et soutenir le role d’acteur des usa
processus de concertation et de décisy \
psychiatrie pour répondre aux besoj

Mesures

o Assodiation des usagers et de leurs proches a toutes les étapes de I’élaboration et de la mise
en ceuvre du schéma régional d’organisation sanitaire (SROS) : état des lieux, choix des
priorités régionales et des priorités territoriales, annexe opposable, suivi et évaluation. Cette
association a été affirmée dans la circulaire du 5 mars 2004 relative a I’élaboration des SROS
de troisieme génération puis dans la circulaire du 25 octobre 2004 relative a 1’¢laboration du
volet psychiatrie et sant¢ mentale du SROS de troisiéme génération.

o Intégration des usagers du dispositif de santé mentale et de leurs proches dans un comité
régional des usagers pérenne.

o Identification au sein de chaque agence régionale de I’hospitalisation (ARH) d’un référent
pour répondre aux interrogations des associations sur le systéme de soins, les orienter et les
accompagner tout au long du processus de concertation relatif au SROS.

e Mise en ceuvre, dans chaque région, d’actions de formation adaptées pour les représentants
des usagers et de leurs proches.

Coiit

Prise en charge des frais de participation des représentants des usagers par les ARH
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Calendrier

e Applicabilité immédiate dans le cadre de 1’élaboration des SROS de troisieme génération
o Textes d’application de I’ordonnance de simplification relatifs a la CRCSM, au CROS et
aux conférences sanitaires : 1 trimestre 2005

&
@@&

@@@
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2.1.2 Soutenir les associations d’usagers et de familles en qualité d’acteurs et de
promoteurs de réponses aux besoins en santé

Contexte

Les associations d’usagers et de familles jouent un rdle de premier plan dans 1’accueil,
I’écoute, I’information et le soutien des personnes souffrant de troubles psychiques et leurs
familles. Elles sont également partenaires des professionnels et des administrations pour la
construction d’une offre de services.

Pour réaliser ces actions, elles ne disposent souvent que de moyens réduits aux cotisations des
membres et & quelques subventions. Les associations ceuvrant dans le champ de la santé

mentale, en particulier I’Union Nationale des Amis et Familles de Malades Mentaux
(UNAFAM) et la Fédération nationale des patients et ex-patients en psychiatrig sy),
sont dans ce cas (191 000 € en subventions annuelles pour ces deux seules agsP&IgNQE
Objectifs %

e Soutenir le développement d’associations d’usagers itatesur le territoire
national.

e Soutenir, par des subventions accrues, les actrons
de familles.

e Développer avec les associations

diffusée par les laboratoires phar
proches.

4

es pax ks associations d’usagers et

Mesures

e Soutieh dans le cadre de I’engagement des associations pour le développement des clubs
e Actions de sensibilisation des acteurs de la psychiatrie sur les usagers et leur famille.

e Renforcement de la formation des bénévoles des associations dans le double but de remplir
pleinement leur role d’aide a leurs pairs et dans celui de favoriser leur mission de
représentation au sein des instances institutionnelles (conseil d’administration des
hopitaux,...).

e Associer les associations d’usagers a la validation et la diffusion de fiches d’information
sur les psychotropes. Cette diffusion s’opérera dans les salles d’attente des médecins
généralistes, des psychiatres, des centres médico-psychologiques (CMP), et Centre médico-
psycho-pédagogiques (CMPP), des associations, des mairies,...

Calendrier

Calendrier pluriannuel a compter de 2005
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Coiit

e Soutien aux associations : augmentation du soutien financier aux associations d’usagers et
de familles pour porter le niveau global des subventions de 'UNAFAM et la FNAPpsy a
600 000 €

e (ot prévisionnel des fiches d’information (DGS) : 50 000€ pris en charge par le FNPEIS

au titre du bon usage du médicament.

@@@
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2.1.3 Renforcer les garanties individuelles
Contexte

L’article L.3211-2 du code de la santé publique (CSP) prévoit que les personnes hospitalisées
librement en psychiatrie disposent des mémes droits liés a I’exercice des libertés individuelles
que ceux qui sont reconnus aux malades hospitalis€és pour une autre cause. En application de
I’article L.3211-2, les restrictions a [’exercice des libertés individuelles des personnes
hospitalisées sans leur consentement doivent étre limitées a celles nécessitées par leur état de
santé et la mise en ceuvre de leur traitement. Certains de ces droits sont expressément visés.

Les droits des personnes atteintes de troubles mentaux (information, recherche du
consentement, accés au dossier médical, respect de la liberté individuelle) sont consta

maladie, et au regard de l’atteinte a ces droits que la prise en charge
nécessite parfois (placement en chambre d’isolement, contention physig

et de venir des

hospitaliere de France, s’est tenue sur le theme de la «
{ de sécurité ». Cette

etabhssements samtalres et médico-sociaux et obl'
psychiatrie.

Enfin, les recommandations
hospitalisation sans consente

Objectifs

conservaxon.
e Limiter et encadrer les restrictions aux libertés individuelles des personnes atteintes de
troubles mentaux hospitalisées.

e Développer des protocoles sur les prises en charge en psychiatrie qui mettent en jeu ces
libertés afin de respecter les droits et la dignité des personnes malades.

¢ QGarantir une protection juridique en cas de nécessité.

Mesures

e Diffusion et mise en ceuvre des recommandations de bonnes pratiques ¢élaborées par la
Haute Autorité en Santé et a paraitre au 1% trimestre 2005 sur les modalités de prise de
décision concernant 1’indication en urgence d’une hospitalisation sans consentement d’une
personne présentant des troubles mentaux.

e Révision, avec les organisations concernées, de la charte de I’'usager en santé mentale signée
en 2000 afin de tenir compte, notamment, de la loi du 4 mars 2002 sur les droits des malades.
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e Rédaction et diffusion des protocoles de soins en psychiatrie sur des pratiques mettant en
jeu les libertés individuelles avec ’aide de la Haute Autorité en Santé (par exemple protocole
de contention physique en psychiatrie).

e Elaboration avec des partenaires et diffusion par le ministére de la sant¢ d’une brochure a
I’intention des personnes hospitalisées sans leur consentement précisant le régime juridique et
récapitulant leurs droits afin d’améliorer I’information des personnes.

Coiit

Cott de la brochure en 2005 : 3 000 €

Calendrier

@@&

@@@
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2.1.3 Elargir les compétences des commissions départementales des hospitalisations
psychiatriques

Contexte

Les commissions départementales des hospitalisations psychiatriques (CDHP) sont chargées
d’examiner sa situation des personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux au regard
du respect des libertés individuelles et de la dignité des patients. Cependant, la loi ne leur
donne compétence qu’en matiere d’hospitalisation sans consentement. Or, les atteintes aux
libertés individuelles ne concernent pas que ce mode d’hospitalisation mais aussi certaines
pratiques (mise en chambre d’isolement, contention, services fermés), qui concernent tant les
personnes en hospitalisation libre que sans consentement. Le Conseil de 1’Europe
recommande qu’un organisme tiers puisse examiner et émettre des observationg-~sur les
pratiques des lors qu’une liberté fondamentale est en cause. X

e Améliorer le controle des situations mettent en questio ;elles et le
respect des protocoles mis en ceuvre (ex : chambre d’isoleng

e Développer une instance de recours pour les pati ans & de*fa mise en ceuvre de
ces protocoles.

Objectifs

Mesures

individuelle (placement gn hagbr
les personnes en hosp} '

DDASS et aux directeurs des établissements de santé disposant
chiatrie, de développer la collaboration entre la CDHP et I’actuelle

disposant de services de psychiatrie.

e Modification des dispositions réglementaires afin d’améliorer le fonctionnement des
CDHP de mani¢re a les rendre plus opérationnelles (quorum, durée du mandat,
renouvellement, augmentation de I’indemnité des membres non libéraux fixée actuellement a
38 € par demi-journée et non revalorisée depuis 1992, ...).

Coiit

Pour 2006, indemnisation des membres des CDHP induite par les nouvelles compétences
51000 € et augmentation de la rémunération forfaitaire des membres non libéraux des
CDHP de 10 € : 31 700 €.

Calendrier

Une modification législative est requise.
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2.1.4 Expertiser une réforme du dispositif d’hospitalisation sans consentement
Contexte

Depuis 1992, on constate une augmentation de 86 % du recours aux hospitalisations sans
consentement, notamment aux hospitalisations sur demande d’un tiers (HDT). En 2001, les
HDT représentaient environ 62000 admissions et les hospitalisations d’office (HO) 9000
décisions préfectorales. Les décisions prises selon une procédure d’urgence ont pris une
ampleur particuliére pour les HDT : en 2001, elles représentaient 40 % des HDT contre 20 %
en 1992, alors que le code de la santé publique prévoit qu’elles n’interviennent qu’a titre
exceptionnel.

Cependant, les hospitalisations sans consentement (HSC) se sont stabilisées depuis 1997 a 13
% des hospitalisations complétes en psychiatrie. Elles en représentaient 11 % en 1

Oi8 renouvelables tendent,
fait de leur longue durée,

Le rapport d’évaluation de la _lo} AN Y990 sous la responsabilit¢ de Madame
STROHL, Inspectrice gént Xai sociales, a déplor¢ en 1997 certains
dysfonctionnements qu &honcés par les commissions départementales des
hospitalisations pss en mai 2004, I’inspection générale de

qui consiste a faire appel a des personnels tels que les directeurs d’hdpitaux ou d’autres
personnels hospitaliers, en qualité de tiers, sans que ceux-ci aient eu des « relations
antérieures » avec le malade.

Objectifs

e Améliorer les conditions de prise en charge en urgence des personnes présentant dans
troubles mentaux, dangereuses pour elle-méme et pour autrui, et ne consentant pas aux soins
et expertiser les modalités de réforme des décisions d’hospitalisation sans consentement et
leurs modalités.

e Assurer une meilleure prise en charge des personnes pendant I’hospitalisation sans
consentement

e QGarantir les droits de ces personnes dans le cadre de la mise en ceuvre de ces prises en
charge.

e Rééxaminer la notion de tiers dans I’HDT a la suite de 1’arrét du Conseil d’Etat.

e Développer les alternatives a I’hospitalisation sans consentement.
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Mesures

L’inspection générale des affaires sociales (IGAS) et I’inspection générale des services
judiciaires (IGSJ) ont été missionnées en novembre 2004 par les ministres de la santé et de la
justice afin d’expertiser une réforme de la loi de 1990. Elles devraient rendre leurs
conclusions au 1* trimestre 2005.

Calendrier

Remise du rapport au 1° trimestre 2005 et initiation des travaux dés la réception du rapport de

I’IGAS et de I’IGSJ pour un aboutissement en 2006. XQ

@@@
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2.2 Améliorer ’exercice des professionnels en santé mentale.

2.2.1 Renforcer la formation initiale et continue.

Contexte

Au regard de [I’émergence de nouvelles demandes, de la diversification des
missions (psychiatrie de liaison, intersectorialité, travail en réseau, intervention dans la
communauté au plus preés des lieux d’expression de la demande), de 1’évolution de la
démographie médicale et de I’'implication croissante des usagers du systéme de soins en santé
mentale, la psychiatrie est confrontée a une mutation importante.

le domaine de la psychiatrie et de la santé mentale visent a répondre a I’ensemb

de la

guvent étre
homentanément

Le renforcement et 1’adaptation de la formation des professionnels sanitaires et socigux dans
oins
des patients souffrant de troubles psychiques par une offre de soins diversifi¢

rmes a des modalités de travail
diversifiées et a des compétences exercice dans des disciplines
médicales diverses. Or, quelle

développement des modalités th

jusqu’au trouble mental caractérisé» (avril 2002) ainsi que le rapport des Dr Cléry-Melin,
Pascal et Pr Kovess sur « la psychiatrie et la santé mentale» (septembre 2003) préconisent un
véritable continuum entre les contenus de formation et la pratique professionnelle.

Objectifs

e Adapter les compétences et les métiers en santé mentale afin de remédier au cloisonnement
actuel des circuits de prise en charge et de renforcer 1’acceés a des modes de prise en charge
diversifiésAméliorer la qualité pédagogique des formations initiales au sein des IFSI.

e Développer une logique de formation permanente des professionnels spécialisés en
psychiatrie au service de I’amélioration de la démarche qualité en psychiatrie a partir de
I’évaluation des techniques de prise en charge et des recommandations de pratiques
professionnelles .
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Mesures

1- dans le domaine de la formation initiale :

e Concernant les travailleurs sociaux et les assistantes sociales : engagement de travaux
entre le ministére de la sant¢ (DGS/DGAS) et le ministére de 1’Education nationale visant
I’intégration dans leur cursus d’une formation orientée sur le fonctionnement psychique, la
relation et le comportement.

e Concernant les médecins généralistes : cf. 1.2.1

e Concernant les psychiatres : proposition d’une révision prioritaire de la maquette par le
ministere de la santé (DGS) au ministére de I’Education nationale

e  Concernant les psychologues : proposition de la création d’un c
« professions de santé » avec co-tutelle Education Nationale/ministgrg
duquel un master de psychologie clinique pourrait étre crée. i
d’une formation pratique clinique en milieu spécialis¢ (hospi

rattachées aux UFR de médecine.

e Concernant les infirmiers :

= mise en ceuvre des instr IS térielles (circulaire DGS/DHOS du 10 juillet

2003) sur la mise en ceuvpee des &ns nts concernant la santé mentale dans les
instituts de formation e i (IFSI), afin, dés la promotion 2004-2005 des
nouveaux étudiants iffxNeA\RISMSS d’Etat, d’homogénéiser ses conditions de mise en

ceuvre, organisation des modules santé publique/sciences
des trois années d’enseignements et afin de fidéliser les
a psychiatrie et de la sant¢ mentale ainsi que de rendre plus

e médicale au moment du choix de I’orientation professionnelle :

spécifiqués d’enseignement théorique de psychiatrie obligatoires correspondant a 440 heures,
2 modules optionnels d’approfondissement de 80 h et 20 semaines de stages cliniques
obligatoires en santé mentale.

- L’amélioration de la qualité des stages s’appuie sur la mise en place d’un carnet de stages
cliniques disponible dans tous les instituts et qui suivrait 1’¢léve infirmier pendant toute sa
scolarité. Ce carnet comportera : les objectifs pédagogiques ; le protocole de soins et de
sécurité en psychiatrie ; 1’évaluation de la qualité des stages remplie par le maitre de stage et
I’étudiant.

- Le contenu des programmes pédagogiques est fixé par arrété du ministre chargé de la santé
(arrété du 23 mars 1992 modifié).

- Le suivi pédagogique des formations en IFSI est assuré¢ au sein du conseil technique présidé
par le DDASS ou son représentant qui agit pour améliorer la qualité¢ pédagogique et aider
dans ses décisions le directeur.

=> réalisation en 2005, sous I’égide du ministére de la santé en 2005, d’une enquéte
visant a établir une bilan national de I’application de ces orientations et de la qualité des
contenus pédagogiques en psychiatrie et en santé mentale en formation initiale.
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= au premier semestre 2005, lancement d’une concertation, sous 1’égide du
ministére de la santé, entre professionnels et représentants des conseils régionaux, sur
les conditions de mise en ceuvre d’une procédure d’accréditation des IFSI en qualité
d’outil de la démarche d’amélioration de la qualité pédagogique de 1’enseignement dispensé
en formation initiale.

e Mesures transversales : développer la formation en recherche en psychiatrie

Proposition, en lien avec les universités et les instituts de recherche (INSERM, CNRS
notamment), d’un master de recherche recouvrant la psychiatrie sociale, la recherche
évaluative, I’épidémiologie psychiatrique.

2. Dans le domaine de la formation continue :

e (Concernant les médecins : Dans le cadre de la FMC, propose
notamment au conseil national de formation continue des médg i@ \
titre de 2005 la formation en psychiatrie parmi les orientatidns {fakond

e Concernant les infirmiers exercant en psyp}ri’atr@/\k la bv d’une concertation de 18
mois avec les organisations représentatives des N&fﬁs\sﬁom :

ilw4 afin que les établissements publics
e formation complémentaire de mise en

type d’une formation de courte durée (5 périodes de 3 jours) au cours de la
prise de fonction en service de soins psychiatriques, validé par I’ANFH, a

La formafion proposée sera ainsi suivie par I’infirmier, sur un mode d’alternance, aprés un
temps d’immersion professionnelle dans le service de psychiatrie. Il s’agit de s’inscrire dans
le cadre de la pratique professionnelle par une reprise des situations de soins et une analyse de
la pratique.

- un dispositif régional d’appui est mis en place par les DRASS afin de favoriser la
formation effective, dans un cadre pluriannuel.

=> instauration d’un tutorat de proximité des nouveaux personnels (issus des
promotions d’IFSI récentes et a venir) dans les services de psychiatrie et fondé sur le
principe de la transmission des expériences. La condition impérative de réussite de ce
modele est I’implication des directions d’établissement, dont le suivi régulier par la direction
des soins. Le tutorat doit s’exercer en proximité pour que le tuteur et la personne tutorée
puissent analyser des situations vécues dans un cadre identique le plus concrétement possible.
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Réle du directeur de soins :

- Mettre en place un projet de tutorat dans I’établissement et en évaluer le fonctionnement au
travers de critéres précis. Une charte de fonctionnement de ce tutorat devra étre établie et sera
signée par les personnes concernées.

- Veiller a I’affectation des nouveaux personnels, en liaison avec les chefs de service, de
manicre a ce que le tutorat soit efficace et puisse €tre évalué sur une année. Certains postes
jugés dangereux ou réputés difficiles ne seront pas proposés aux nouveaux arrivants.

- Proposer un accompagnement et/ou une formation pour les cadres de santé qui auront a
encadrer dans leur services des tuteurs.

- Mettre en place une formation des tuteurs au suivi pédagogique, a 1’accompagnement et a
la transmission des connaissances.

- Elaborer avec les cadres de santé des outils d’aide a I’encadrement : charte d’encadrement,

critéres et indicateurs de progression, liste de lieux ou de personnes ressources. ..
- Analyser les bilans de tutorat et en tirer des orientations. X

Role du cadre de santé :
A I’arrivée du nouvel infirmier, un entretien avec le cadre de
chef de service sera prévu pour

- Présenter le service, les types de patients regus

€ edecin

- Fixer les activités et les tiches que I’infirmie
patients dont il pourra s’occuper et, pe
patients pour lesquels le nouvel 1

Tous les mois pendant la premiere année un entretien entre le cadre de santé et le nouvel
infirmier sera programmé pour :

Faire le point sur la progression du nouvel arrivant pour 1’aider dans son intégration. Un
certain nombre de critéres seront mis en place localement pour évaluer cette progression, et le
champs des activités réalisées par I’infirmier sera progressivement élargi.

Réle du tuteur :

Dés I’arrivée du nouvel infirmier, avec le cadre de santé et le médecin chef, le cadre du travail
en commun est fixé.

Le tuteur rencontrera formellement ’infirmier au minimum une fois par semaine pour des
échanges. Par ailleurs il réalisera avec le nouvel infirmier, quand c’est possible dans le cadre
de I’organisation du travail, certains soins.

Le tuteur sera choisi parmi les infirmiers « seniors » (au minimum 5 années d’expérience), il
sera capable d’encadrer un collégue et de le faire progresser. Il sera choisi au plus prés du lieu
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d’exercice du nouvel infirmier (dans le service ou au sein du pdle) afin que le tutorat
s’effectue autour de situations réelles vécues par les deux personnes.

Aucune relation hiérarchique n’existant entre le tuteur et le tutoré, la progression sera
envisagée comme une aide et non comme un jugement sur la personne

Son rdle sera de :
- Accompagner I’infirmier en étant disponible a ses questions.

- Expliquer les habitudes du service, les risques éventuels

- Présenter les ressources du service, du pole ou de 1’établissement sur le plan médical ou
dans d’autres domaines et nommer les compétences qui existent localement a qui I’infirmier
pourra faire appel.

- Servir d’interface en cas de mise en relation avec d’autres personnes si nécessaire.

- Faire le point de I’évolution du travail de D’infirmier et de sa progressionc¢dans la
connaissance des spécificités du service.

- Proposer au cadre de santé du service et au chef de service 1’¢largiss
champs d’activités de I’infirmier en fonction de sa progression.

- Revoir avec l'infirmier les contenus de la formation qu’il
formation prévue par la circulaire du 8 juillet 2004, et
formation et les situations vécues dans le service.

- Analyser avec I’infirmier, et a sa demande, des
lui posent question.

efice a la charte d’encadrement qui

Un bilan de fin de tutorat sera établi en n
¢ d’autres accompagnements éventuels.

aura été ¢tablie et des ajustement s OROSES PO

e Pour les autres catégm nnels de santé, notamment les psychomotriciens et
ergothérapeutes : ONI \Wion continue, par une instruction ministérielle, pour

adapter leur co% A\Reyolttion des techniques de prise en charge en santé mentale.

¢ditation des IFSI : concertation en 2005 pour une mise en ceuvre a partir de 2006
e Instauration d’un tutorat : 2005-2010
e Mise en ceuvre en accompagnement de la formation d’adaptation a I’emploi (2005-2008)

Coiit

e Accréditation des IFSI : cofit a établir en fonction des résultats de la concertation

e Instauration d’une formation d’adaptation a ’emploi : mesure financée sur la base d’une
cotisation des établissements a I’ Association Nationale pour la Formation Hospitali¢re (3M€)
e Instauration d’un tutorat : 25M€/an sur le FMESPP.
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2.2.2 Renforcer I’investissement pour soutenir 1’évolution de I’offre de soins en
psychiatrie

Contexte

De nombreux éléments corroborent le constat d' une dégradation globale et progressive des
équipements en psychiatrie, contribuant a la persistance de conditions d’accueil et
d’hébergement souvent indignes pour les patients, notamment en hospitalisation compléte, et
a une inadéquation fréquente entre la qualité des équipements, les objectifs de soins assignés
aux ¢tablissements.

En septembre 2000, un rapport d’enquéte du ministére de la santé portant sur une €yaluation
du patrimoine immobilier des établissements publics et privés participant au set@%

hospitalier a vocation principalement psychiatrique faisait apparaitre les prind
suivants :

= au plan quantitatif :
e 49,5 9% des établissements étaient implantés dans des bassi ortants ou a
proximité¢ d’une ville d’au moins 50 000 habitants cq 0 des bassins de
population moyen ou faible dans ou a proximité d’upe\i i 50 000 habitants ou
en zone rurale ;

42,2% des batiments étaient a
inoccupés ou désaffectés ; les

Y
b

ffectes %

QL

)

gonstat que ces rénovations n’avaient pas toujours pris en compte de

¢ plan de la sécurité, la situation était jugée globalement bonne, mais dans 20,4%
des cas, la situation était jugée passable ou mauvaise ;

e Sur le plan de DP’accessibilité aux personnes handicapées, la situation était jugée
passable ou mauvaise dans pres de 37% des cas ;

e Sur le plan des éléments de confort, la tendance globale faisait apparaitre des
insuffisances notoires, pour ce qui concerne les éléments de confort des patients, le respect de
I’intimité des patients, la qualité des chambres d’isolement. Une enquéte complémentaire sur
ce théme aupres de 86 établissements (73 publics et 13 PSPH) avait alors fait apparaitre que
les chambres a 1 lit ne représentaient qu’1/3 des lits (soit 11 608 lits) alors que 2700 chambres
avaient plus de 2 lits et que seulement 4400 chambres offraient aux patients des installations
sanitaires (WC et douches) correctes. Une extrapolation de ces données a 1’ensemble des
¢établissements publics estimait que les chambres a 1 lit représentaient 58,5% des chambres
mais seulement 1/3 des lits ; les chambres a 2 lits, 27,5% des chambres et environ 1/3 des lits ;
les chambres de plus de 2 lits, 14% des chambres et environ 1/3 des lits ; les chambres avec
WC et douches ne représentaient alors que 21,6% des chambres soit moins d’1/4 de
I’ensemble des chambres. Ces constats étaient plus favorables dans les établissements PSPH
a I’exception des équipements sanitaires qui n’étaient suffisants que dans 1 chambre sur 5.
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e Sur le plan des services techniques et logistiques, si les points forts portaient alors sur
les centrales d’énergie, les réseaux électriques et téléphoniques, de détection incendie et
I’¢limination des déchets, le cas particulier des fonctions linge et restauration, faisait
apparaitre un retard important des investissements des établissements de psychiatrie en ce
domaine par rapport aux autres établissements de santé (la situation n’étant jugée alors
satisfaisante que dans 12 a 14 % des cas).

e Enfin une analyse des perspectives d’évolution de ce patrimoine faisait apparaitre que
10% des surfaces recensées a 1’époque étaient destinées a étre remises en état, 58% a étre
conservées en 1’état, 21% restructurées, 11 % abandonnées ou détruites, conduisant a une

réduction de pres de 9% des surfaces globales (plus importantes d’ailleurs dans le secteur
PSPH).

son évolution :
e [’évolution des pratiques, conduisant au bascule
alternatives et a un rapprochement de I’hospitalisatiQr
e le vieillissement du patrimoine : proble
handicapées, de confort des patients, de se

L’un des ¢éléments d’analyse . que la psychiatrie n’a toujours bénéfici¢, au
cours des derniéres annge e ] ) lairement définie et soutenue d’investissements
et de modernisation AN tent par défaut d’une lisibilité suffisante des objectifs

de santé publiq

Ce plan repose sur l'ambition de concrétiser une politique de coopération et de
complémentarité hospitalieres et de meilleure réponse a des priorités de santé publique alors
¢tablies (lutte contre le cancer, périnatalité et réponse aux urgences.)

Ce sont dans ce cadre, pres de 6 milliards d’€ d’aides prévisionnelles a I’investissement sur 5
ans qui ont été présentées pour un nombre total de 937 opérations.

Bien que n’ayant pas identifi¢ le champ de la psychiatrie comme prioritaire, ce plan a permis
d’accompagner des opérations impactant 1’offre de soins psychiatrique pour un montant de
pres de 600 millions d’€, subventionné a hauteur de 50%, pour un total de 97 opérations. Pres
d'un tiers d’entre elles correspondent a la finalisation d’opérations de restructuration de
I’hospitalisation compléte et des alternatives a 1’hospitalisation, engagées au titre du FIMHO.

Toutefois si I’effort ainsi consacré a été essentiel, il n’apparait suffisant pour venir en appui
des ambitions du présent plan de santé mentale, notamment en mati¢re de diversification des
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alternatives a l'hospitalisation, a la réponse adaptée a Il'urgence et a l'adaptation de
I'hospitalisation compléte (axe 1), notamment pour accompagner la relocalisation de
I’hospitalisation compléte au plus prés de la population desservie. IL s'agit également
d'assurer des conditions d'hébergement dignes aux patients hospitalisés et de garantir par la-
méme un cadre propice a l'exercice professionnel des soignants. L'humanisation des locaux, la
réduction de I'hébergement collectif, 1'amélioration des installations sanitaires doivent donc
s'accompagner d'une réflexion sur localisation et le dimensionnement des structures, leur
accessibilité, les liens fonctionnels avec la ville. La relance d'une politique d'investissement et
de modernisation dynamique, en appui d'une réflexion collective constitue un levier essentiel
a la mise en ceuvre des orientations régionales, arrétées par les SROS, en cohérence avec les
objectifs de qualité, d’accessibilité et de continuité des soins et avec la capacité des
¢tablissements a disposer des professionnels nécessaires

psychiatrie afin de garantir :

e une qualité de I’offre de soins et dg
assignés a I’organisation des soin
soins ;

e des conditions d’accugi
méme titre que pour I’OKf
e J’adéquatio
les objectifs de

Mes

Soutien pluriannuel (2006-2010) a I’investissement des établissements ayant une activité de
psychiatrie (public spécialisés ou non, privés participant au service public hospitalier ou non)
afin d’accompagner 1’évolution de ’offre de soins dans le cadre de la mise en ceuvre des
SROS 3 sur la base de :

En 2005 :

Sous le pilotage du ministére de la sant¢ (DHOS, MAINH, ARH) et en lien avec les
représentants des professionnels et des usagers :

e réalisation d’un état des lieux exhaustif réalisé par le ministére de la sant¢ (DHOS,
MAINH, ARH) des besoins d’investissement a réaliser ;
e ¢laboration d’un cahier des charges national portant sur la définition :

=>» des objectifs prioritaires en matiére d’organisation, notamment géographique, de
I’offre de soins (hospitalisation compléte et alternatives a I’hospitalisation) ;
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=>» des clauses techniques et architecturales adaptées sur le plan des conditions
d’accueil et d’hébergement et des conditions d’exercice des professionnels, notamment sur le
plan de la sécurisation des équipements ;
e appel a projets qui permettra de désigner les demandes éligibles a ce soutien a
I’investissement sur la base d’une programmation pluriannuelle régionale.

Sur la période 2006-2010 :

e En soutien a I’effort d’investissement des établissements dans le cadre de la mise en ceuvre
des SROS 3 et sur la base d’une contractualisation des moyens alloués entre les
¢tablissements de santé et les ARH dans le cadre des contrats d’objectifs et de moyens (ou
d’avenants) :
e Allocation d’aides en capital, au titre du Fonds de Modernisation des Eta
Santé Publics et Privés (FMESPP);

e Allocation d’aides en fonctionnement au remboursement de
I’ONDAM hospitalier
Calendrier E i

2005 : état des lieux, élaboration du cahjet deé
régionale pluriannuelle.

2006-2010 : mise en ccuvre dans
mentale des SROS3. g

750ME€ de soutien a I’investissement sur la période 2006-2010
sgénérer 1,5 milliard d’investissements supplémentaires).
du FMESPP (aide en capital — 10M€/an)

appel a projet et programmation

ceuvre des volets psychiatrie et santé
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Axe 3 Développer la qualité et 1a recherche

3.1 Favoriser les bonnes pratiques.

3.1.1 Soutenir I’élaboration des bonnes pratiques
Contexte
Parmi les orientations centrales de la politique de la psychiatrie et de la sant¢ mentale, figure

la nécessite d’améliorer les pratiques professionnelles pour favoriser le développement
constant de la qualité des soins et des pratiques.

Objectifs

du diagnostic et de pertinence du choix et des modalité
thérapies, arréts de travail...).
Dans le respect de la diversité des approches et réfd
de la santé mentale et de la psychiatrie,il
recommandations de bonnes pratique
concernées.

I1 convient donc :

d’inciter au développement de
aupres des équipes soignantes

e Développement de recommandations de bonnes pratiques, en lien avec I'INPES, pour ce
qui concerne la prévention et la promotion de la santé mentale, et avec la Haute Autorité
de Santé pour le domaine du soin.

Conclusion de partenariats entre le ministére de la santé et des équipes de chercheurs de la
fédération frangaise de psychiatrie pour favoriser le développement de recommandations
de bonnes pratiques.

Mise en place d’une stratégie active de diffusion et de mise en application des résultats de
ces recommandations et leur intégration dans les logiques de certification et d’évaluation
des professionnels.

Accélération de la mise en ceuvre et développement de «la certification» dans les
¢tablissements de santé dans le champ de la psychiatrie, particuliérement en ce qui
concerne la sécurité des personnels soignants et des patients.

Développement de 1’évaluation des stratégies thérapeutiques.
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e Incitation a plus de protocolisation des modes d’interventions et des stratégies
thérapeutiques.

Calendrier : 2005-2008

&
@@&

@@@
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3.1.2 Favoriser le bon usage du médicament.
Contexte

=> La plupart des informations disponibles appellent I’attention sur la consommation
des psychotropes en France, qui demeure 1’un des pays en Europe ou leur consommation est
des plus importantes. L’étude réalisée a partir de 1’enquéte décennale santé 1991 indiquait
déja que 11,3 % de la population adulte avait consommé régulicrement un ou plusieurs
psychotropes sur une période d’au moins 6 mois, dont 7,3 % un anxiolytique, 3,6 % un
hypnotique, 2 % un antidépresseur et 0,7 % un neuroleptique.

Dix ans plus tard, I’é¢tude de la CNAMTS « Médicaments psychotropes : consommation et
pratiques de prescription en France métropolitaine » publiée a partir des données nationales

médicaments psychotropes ont été remboursées par l'assur
assurés du régime général (hors fonctionnaires et étudi

estimée en France a 4,7 % et une nette augmentation de la

de enre 2001 et 2002

Plus qu’une surconsommation de psychotropes, on constate donc surtout une
inadéquation entre les durées de prescription et les pathologies traitées, malgré les
recommandations de bonnes pratiques et les outils conventionnels existants :

- Autorisations de Mise sur le Marché en vigueur et GNP (guide national des prescriptions
Vidal)

- Recommandations de bonnes pratiques de ’ANAES et de I’AFSSAPS

- Accords de bon usage des soins (AcBUS) et contrats de bonnes pratiques (CBP) : objectifs de
maitrise médicalisée fixés dans la convention nationale 2005

- Références internationales consensuelles (Practice guidelines of American psychiatric
association, Expert consensus guidelines series).

Ces constatations résultent, en partie, d’une non-appropriation par les professionnels de santé des
recommandations ou guides de bon usage des soins, laquelle conduit a des prescriptions
injustifiées ou inadéquates. En effet, les messages véhiculés par la promotion industrielle ne sont
pas a ce jour équilibrés par une information indépendante du médecin prescripteur.

! CNAMTS, MEDIC assurance maladie, juillet 2003.
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=> Les médecins généralistes de premier recours représentent 70 a 75 % des
prescripteurs d’antidépresseurs et d’anxiolytiques/hypnotiques, tandis que pour le suivi
spécialisé¢ en libéral, les prescriptions d’antidépresseurs ne représentent que 17 % et celles
d’anxiolytiques et hypnotiques 9,5 et 10,6 %.

Objectifs
Renforeer la qualité des pratiques des professionnels de santé et le bon usage des médicaments,
en facilitant I’appropriation des recommandations en vigueur et en diffusant une information

indépendante.

Mesures

médecins prescripteurs par les visiteurs médicaux
application de la charte de la visite médicale\sigyg

abs inédecins généralistes/spécialistes (FFP), bulletin
f¥rence de presse, plaquettes spécifiques, site internet)
et de collectivités territoriales.

Biformation et de communication en direction d’une part, des
3 grand public (cf.1.1.2) sur la base de ces référentiels.

de ’assurance maladie de la poursuite de son objectif de maitrise
¢s psychotropes :

: la convention nationale signée le 12 janvier 2005 entre les médecins et
l'assurance maladie a retenu pour I’année en cours, un objectif d’infléchissement de 10 %
des montants tendanciels 2005 de la prescription des anxiolytiques et des hypnotiques
représentant 33 millions d'économies, mesure qui ne concerne ni les antidépresseurs, ni les
antipsychotiques atypiques

- en 2006 : des objectifs de prescription des antidépresseurs et des antipsychotiques
pourraient étre déclinés dans des accords de bon usage de soins (AcBUS) ou des contrats
de bonnes pratiques (CBP), a la condition que ’'UNCAM ou les URCAM s’emparent de
ces sujets avec les représentants nationaux ou régionaux syndicats signataires de la
convention nationale.

Calendrier
2005-2008

Coiit
200 000 € (diffusion et communication de plaquettes et référentiels, conférence de consensus)
(crédits d’Etat).
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3.2 Améliorer I’information en psychiatrie.

3.2.1 Généraliser le recueil d’information médico-économique en psychiatrie

Contexte

Il n’existe pas encore, en psychiatrie, de recueil généralis¢ d’informations médico-
¢conomiques a vocation d’allocation budgétaire. Pour permettre une telle généralisation, une
expérimentation est conduite depuis 1’année 2002, au sein de 172 établissements. Cette
expérimentation va permettre de finaliser le contenu et la forme d’un recueil d’information
médico-économique pertinent pour la psychiatrie. Ce recueil d’information est indispensable
pour le financement des établissements par la valorisation de I’activité en psychiatrie.

Objectifs

Généraliser le recueil d’informations médico-économiques dans de
pour les établissements.

Mesures

Attribuer, a chaque établissement qui n’a pas ¢ : dans le'gadre de 1’expérimentation :
e une subvention d’investissement, pgrr \ gcer l’infrastructure du réseau

Coit

FMESPP: 12 M€ par an
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3.2.2 Consolider le syst¢tme d’information sur I’activité en psychiatrie
Constat

Des informations sur le systéme de soins et d’accompagnement médico-social ou social en
psychiatrie (activité et moyens) sont disponibles au travers de plusieurs sources
d’information. Il s’agit des enquétes réalisées au sein des établissements (SAE, rapports
annuels de secteurs, enquéte établissements sociaux...), des données sur les professionnels de
santé hospitaliers et libéraux (a 1’exclusion encore notable des psychologues libéraux), des
données recueillies par 1’ Assurance maladie pour le remboursement des prestations de soins,
des données colligées dans les rapports d’activité annuels ou d’enquétes ad hoc, réalisées
ponctuellement pour un objectif précis. Ces sources d’information sont hétérogeénes et
dispersées et permettent mal de mesurer les articulations des pratiques dans les¢ghamps
sanitaire et médico-social.

Enfin, pour caractériser les patients suivis (pathologies, données socjo
recueil de la valorisation de I’activité présenté ci-dessus, devrait, §
techniques (chainage des prises en charge notamment), €trg
attendue.

Objectifs

Permettre 1’élaboration et le suivi dgg iti ¢ ¢ en mettant a disposition des
décideurs des informations pertingntes on de ’offre de soins au regard des

caractéristiques de la populati
Mesures

d’information en psychiatrie par I’harmonisation des
et leur exploitation conjointe, cette premiére mesure étant un

activités de soins, les moyens en personnels et les budgets consommés avec les
caractéristiques de la population couverte. Elaboration de ratios et d’indicateurs
permettant des comparaisons.

e Dans un deuxiéme temps, enrichissement du tableau de bord avec les données du champ
médico-social et social.

Calendrier

e 2005 : finalisation de la méthodologie
e 2006 : Elaboration du tableau de bord
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3.3 Développer la recherche

La France présente la particularité d’avoir investi certains champs au détriment des autres,
avec un niveau d’excellence des recherches en neurologie.

Dans le domaine de la psychiatrie, la recherche clinique, 1’épidémiologie et la recherche en
sciences humaines et sociales ne sont pas suffisamment développées. De plus, 1’absence
d’interfaces entre les domaines plus fondamentaux et ceux qui sont a développer est tout a fait
dommageable, notamment dans la production conjointe de connaissances indispensables dans
I’évolution du savoir en santé mentale.

3.3.1 Promouvoir la recherche clinique en psychiatrie
Contexte 2% X

Les grands pays occidentaux disposent tous d’un institut ¢ifrque en
Psychiatrie , comme le Karolinska (S), le Max Planck(A), leA Psychiatry

plus de chercheurs et d’hospitalo-universitaires a 1’lr
chercheurs et de PU-PH en psychiatrie dans toute

pathologique que les progrés en neuro-biologie
atrie. Elle est donc le nécessaire interface entre la

clinique a surtout besoin de collaborateurs. Or il y a une désaffection des
psychiatres en formation pour la recherche et un investissement modeste des psychologues
pour cette activité ; alors que, dans les pays anglo-saxons, les publications en psychiatrie
résultent autant des MD que des PhD. Il y a donc des difficultés croissantes a trouver des
professionnels impliqués et/ou formés a la recherche en psychiatrie pourtant trés
consommatrice de temps (plusieurs heures pour le moindre entretien semi-structure).

Objectif

Promouvoir la recherche clinique en psychiatrie

Mesures

e Soutien, par les ministeres de tutelle, de I'INSERM, qui a mis en place une

intercommission « psychiatrie, psychopathologie, sant¢ mentale » chargée de faire des
propositions sur les moyens de développer et de structurer la recherche dans le domaine. Cette
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intercommission recrutera 3 chercheurs en 2005. L’INSERM a également mis en place un
comité d’interface avec la Société Frangaise de Psychiatrie ;

e Inscription, par le ministére de la santé, dés 2005, d’un axe prioritaire « psychiatrie-santé
mentale », dans ’appel d’offre national du PHRC afin de financer des recherches ;

e Mise en place d’un groupe de travail, avec les ministéres de la Santé et de 1'Education
nationale, afin de favoriser I’orientation des internes vers des cursus de recherche.

&
@@&

@@@

Calendrier

Mise en place dés 2005
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3.3.2 Développer I’épidémiologie en psychiatrie et santé mentale

Contexte

L’ épidémiologie en psychiatrie reste encore trés peu représentée, puisque, hormis quelques
membres d'équipes ou d'unités et chercheurs impliqués personnellement dans ce champ ainsi

que des hospitalo-universitaires concernés, aucune structure spécifiquement dévolue a cet axe
n'existe en France.

Objectifs

e Rompre l'isolement des professionnels concernés par la santé publique appliquée a la santé
mentale : cliniciens pour les investigations, chercheurs psychiatres pour les spécifici

\

réseaux institutionnels habilités a produire des statistiques hospitali¢
surveillance sanitaire, collaborations multicentriques nationales parle

glipre?

e Coordonner les ressources en épidémiologie en psychiag :
sIYoubles mentaux ;

- la surveillance épidémiologique de I'évolution d

- la recherche fondamentale (génétique,
neurobiologique, ...)
- D’évaluation (y (&0 nddreQeeconomique) des stratégies thérapeutiques et des

politiques de préveR

. Fave la complémentarité des expertises, autorisant une approche multidisciplinaire,
sans pouy-autant que les partenaires se sentent en compétition compte tenu de 1'immensité du
champ allant :

- de la psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent a I'adulte et a la psychogériatrie

- de I'épidémiologie analytique a 1'épidémiologie descriptive

- de la planification sanitaire a 1'évaluation des stratégies thérapeutiques

- de la codification nosographique a I'évaluation médicoéconomique

- des troubles névrotiques, psychotiques, de I'humeur, addictifs aux troubles des conduites
alimentaires etc..

- du quantitatif au qualitatif

- de la population générale aux populations spécifiques (exclus, détenus, victimes).

Mesures
e Dans les établissements de santé, mobilisation des médecins des départements

d’information médicale (DIM), pour favoriser la recherche épidémiologique en psychiatrie
(instruction aux ARH a I’attention des directeurs d’établissements et des présidents de CME)
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e Création d’un GIS (Groupement d’intérét scientifique eu épidémiologie psychiatrique) afin
de fédérer les personnes et les institutions travaillant dans le champ de 1'épidémiologie
psychiatrique tout en respectant leurs particularités (chercheurs isolés et structures ayant pour
mission la recherche (INSERM et CNRS) ou la surveillance épidémiologique (InVS,
DREES,...)

Coiit

Chaque partenaire contribuera a ce GIS soit en nature par mise a disposition de personnel
(INSERM) ou de locaux (hdpital Ste Anne) ou sous forme de subvention (45000 € annuels
2005-2008 / PLF) afin d’assurer les frais de fonctionnement.

Calendrier

Une convention est en cours d’élaboration et sera signée au 1° semestre 2 QY f
en place du GIS en 2005. !

QN
®@®®
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Axe 4 Mettre en ceuvre des programmes spécifiques

4.1 Dépression et suicide.

4.1.1 Amélioration de la prise en charge de la dépression
Contexte
La dépression et les troubles bipolaires apparaissent tant au niveau national qu’international

comme un probléme majeur de santé publique, mentionné parmi les 10 pathologies
plus préoccupantes, selon une étude menée conjointement par 1’Ecole de

augmentation dans les cohortes de naissance
rajeunissement progressif de leur age de début depuis

dDcio/économique considérable de la dépression s’explique par la perte de
Y qu’elle entraine et/ou par la consommation de soins souvent inadéquate qu’elle
induit (multiplication d’examens para-cliniques et de traitements a visée somatique).

Différents traitements, psychothérapiques ou médicamenteux, existent et ont fait la preuve de
leur efficacité. Mais leur utilisation demeure trés insuffisante.

Parmi les personnes qui consultent pour motif de dépression, beaucoup sont victimes de
dépressions réactionnelles passagéres lices a des événements péjoratifs de la vie (déces,
perte d’emploi, déceptions affectives, ...) qui ne traduisent pas un état pathologique profond.
En revanche, seulement 25 a 50% des personnes souffrant de troubles auraient recours
au systéme de santé, et une proportion faible serait prise en charge de facon adéquate, ce a
quoi semble contribuer la réticence de la population vis a vis de la prise en charge
psychiatrique.
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Objectifs

Les pouvoirs publics doivent s’impliquer dans la réduction de cette pathologie : il s’agit
essentiellement de développer des actions de prévention, de mieux repérer la dépression
grave, la mélancolie, aussi bien au sein de la population qu’a partir du systéme de soins, en la
distinguant de la dépression ou tristesse réactionnelle, et d’améliorer sa prise en charge.
Parall¢lement, il faut développer la recherche sur les déterminants de la dépression ainsi que
sur les pratiques de soins.

Mesures
Informer le public et les professionnels au contac(/da)ublic

agir en amont de la dépression

favoriser le repérage des troubles dépressifs
améliorer I’acces aux soins

améliorer la qualité des soins

prévenir les rechutes et la chronicisation

favoriser la recherche notamment en épidémiologie @%

ublic (INPES) dont le premier volet
dépressifs (2006) cf.1.1.2. Par

- organisation d’une campagne

- mise en ceuvie Pk I stdrevde la santé, en lien avec I’INPES, d’actions de
sensibilisation de contact du public (personnels des établissements
scolaires, des~s&r\i RS, sociaux et médico-sociaux, ...) par des actions de

slaboration notamment de guides d’aide a I’action de promotion de la
mentale chez les jeunes afin de faciliter le travail des professionnels de

=>développement des lieux d’écoute pour les jeunes, notamment au sein des
maisons des adolescents, dont le développement sera encouragé (cf.4.3.2).

=>implication des médecins du travail dans la prévention des déterminants
professionnels de la dépression par une formation adaptée portant sur I’amélioration
des conditions de travail et sur le repérage des personnes a risques.

Aider les professionnels de santé a diagnostiquer et a prendre en charge la dépression.

- faire connaitre et utiliser par les professionnels de santé¢ les méthodes d’écoute
permettant de repérer la dépression devant un symptome banal, ainsi que les outils de
screening et de diagnostic de la dépression validés, en particulier les instruments
spécifiques pour les personnes dgées, notamment la Geriatric Depression Scale .

- positionner le dépistage de la dépression dans le contenu des consultations de
prévention prévues par la loi relative a la politique de santé publique, ainsi que dans
I’entretien prévu au cours de la grossesse (cf. plan périnatalité).

- saisine de PHAS pour réactualiser les recommandations de bonnes pratiques,
en lien avec I’AFSSAPS, sur les traitements de la dépression (choix des antidépresseurs
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Calendrier

Saisine de I’HAS février 2005
Préparation campagne INPES, ¢labere
Lancement de la campagne INP

et/ou des psychothérapies, posologies, durée du traitement, associations,...) — cf 3.1.2 ; et
développer, sur la base de ces recommandations des référentiels de formation et des
évaluations des pratiques professionnelles (EPP) permettant 1’amélioration du repérage,
du diagnostic et du traitement de la dépression par les professionnels de santé, en fonction
des populations (périnatalité, enfants et adolescents, adulte, personnes agées, personnes en
précarité,..). Le ministre veillera a ce que I’ensemble des sensibilités de la psychiatrie
francaise, dont la psychanalyse, soient associés a la révision des recommandations.

- accompagnement et soutien budgétaire par le ministére de la santé de la promotion
de programmes psycho-éducatifs d’éducation thérapeutique des patients déprimés mis
en ceuvre par les médecins généralistes et les associations d’usagers. Développer tant en
formation initiale qu’en formation continue des professionnels de santé, les modules

portant sur la prise en charge coordonnée (« disease management ») des (txoubles
dépressifs (médecins, sages-femmes,..).
g Ta

clinique (PHRC).

utils de dépistage : 100 000 € (PLF)
g populationnelles : 35 000 € (chap. 39.50 PIC INSERM)
PES colt estimé campagne : 7 millions €
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4.1.2 Stratégie nationale d’actions face au suicide
Contexte

Chaque année, en France, environ 160 000 personnes font une tentative de suicide et
12 000 en meurent. Le suicide est exceptionnel avant 10 ans et ne représente une cause de
mortalité significative qu'a partir de 15 ans. Il croit alors progressivement avec l'age, et de
maniére plus marquée chez 'homme (notamment entre 15 et 40 ans, puis entre 65 et 95 ans ou
plus) que chez la femme. Le suicide est la 2™ cause de mortalité chez les 15-24 ans apreés
les accidents de la route et la 1°“ cause de mortalité chez les 25-34 ans.

De nombreux programmes régionaux de santé ont porté sur le suicide, et une stratégie

nationale d’actions face au suicide a été développée sur la période 2000 — 2005, compartant 4

axes principaux :

e améliorer la prévention du suicide;

e diminuer I’acces aux moyens de suicide les plus létaux ;

e am¢éliorer la qualité de la prise en charge des personnes en
leurs proches ;

e mieux connaitre la situation épidémiologique

de cette méme loi prévoit la mise en
santé de la violence, des comport:

Objectifs
Sur la base de

d’envisagerlgs
le suicide

¢gie nationale d’actions menée de 2000 a 2005, il s’agit
les de renforcer 1’efficacité de notre politique de lutte contre
ns un plan national.

Mes

e Poursuite en 2005 des actions prévues dans la stratégie nationale d’actions 2000-2005 :

En 2005, les actions prévues par la stratégie nationale seront poursuivies, tout en replacant la
prévention du suicide dans le contexte d’ensemble concourant a la bonne prise en charge de la
sant¢ mentale des personnes. Il en ressort un renforcement de 1’axe de cette stratégie portant
sur les déterminants de santé du suicide et notamment les facteurs dépressifs (cf. supra).

e Evaluation des politiques nationales et locales menées face au suicide :
- Les actions menées dans le cadre du développement de cette stratégie, ou
consécutives aux déploiements des PRS régionaux ou encore des PRAPS seront
évaluées quant a leur déroulement (processus) mais aussi sur leurs résultats.
- Renforcement des financements destinés aux études épidémiologiques, en particulier
celles contribuant a cette évaluation.
- Poursuite des audits cliniques réalisés aupres des établissements de santé pour
I’application des recommandations ANAES parues en 1998 sur «la prise en charge
hospitaliére des personnes ayant fait une tentative de suicide »
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e Développement d’actions de prévention du suicide chez I’enfant et 1’adolescent :

- Développement du repérage de la dépression dans les établissements scolaires.
Cette action se déroulera en lien avec I’Education Nationale dans le cadre du Partenariat
en Santé Publique développé entre les deux Ministeres depuis juillet 2003.

Les enseignants seront sensibilisés au repérage des modifications comportementales des
enfants dans le cadre scolaire.

La santé scolaire jouera un role clé dans ce dispositif. Les infirmiéres en particulier,
seront mieux formées, dans le cadre de leur formation initiale, a 1’écoute des jeunes, pour
lesquels elles constituent déja des référents naturels (comme pour I’acces a la pilule du
lendemain pour les filles).

- Poursuite de la mise en place des « maisons des adolesgc

Paris — Hopitaux de France selon le principe prg C@ Pa

Chirac.
Les maisons des adolescents »qui permettei pePune réponse globale
et pluridisciplinaire aux problémes_somatiqus iques des adolescents
(cf4.3.2):

=> en leur offrant les preg ieux _adaptées a leurs besoins et attentes,

¢seau des professionnels et des familles confrontés
ou de comportement chez les adolescents.

ppement de D’offre de soins en pédopsychiatrie (cf. 1.2.2, 1.2.3, 1.2.5,
assurer une prise en charge de proximité en apportant des réponses graduées,

fas régionaux d’organisation sanitaire de 1’enfant et de I’adolescent » donne les
orientations que les ARH doivent suivre. La circulaire prévoit en particulier la création
d’'une Commission Régionale de I’organisation des soins des enfants et adolescents
destinée a harmoniser le dispositif entre les différents acteurs de santé.

Calendrier

e Poursuite en 2005 de la stratégie nationale d’actions face au suicide (2000-2005).

e Plan national visant a limiter I’impact sur la santé de la violence et des comportements a
risque dans le cadre de la mise en ceuvre de la loi relative a la politique de santé publique.

e Mise en ceuvre d’une évaluation d’impact et de processus de la stratégie nationale
d’actions face au suicide (2005) pour adapter les actions a mettre en ceuvre.

e Développement d’un partenariat Ministére de la Santé — Education Nationale pour
renforcer le role des établissements scolaires dans le repérage des enfants a risque suicidaire,
et plus largement renforcement de la santé scolaire : a partir de 2005/2006.
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o Développement des volets « enfants et adolescents » des SROS de 3°™
2010

e Développement des « maisons des adolescents » a partir de 2005 (cf. 4.3.2).

génération : 2005-

Coiit

e Rappel des crédits du chapitre 39.01/30 pour les services déconcentrés sur santé¢ mentale et
prévention du suicide : 6 M€ en 2005
e Renforcement de I’offre de soins en pédopsychiatrie et participation de la pédopsychiatrie

aux maisons des adolescents : cf. 1.2.2, 1.2.3, 1.2.5,4.3.2.

@@@
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4.2 Des actions Santé/Justice

4.2.1 Développer des programmes coordonnés a destination des personnes détenues
Contexte

Les constats
Deux enquétes relatives a la santé mentale de la population pénale, la premiére menée en
1997 dans le cadre de ’accueil des entrants en détention, la seconde réalisée en 2001 par les

psychiatre de SMPR, démontrent que la prévalence des troubles mentaux des personnes
détenues oscille entre 30 et 50 %.

(SMPR) implantés dans les 26 établisseqent§ pé idires importants qui prennent en charge
40% de la population détenue QeneXioy e”78% des moyens . Les 150 autres

psychiatrie générale et/ou qui disposent et dédient des moyens variables. On
constate globaleme tre les besoins de prise en charge et 1'offre effective,
notamment dangte \ ographie des psychiatres est défavorable.

- la prévention du suicide (les actions menées sont issues d’un état des lieux et de
propositions faites par le Professeur TERRA — rapport de décembre 2003) ;

- la prise en charge individuelle et de groupe des auteurs d’infractions a caractere sexuel (en
dix ans cette population a doublé en détention, représentant un quart de la population pénale
cf. 4.2.2);

- le repérage, la prise en charge, le suivi et la préparation a la sortie des personnes détenues
dépendantes de produits psycho-actifs (note interministérielle DGS/DAP/DHOS/MILDT du 9
Aoit 2001).

Toutefois, en I’espace de 10 ans le nombre de personnes détenues hospitalisées d’office a été
multiplié par 15. Il en résulte des séjours écourtés dans les services de secteur de psychiatrie
ou en unité pour malades difficiles (UMD) et une mauvaise qualité des soins.

Pour remédier a cette situation des unités hospitalieres spécialement aménagées (UHSA)

destinées a accueillir les personnes détenues avec ou sans leur consentement, ont été créées
par la loi 2002-1138 du 9 septembre 2002. Il convient des lors de réaliser au plus vite le
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programme préconis€ par le groupe de travail interministériel santé-justice qui a rendu ses
conclusions en juillet 2003.

Enfin, la continuité des soins a la sortie de prison reste insuffisante en particulier par défaut
d’une coordination suffisante entre les équipes médicales intervenant en milieu pénitentiaire,
les équipes psychiatriques et somatiques d’accueil de ces personnes a leur sortie, les services
pénitentiaires d’insertion et de probation, les intervenants du champ social et professionnel.

Objectifs
Renforcer et diversifier les prises en charges psychiatriques en ambulatoire dans tous les

¢tablissements pénitentiaires, et améliorer leur qualité, notamment en direction des personnes
auteurs d’infractions sexuelles et présentant un trouble mental.

e Renforcer la cohérence des prises en charge psychiatriques et somatiques ¢ nnes
détenues, en lien avec le personnel pénitentiaire (directeurs, ‘
sociaux...).

e Intensifier la prise en charge psychiatrique des personna noes (dans  les
établissements non dotés d'un SMPR

e Améliorer I’acces a I’hospitalisation pour motifs psyc
milieu hospitalier notamment par la mise en place d ‘
e Favoriser la continuité des soins psychiatrigae

leur sortie de prison.
e Développer la prévention du suic a
risque suicidaire imminent et un g ¢

Mesures

En référence a Jasirenl ice du 10 janvier 2005 relative a l'actualisation du guide
i la alpfise en charge sanitaire des personnes détenues et a leur

¢ En milieu pénitentiaire

- Renforcement des équipes hospitalieres de secteur afin d'intensifier et diversifier
les prises en charges psychiatriques des personnes détenues (cf.1.2.2)

- Evolution du role des SMPR au fur et a mesure de la mise en place des UHSA
(alternatives a I'hospitalisation type CATTP et hospitalisation de jour)

- Suite a la saisine de I'HAS par le ministere de la santé, initiation de
recommandations de prise en charge psychiatriques en milieu carcéral sur :
- la psychopathie ;
- la schizophrénie en milieu carcéral compte tenu de I’expression spécifique de
la maladie et des indications de 1’hospitalisation des personnes détenues en
souffrant.
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e En milieu hospitalier : Mettre en place les UHSA :

- Lancement en janvier 2005 d'un groupe de travail interministériel santé-justice-
intérieur-défense pour la rédaction du décret sur les missions de garde, d'escorte et
de transport des UHSA (article 48 de la loi 2002-1138 d'orientation et de
programmation pour la justice), dont la publication est prévue au second semestre
2005

- Lancement en janvier 2005 du groupe de travail santé-justice sur I'implantation et le
fonctionnement des UHSA (sécurisation intérieure des UHSA -hors transports et
escortes), établissement du programme fonctionnel (définition des moyens) et du
programme immobilier

Ce programme consiste en la création de 705 lits répartis entre 19 UHSA.
La premiere tranche du programme est actée entre les ministéres de la santé et de laustice.

Elle concerne environ 300 lits répartis entre 3 régions :
- 2 UHSA pour I'lle-de-France,
- 1 UHSA pour le Nord-Pas de Calais et la Picardie,

- 1 UHSA de 75 lits pour la Provence-Alpes- Cote d'Azu

Cette premiére tranche permettra la prise en charge hosps ychiattityre de 40% de la
population pénale totale au plan national et répon x Deserins d'hospitalisation
des personnes détenues dans I'ensemble des maisons endrier prévisionnel est
le suivant :

travaux
- 2009 : travg

+* Relance d'

2k par un protocole) dans chaque établissement pénitentiaire ;
Expérimentation en cours de la télémédecine sur 6 sites pilotes (établissements
hospitaliers et pénitentiaires) dont un des volets porte sur la réalisation d’un dossier
médical informatisé sécurisé, qui permettra aux psychiatres de secteur intervenant
dans les UCSA et a ceux des SMPR d' y consigner leur suivi médical de maniére
protégée.

% Mise en place d’un programme santé/justice développant la prévention du suicide des
personnes détenues a la suite des recommandations contenues dans le rapport du Pr
Terra de décembre 2003 :

e Organisation, en 2004 et 2005 :
- au niveau national, d'actions de formations de binomes de formateurs sanitaires
(psychiatres) et pénitentiaires (psychologues) ;
- au niveau régional, de formations pluridisciplinaires de personnes ressources pour
I’intervention face a une crise suicidaire.
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e Formalisation des modalités d’intervention coordonnées des personnels intervenant en
milieu pénitentiaire a la suite du repérage d’une personne détenue en crise suicidaire.

e Etude de faisabilit¢ d’un systeme documentaire partagé de la garde a vue de la personne a
son placement en détention.

Calendrier

e Mise en ceuvre des actions de diversification et de coordination des prises en charge dans
le cadre de la mise en ceuvre des SROS 3 (2005-2008) — cf. 1.2.2
e Calendrier prévisionnel de la premicre tranche des UHSA :

- 1% tranche : 2005-2009

- Suite du programme : 2009-2013
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4.2.2 Prise en charge des auteurs d’agressions sexuelles
Contexte

La prise en charge des auteurs d’agressions sexuelles concerne a la fois les champs de la santé
et de la justice et, au-dela, constitue un grave sujet de société, d’une grande acuité médiatique.

Concernant le strict champ de la santé, les troubles graves de la personnalité sous-jacents a un
grand nombre d’actes d’agressions sexuelles ont longtemps été réputés incurables. Des
travaux menés depuis une vingtaine d’années au niveau national et international, tous
courants de psychiatrie confondus, ont montré une avancée possible de la thérapeutique.
L’enjeu a été et continue d’étre la formation a cette approche nouvelle du plus grand'nombre

décision,

e [’intervention d’un médecin coordonnateur - psychiatre ou médecin ayant suivi une
formation définie par arrété - qui joue un rdle non soignant d’interface entre la justice et le
médecin traitant.

La prise en charge psychiatrique des auteurs d’agressions sexuelles nécessite des actions
distinctes d’adaptation et d’amélioration des soins en fonction du lieu de prise en charge :

» En milieu libre, la particularit¢ vient de ce qu’il s’agit d’un domaine clinique
particuliérement difficile et complexe, peu connu des professionnels, insuffisamment
exploré sur le plan thérapeutique et trop souvent encore rejeté en dehors méme du champ
traditionnel de la psychiatrie. En outre, la mise en ceuvre des injonctions de soins renvoie a
I’articulation complexe entre champ judiciaire et champ sanitaire. Les conséquences sont
doubles : des difficultés dans la prise en charge psychiatrique des personnes ayant une
injonction de soins et un déficit de médecins coordonnateurs dans certains départements.
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» En milieu pénitentiaire, outre les difficultés inhérentes a la psychiatrie, on observe des
difficultés spécifiques liées aux conditions et aux moyens requis pour mettre en ceuvre les
thérapies de groupes, particuliérement indiquées ici. Grace a I’expertise acquise par les
équipes des services médico-psychologiques régionaux (SMPR) au fil du temps, il existe
toutefois des professionnels compétents dans toutes les régions, méme s’ils sont encore en
nombre insuffisant et isolés.

Objectifs

Assurer une bonne application de la loi du 17 juin 1998 et garantir 1I’exécution de I’injonction
de soins prononcé par le juge :

e Faciliter les prises en charge et I’acces aux soins par une offre adaptée ;

e Augmenter le nombre et améliorer les compétences des médecins coordonna
e Spécifier la prise en charge des mineurs auteurs d’infractions sexuelles ;
e Poursuivre la politique d’amélioration des connaissances et des prat]
nombre de professionnels de psychiatrie ;
e Ameéliorer ’expertise pénale ;

Mesures @
Ja\ ,i

Afin de garantir le suivi des ;a,u?té}s agtl sexuelles :
MPIANNS

positif départemental de suivi de la file active des personnes
¢ d’une injonction de soins en milieu ouvert;

de conseil, avec pour objectifs d’améliorer et diffuser les connaissances et compétences
aupres de I’ensemble des professionnels de psychiatrie, de susciter des vocations d’experts et
de médecins coordonnateurs a travers des actions de recherche, de formation et la mise en
place de réseaux et de partenariats aux niveaux local et national ;

e Poursuite d’un partenariat avec la Haute autorité en santé (HAS) et la Fédération
francaise de psychiatrie pour la mise en ceuvre de conférences de consensus (sur

I’expertise pénale notamment) et des recommandations de bonnes pratiques ;

Pour une meilleure articulation avec la justice :

e Augmentation du nombre de médecins coordonnateurs par différentes actions :
- création a court terme des premiers centres ressources,
- incitation a la création de diplomes universitaires,
- ¢laboration d’instructions a I’attention des services déconcentrés du ministére de la santé
sur la rémunération des médecins coordonnateurs, en lien avec le ministére de la justice,
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- modification du décret du 18 mai 2000 afin de permettre a 1’expert psychiatre initial
d’étre médecin coordonnateur ultérieurement pour une méme personne,

- expertise de la modification de I’arrété du 7 mars 2001 pour permettre & un médecin
coordonnateur de suivre plus de 15 auteurs d’agressions sexuelles sous injonction de soins
en méme temps, le nouveau chiffre devant étre fixé en concertation avec les représentants
des psychiatres.

e Finalisation du programme de travail mené par les ministeres de la santé et de la

justice sur 3 thématiques spécifiques : la formation des différents professionnels a la prise
en charge d’un public commun, I’expertise, les mineurs auteurs d’infractions sexuelles.

Pour développer la prévention :

e Développement d’actions de recherche et notamment cofinancemert
recherche multi-centrique sur les anti-androgénes ;

e Amplification de la formation des professiony y 8 : poursuite du programme
ARTAAS de formation des profession > en 2002, développement des
enseignements universitaires, formati§ des services déconcentrés du
ministére de la santé par I’école pat

coordonnateurs ;

e Initiation d’une

Calendrier

e Amélioration de 1’accés aux soins en milieu pénitentiaire : 2005-2010 ;

Cahier des charges d’un dispositif de suivi de la file active des personnes traitées dans le
cadre de I’injonction de soins : 2006 ;

Création de 5 centres ressources : 2005-2008 ;

Programme de recherche, référentiels de bonnes pratiques, formation : 2004-2008 ;
Recherche au niveau national et international : 2005-2010 ;

Programme de formation des professionnels : 2002-2006 ;

Finalisation du programme de travail santé-justice : 2005-2006 ;

Démarrage des actions de prévention en direction des auteurs d’infractions sexuelles
mineurs a I’issue des travaux des groupes interministériels : 2006-2009.
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Coiit des actions santé

e Création de 10 centres ressources interrégionaux articulés a des réseaux de proximité sur 3
ans : S M € (2005-2008) ;

e Actions de recherches (dont 180 000 € pour I’étude anti-androgenes sur 2005-2007),
-formations (ARTAAS/participation aux formations croisées) :
-conférences de consensus,
-évaluation de la mise en ceuvre de la loi de 1998,
-information de niveau national (diffusion des guides méthodologiques,...)

Cot global 2005-2008 de 1 M € (PLF) ;

e Renforcement de I’offre de soins en milieu pénitentiaire (cf. fiches 4.2.1 et ‘Ni:

QN
@@@
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4.3 Périnatalité, enfants et adolescents.

4.3.1 Développer la collaboration médico-psychologique en périnatalité
(rappel d’une mesure intégrée dans le plan périnatalité)

Contexte

Les professionnels de la naissance s’accordent sur la nécessité de considérer les vulnérabilités
personnelles et familiales particuliéres a cette période comme un facteur influengant le bon
déroulement du processus naturel de la naissance, comme 1’a souligné Frangoise Molénat
dans les conclusions de sa mission sur 1’approche psychologique de la naissance. Ces
vulnérabilités sont en effet de nature a perturber I’instauration du lien attendu entredg
et I’enfant, dysfonctionnements qui peuvent é&tre un facteur

se dégager qu’au travers de relations directes,
goisses, leurs traumatismes actuels ou anciens et

ase la mieux adaptée aux besoins de cette mere ou de ce pére en
ent le soutien d’un psychiatre et/ou d’un psychologue. Ce doit
iculicrement le cas lors de la survenue d’un déces survenant a la

Objectifs

Inscrite dans le plan périnatalit¢ annoncé en décembre 2004, cette démarche qui vise a
renforcer la prévention des troubles du développement psycho-affectif des enfants, en
améliorant dés la grossesse la sécurit¢é émotionnelle des parents en mobilisant leurs
ressources, repose sur la mise en place :

e De véritables collaborations médico-psychologiques en maternité,

e De ’entretien du 4°™ mois,

e De formations interprofessionnelles regroupant 1’ensemble des professionnels de la
naissance dont 1’objectif est de faciliter la réflexion commune, notamment autour de la reprise
de cas, et d’améliorer ainsi la cohérence des interventions,

e D’un réseau de professionnels centré sur chaque famille qui le souhaite, s’appuyant sur
I’expression de ses besoins propres, agissant dans une cohérence suffisante de 1’ante au post-
natal.
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Mesures

Rédaction et mise en ceuvre d’une circulaire (mars 2005), s’inspirant des recommandations du
rapport de Francoise Molénat, afin de :

e Procéder a un état des lieux des collaborations médico-psychologiques en lien avec la
naissance (cliniques privées et professionnels libéraux compris). Ceci pourra se faire dans
chaque région sous I’impulsion des CRN, en utilisant le questionnaire élaboré dans le cadre de
la Société de Médecine Périnatale.

e Mieux définir les conditions d’intervention des psychologues en maternité et prévoir leur
recrutement aprés concertation entre les différents services concernés (obstétrique, pédiatrie et
pédopsychiatrie), tout en articulant leur travail avec ces services pour la continuité des soins.

e Organiser avec les organismes de formation pour les professionnels hospitaliers et libéraux
la mise en place de formations interdisciplinaires, pluri-professionnelles et ville-hopitgh\PMI.

Colit (déja intégré dans le plan périnatalité)
e Pour I’amélioration de 1’environnement psychologique : : hélogues

dans les maternités en fonction de I’état des lie ns médico-
psychologiques : 18 M€ sur 3 ans prévus dans le cadre duf dont 12 M€ pour
les hdpitaux publics et 6 M€ pour les cliniques privée
e Pour la formation : financements a mobiliseg
de formation pour la rémunération des foy

ment \Jans le cadre des organismes
omplément dans le cadre de la

Calendrier

e Publication de |
e Déploiemen

74



4.3.2 Répondre aux besoins de prise en charge coordonnée des enfants et des
adolescents.

Contexte

Selon I’expertise collective de 'INSERM sur le dépistage et la prévention des troubles
mentaux chez I’enfant et I’adolescent, rendue publique en février 2003, un enfant sur huit en
France souffrirait de troubles mentaux communs, alors que seule une minorit¢ d’entre eux
serait en contact avec des services spécialisés.

L’expertise alerte sur la nécessité de repérer plus précocement les signes d’appel afin
d’identifier les troubles et permettre leur prise en charge sans retard préjudiciable au

développement de I’enfant. En effet un délai important, parfois de plusieurs anné peut
exister entre I’apparition des premiers symptomes et leur dépistage. i :
r

S’il existe encore un retard au diagnostic entre I’apparition des premje ' &

1988 et 1997, I’effectif des moins de cinq ans étant celui \wgnment& e plus rapidement

dans la méme période (84%). Cette augmentation tg

médico-social, éducatif, j
souffrances ou troubke
suivent ou qui
soins que de
développg

Objec

e Renforcer les capacités de repérage, par les acteurs de premicre ligne et les professionnels
de soins primaires, des enfants et des adolescents présentant des signes de souffrance ou des
troubles psychiques ;

e Favoriser une organisation des soins centrée sur les enfants et les adolescents, tenant
compte de leur environnement et de la diversité des troubles et pathologies rencontrés dans le
champ de la santé¢ mentale ;

e Renforcer les articulations entre les professionnels de la pédopsychiatrie, de la psychiatrie
générale, des services somatiques tels que la pédiatrie, les médecins libéraux et plus largement
du champ social, médico-social, éducatif et judiciaire.

Mesures
e Elaboration par la Fédération frangaise de psychiatrie, a la demande du ministere de la
santé, d’un outil de repérage précoce des troubles du développement des enfants et des

manifestations de souffrance psychique des adolescents a 1’usage des professionnels de santé
en contact avec ce public (médecins de PMI, de santé scolaire, pédiatres) ;
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e Proposition a I’ENSP, par le ministére de la santé, d’utiliser cet outil en qualité de
référentiel de formation des professionnels de soins primaires dans le cadre des formations
continues proposées par cette école a des médecins territoriaux (médecins de PMI, médecins
des services de sant¢ communaux...) et médecins de santé scolaire, et transposables a terme
aux médecins généralistes dans le cadre des EPU ;

e Réalisation par 'INSERM, a la demande du ministeére de la santé, d’un état des lieux des
collaborations entre les équipes éducatives et les équipes de CMP ou de CMPP : prévention
collective, repérage précoce des signes de mal-étre, besoins de prise en charge thérapeutique
et d’accompagnement des familles et des jeunes vers une démarche de soins en santé mentale,
régulation des situations d’urgence et de crise, réponse aux besoins spécifiques des enfants et
adolescents risquant d’induire des ruptures scolaires

e Expérimentation, par les ministeres de la santé et de I’éducation nationale, de procédures

cadre du partenariat santé/justice ;
e Renforcement, dans le cadre de la mise en ceuvike
des équipes de pédopsychiatrie au sein des cham
sanitaire (hopital général),

o nalls Sinistére de la santé et de la famille, du cahier des charges des
mis§] A\ daMtés de financement des maisons des adolescents (mesure annoncée lors
de la de la famille — juin 2004) pour assurer leur généralisation sur 1I’ensemble du
territoirg ( L/par département), en intégrant la participation des équipes de psychiatrie, au sein

d’équipes pluridisciplinaire et pluriprofessionnelles (santé, justice, aide sociale a
I’enfance,...).

Calendrier

e Expérimentation des outils de dépistage précoce des troubles psychiques chez les jeunes
enfants et de « dispositifs contacts » : en cours. Echéance : 2005.

e Programme de formation des professionnels de soins primaire : 2005-2006.

e FEtude mineurs sous main de justice : 2005

e Mise en ceuvre coordonnée des volets obligatoires du SROS consacrés a la psychiatrie et a
la sant¢ mentale (cf. circulaire n°2004-507 du 25 octobre 2004) et a la prise en charge des
enfants et des adolescents (circulaire n°2004-517 du 28 octobre 2004).

e Montée en charge du dispositif des maisons des adolescents dans le cadre des travaux de
la conférence de la famille (élaboration du cahier des charges : 1® semestre 2005 / montée en
charge a partir du second semestre 2005).
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Coiit

e Financements visant I’adaptation de 1’offre de soins en psychiatrie infanto-juvénile au sein
des territoires de santé (fiches 1.2.2 a 1.2.6)

e Renforcement des moyens d’intervention de la psychiatrie infanto-juvénile dans les
champs sanitaire, social, médico-social, éducatif et judiciaire : 3,25M€ (2005-2008)

e Le cahier des charges budgétaire des maisons des adolescents sera arrété au 1° semestre
2005.

&
@@&

@@@
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4.4 Populations vulnérables

4.4.1 Favoriser la prise en charge des besoins en santé mentale des personnes en
situation de précarité et d’exclusion.

Contexte

La précarisation sociale peut étre consécutive a des troubles psychiques traités ou non, qui ont
invalidé les habiletés sociales de la personne et ses possibilités d'adaptation. Ces troubles sont
eux-mémes aggravés par les modes de vie rendant en soi difficiles la conduite et la continuité
d'un projet thérapeutique. L'exclusion, la précarité participent également a la fragilisation de
I’équilibre mental des personnes qui présentent alors les marques d’une souffrance psychique

parfois intense aggravant leur condition sociale et leur état de santé¢ somatique, g€ ainsi
toute mesure d’insertion.

L’importance de ces besoins a fait émerger la nécessité de rapprogt ergies
institutionnels ainsi que des pratiques professionnelles innova e la santé

mentale en lien avec la spécificité de ces publics, peu dema

e dans ce champ constitue
y pratiques du travail social a la

En référence au rapport shique et exclusion sociale » du Pr. Parquet dans le
cadre du programm cement de la lutte contre les exclusions et suite au
comité intermipd re I’exclusion de juillet 2004, une attention particuliere
doit étre peortée atique afin d’améliorer I’acces au soin et la continuité de la

AméMorer le diagnostic, I’orientation et la prise en charge des personnes sans domicile
fixe présentant des troubles psychiques en allant au-devant d’elles ;

e Améliorer la continuité des soins lorsque 1’état de santé des personnes, sans nécessiter leur
maintien a 1’hopital, exige du repos et des soins ;

e Apporter un soutien méthodologique a des programmes locaux pluri-partenariaux de prise
en charge de ces publics ;

e Sensibiliser les travailleurs sociaux a leur role dans le champ de la santé mentale face aux
publics en souffrance psychique

Mesures

e Création ou renforcement de 50 équipes mobiles psychiatriques spécialisées dont le cahier
des charges sera ¢laboré par un groupe de travail ;

e Participation des services de psychiatrie publique au dispositif des lits halte santé
accueillant des personnes souffrant de troubles somatiques ou psychiques ;
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¢ Diffusion par I’Observatoire national des pratiques en santé mentale et précarité (ONSMP)
d’éléments méthodologiques pour impulser et soutenir localement les pratiques pluri-
partenariales adaptées a ces publics ;

e Réalisation (a partir d’un groupe de travail et d’une enquéte aupres de travailleurs sociaux)
et diffusion (par les fédérations responsables de la formation des travailleurs sociaux) d’une
plaquette pédagogique sur le théme « Souffrances psychiques, troubles de la santé mentale : le
role et la place du travailleur social ».

Coiit
¢ 50 unités mobiles spécialisées en psychiatrie par an : 10,75 millions € (2005-2008).
e Travaux de TONSMP : PLF 2005 .

e Diffusion d’une plaquette : pas d’impact budgétaire.

Calendrier

e Accélération de la montée en charge du dispositif des ¢g
2008).

e Travaux de ’ONSMP : 2005

e Diffusion d’une plaquette pédagogi ia e%e &
sociaux : 2005 §

spcralisées (2005-

afions de formation des travailleurs
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4.4.2 Répondre aux besoins de santé mentale des personnes agées dans le cadre d’une
prise en charge coordonnée sanitaire et médico-sociale.

Contexte

Les personnes agées sont particulicrement exposées aux risques de dépression et de
souffrance psychique. De plus, un nombre croissant de personnes souffrent d’une maladie
d’Alzheimer ou d’une pathologie apparentée.

Dans tous les cas, les besoins des personnes doivent étre pris en compte dans leur globalité,
en évitant toute rupture ou inadéquation dans la prise en charge, y compris sur le plan de la
santé mentale. La circulaire n°® 2002-157 du 18 mars 2002 relative a I’amélioration de la
filicre de soins gériatrique s’inscrit dans cette logique d’articulation et d’intégrati
différents acteurs des champs sanitaire, social et médico-social. De plus, la ¢irdulai
207 du 25 octobre 2004 relative a 1’¢laboration du volet psychiatrie
SROS 3 définit comme prioritaire la prise en charge psychiatrique des{pes

Objectifs &

L’objectif est de répondre aux besoins de\ pré e prise en charge des troubles
psychiatriques des personnes agées g al et cohérent, notamment en
développant des programmes cQQ{d S problématiques de santé mentale de

cette population quel que soifJ¢ 1je uxs besoins s’expriment.

o Ree ent des réponses psychiatriques dans une logique de proximité des soins dans le
cadre deMa psychiatrie de liaison et d’interventions a domicile, quels que soient le lieu, le
moment et le champ dans lesquels les besoins de prise en charge spécialisée
s’expriment (EHPAD, services de soins somatiques accueillant des personnes agées).

e Organisation de I’hospitalisation en psychiatrie, lorsqu’elle est nécessaire, dans des
conditions permettant, a son décours, une prise en charge adaptée en institution sociale,
médico-sociale ou a domicile.

e Formalisation des articulations nécessaires entre ces différents acteurs, sous forme de
convention, afin d’éviter des ruptures de prise en charge et de garantir la coordination et la
réciprocité des réponses entre les différents intervenants.

e Renforcement des compétences psychiatriques nécessaires au sein des équipes
pluridisciplinaires dans le cadre de la poursuite du développement des consultations mémoire
et des centres mémoire de ressources et de recherche.
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Dans le champ médico-social :

e Adaptation des établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes a la prise
en charge des personnes souffrant de détérioration intellectuelle

Dans le domaine de la formation :

e Sensibilisation et formation au diagnostic et a la prise en charge précoces des problémes
de santé mentale spécifiques a la personne agée grace a des guides de bonnes pratiques

Coiit

Calendrier
e Mise en ceuvre des SROS et des schémas gérontologiques a partir de @

e Renforcement des moyens d’intervention de la psy
social et médico-social : 2M€ (2005-2008)

e Sur le volet médico-social, programme g¢
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4.4.3 Finaliser l1a montée en charge du réseau national de I'urgence médico-
psychologique en cas de catastrophe.

Contexte

Le réseau national de l'urgence médico-psychologique en cas de catastrophe a été mis en
place par la circulaire du 28 mai 1997.

L'action des cellules d'urgence médico-psychologiques se caractérise par l'intervention rapide
de personnels de la psychiatrie formés au psycho-traumatisme visant a réaliser une prise en
charge immédiate et post-immédiate des victimes et des impliqués. Elles s’inscrivent dans un
objectif de prévention, de prise en charge précoce et d'orientation vers le dispositifd
spécialisés (public ou libéral) si nécessaire.

Les premieres années de fonctionnement du réseau national
psychologique ont montré la mobilisation croissante du réseau dans Je?

- d'accidents collectifs (accidents d'autocar....) ou d'at
- d'événements a fort retentissement psychology
¢tablissements scolaires...).

C'est pourquoi la circulaire du 20
I'ensemble des régions d'au moign

ptervention des équipes, a superviser leur formation et a évaluer les actions entreprises.
Il convient actuellement de procéder au renouvellement des membres de cette instance
dont les mandats sont arrivés a échéance en 2004.

- a l'échelon régional, le réseau doit disposer de cellules permanentes composées d'un
psychiatre, d'un psychologue ou d'un personnel paramédical et d'une secrétaire nommes a
mi-temps. Outre leur fonction de cellule d’urgence médico-psychologique (CUMP)
départementale et de centralisation des listes départementales, les cellules permanentes
interrégionales ont un role de formation, de soutien scientifique et technique et de soutien
opérationnel du réseau régional.

- dans chaque département non pourvu d'une cellule permanente, un psychiatre
référent est nommé par le préfet et rattaché au SAMU. Il établit une liste de
volontaires (psychiatres, infirmiers, psychologues) susceptibles d’intervenir en cas de
déclenchement de la CUMP. Il définit un schéma-type d'intervention et organise les
formations spécifiques des volontaires du département. Les CUMP sont régulées et
déclenchées par le SAMU, sous la responsabilité¢ du préfet (dans le cadre des plans
relevant de sa responsabilité : plan rouge, plan Orsec....).
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Objectifs

L’objectif, pour faire face a cette augmentation des besoins d’intervention, est d'achever le
renforcement du réseau national de prise en charge de I'urgence médico-psychologique en cas
de catastrophe en dotant I'ensemble des régions d'au moins une équipe de permanents.

Il conviendra donc de disposer dans chaque région, d'au moins une équipe stable et formée, en
mesure :

- d'aider, a leur demande, les psychiatres référents départementaux de leur région a
calibrer et organiser les interventions des CUMP départementales, ces derniéres
s'appuyant sur les volontaires inscrits sur les listes départementales ;

- de venir en aide auprés dune CUMP départementale et de mobiliser les_xoyens
nécessaires au plan régional voire national, lorsque le niveau de la catastro asse
les capacités d'intervention de cette CUMP ;

- de former, en lien avec les psychiatres référents départementa

leur région susceptibles d'étre concernés ;
- de centraliser au niveau de la région les listes départer

supérieure a un million d'habitants et présentant

¢galement dotés de moyens stables. &
Mesures @
S e

. nforcement :
chaque région et département concerné sont identiques a
mis en place au niveau interrégional, a savoir 0,5 équivalent temps

anicicre de la moiti¢ des régions. La deuxiéme moitié du renforcement doit étre
réalisée, en 2005, dans le cadre du plan santé mentale.

e Désignation des nouveaux membres du CNUMP (nouveau président et nouveaux
membres) en 2005
e Evaluation du dispositif

Calendrier

¢ Renforcement du dispositif : 2005
o Evaluation : 2005 et années suivantes

Coiit

1,3 M€ en 2005.
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Axe 5 Mettre en ceuvre, suivre et évaluer le plan

5.1 Un suivi national du plan.

e Le ministére des solidarités, de la santé et des familles mettra en place un comité de suivi
du plan.

Compos¢ de représentants des professionnels des secteurs sanitaires, sociaux et médico-
sociaux, de représentants des usagers et de leurs familles ainsi que des directions concernées
du ministére (DGS, DHOS, DGAS, DSS, DREES), il assurera le suivi et 1’évaluation annuels
du plan en s’appuyant notamment sur les objectifs et indicateurs qui figurent dafs
relative a la politique de santé publique.

I1 vérifiera notamment que les moyens prévus dans les différents secte
dans les temps.

d’une méthodologie d’évaluation précise et différgacis b Anitaires, sociaux et
médico-sociaux des personnes prises en charge—a N manicre inadéquate en
psychiatrie. Elle sera élaborée conjointemeqnt ) ions concernées du ministere, a
partir notamment de la valorisation des.g i

on par la DHOS d’un réseau de correspondants régionaux sur le théme
la psychiatrie et la santé mentale » désigné par les ARH afin notamment de
pérmettre des allers et retours sur la mise en ceuvre et les difficultés éventuelles
rencontrées, de faciliter les échanges d’expériences entre régions. Ce réseau sera
constitué des la fin du premier trimestre 2005.

e Sur le volet social et médico-social, le suivi de la mise en ceuvre des créations de places
s’effectuera dans la cadre des programmes pluriannuels et de leur évaluation; une
attention particuliére sera porté a leur répartition sur le territoire, en particulier en ce qui
concerne les nouveaux dispositifs (comme les services d’accompagnement ou les clubs).

e [’amélioration et la consolidation des systémes d’information en psychiatrie et en santé
mentale, sous 1’égide notamment de la DREES (cf. 3.2.2) permettra, au méme titre que les
travaux relatifs a la valorisation a D’activit¢é en psychiatrie (cf.3.2.1), a la définition
d’indicateurs utiles au suivi et a I’évaluation du plan.

L’aboutissement fin 2005-début 2006 de I’expérimentation de 1I’enquéte épidémiologique en

population générale visant a définir des indicateurs de planification en santé mentale sous
I’égide du ministére de la santé, constituera un outil complémentaire de cette démarche.
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e La Mission Nationale d’Appui en Santé Mentale (MNASM), dont la tutelle sera, outre
la DHOS et la DGS, élargie a la DGAS, contribuera :

- a la mise en ceuvre du plan, par ses interventions d’appui auprés des
établissements, des ARH, des services déconcentrés de I’Etat, notamment dans
I’appréhension de la problématique de la résorption des inadéquations de prise en
charge sanitaire et médico-sociales et de I’amélioration des articulations entre ces
deux champs ;

- au suivi et a I’évaluation du plan, par la mutualisation des expériences sur sites et
la participation aux travaux menés par les directions du ministere.

5.2 Une démarche régionale active et concertée.
e Sur le plan sanitaire, plusieurs leviers sont actionnés :
- Délaboration puis la mise en ceuvre d

mentale » des SROS 3, doit prendge
avec la planification sociale <

et portera, notamment, la priorité sur les aspects
ieh avec les objectifs d’évolution de I’offre de soins
dans le cadre du SROS, ainsi que sur la formation des

\ des/moyens attribués a la psychiatrie au sein des établissements non
L’objectif est une contractualisation exhaustive des établissements de
tyant une activité¢ de psychiatrie a I’horizon 2008.

e Sur le plan social et médico-social , les programmes interdépartementaux
d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie, prévus par la loi sur
I’égalité des chances, la participation sociale et la citoyenneté des personnes handicapées,
comporteront un volet relatif aux personnes handicapées en raison de troubles psychiques.

e La commission régionale de concertation en santé mentale (CRCSM) instituée par
I’ordonnance de simplification administrative du 4 septembre 2003 et dont les missions,
les modalités de fonctionnement et de composition, sont en cours de définition
réglementaire (échéance de parution des décrets en Conseil d’Etat : 1% trimestre 2005),
contribue a la mise en ceuvre, au suivi et a I’évaluation de la politique de santé mentale,
notamment dans le cadre du SROS :

- elle associe les représentants professionnels des champs sanitaire, social et médico-
social, des €lus, des usagers et de leurs familles ;

- elle peut formuler toute proposition relative & I’¢laboration, la mise en ceuvre, le
suivi et I’évaluation du SROS, au développement des réseaux de santé et aux
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modalités de coopération entre les établissements de santé, les professionnels de
santé libéraux et les établissements et services sociaux et médicaux sociaux, a
I’organisation des actions de formation destinées aux professionnels de la santé
mentale ;

la conférence régionale de santé sera informée chaque année des travaux menés
par la commission.

&
@@&

@@@
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ANNEXE Etat des lieux de la situation francaise.

1. Etat de santé

Une étude européenne

La France a particip¢é a 1’étude européenne ESEMeD/MHEDEA 2000 (Etude
épidémiologique européenne des troubles mentaux / du handicap mental ) menée, en 2000,
sous 1’égide de I’OMS. La méthodologie commune permet d’effectuer des comparaisons
normalisées internationales de la prévalence. Il s'agit d'une grande enquéte épidémiologique
conduite chez plus de 20 000 adultes choisis au hasard dans la population générale dans six

quant a eux respectlvement 4,2 %, 6 % et 1 %.
spécifique sont les troubles mentaux les plus '
deux fois plus que les hommes de troublgs

sont davantage touchés par les probleg
troubles mentaux en Europe, pluy

prévalence globale des troubles dépressifs en population générale quelle qu’en soit la nature
est estimée a 12% (sur la vie entiére), dont 1,5% attribuables aux troubles bipolaires. Sept
millions de frangais ont été¢ ou sont donc concernés par cette pathologie. Le trouble panique a
une prévalence sur la vie de 1,5% en population générale ; elle s'éléve a 4% pour I'ensemble
des phobies. La prévalence sur la vie des troubles obsessionnels compulsifs (TOC) est estimée
a 2% tandis que I'état de stress post traumatique concerne 0,5% de la population.

Les ¢léments chiffrés mentionnés ci-dessus ne concernent que les pathologies psychiatriques
au sens de la nosographie et ne prennent pas en compte la souffrance psychique, notamment
celle des familles et des proches de malades mentaux.
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2. L'offre de soins
2.1 Les acquis

Un dispositif en principe réparti sur le territoire et facilement accessible : le secteur
e 829 secteurs de psychiatrie générale et 320 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile
quadrillent le territoire et permettent une offre de soins diversifiée et gratuite
hospitalisation complete (61500 lits publics), au moins un lieu de consultation (CMP) par
secteur, hopitaux de jour , appartements thérapeutiques , CATTP, etc..
e auxquels s’ajoute le dispositif libéral : 6600 praticiens, 10 000 lits en cliniques
privées et 30 000 en associatif

Cependant, quantitativement, la majorité des personnes souffrant de problémes psychﬁ' riques

ou de santé mentale est vue par les médecins généralistes qui sont le premier reciux

2.2 Les problémes

La répartition géographique des g S¢ \nels xnortre une forte hétérogénéité selon les
régions et, au sein des régions, a0 gein v ~
S’il est difficile d’obtenir{dsy ¢Cis sur les densités d’infirmiers exercant en

p)

psychiatrie puisqu’il
ils existent, les ( ant” les psychiatres sont emblématiques de cette grande
hétérogénéité :

- Decarte ci-dessous représente les densités régionales de psychiatres, tous exercices
confondus, rapportées a 10 000 habitants (source : DREES 2000). Ces densités varient
globalement d’un facteur 3 entre la région la mieux dotée (Ile de France) et la région la plus
mal dotée (Picardie) ; si ce rapport n’est que de 1 a 2 pour la psychiatrie publique, il est de 1
a 9 en psychiatrie d’exercice libéral.
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DENSITE PSYCHIATRES (TOTAUX|

France - Régions %

par ratioT

I 2345363 (4)

[ 1,9552,34 (5)

] 1674195 (2)
[]1,5621,67 (5)
[] 1.2241,56 (6) &

double d’une grande inégalit¢ de densit¢ d’un
a 10 entre 1I’Aisne et ’lle de France) mais aussi d'une forte

- Cette hétérogé
département a
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| Densite de psychiatres / 10 000 hal

Les équipements exprimés en lits< 3 ortés-4 10 000 habitants, montrent également
une grande hétérogénéité¢ te gradient nord-sud légérement moins marqué
que celui de la répartitiar
N8 grandes variations observées ne peuvent, en 1’état actuel des
connaissances, £1re Qe b Iés seules différences de morbidités régionales. Une étude
menée a partl
conjojntement, Ny e’régions permettra de mesurer les différences de morbidité d'une
régiy s' ¢ cas échéant que d'habitudes de recours aux soins.

Ratio lits et places pour 10 000 habitants |

France - Régions g

par ratio lits et places

M 197 4246 (3)
d16 2197 (4)
0143216 (5)
01314143 (4)
011 a131 (6)
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En matiére de diversité des pratiques professionnelles, deux facteurs méritent d’étre signalés :
- d’une part il existe peu de recommandations de bonnes pratiques, ce qui va dans le
sens de la diversité d’approche,
- d’autre part une large référence a la psychopathologie et une référence majoritaire
a la psychanalyse contribuent a une certaine homogénéité des pratiques.

L’ensemble de ces facteurs qui touchent a I'équipement, aux ressources humaines et au savoir-
faire fonde le constat d'une relative inégalité des citoyens face aux soins psychiatriques, en
raison des disparités quantitatives ou plus qualitatives de ’offre limitant in fine la liberté de
choix des patients.

2.3 Le paradoxe de la démographie

La démographie médicale et paramédicale constitue un facteur important dag

diminution de 40 % des effectifs d’ici a 2020.
vraisemblablement d’une augmentation des inégalités avec
dans les villes au détriment des campagnes, et d.
des régions plus sinistrées.

’accompagnera
efic de concentration

seénsu.

Devant 19 firmiers dans les hopitaux publics, se traduisant par prés de 15 000
postes s, I¢ plan d'action pour le développement de la psychiatrie et la promotion de la

manque Wdttractivité de la profession d'infirmiers en psychiatrie" et de "procéder a un constat
de la situation nationale afin d'identifier les régions déficitaires en moyens sanitaires, médico-
sociaux et en moyens professionnels qualifiés"

Toutefois, il est nécessaire de rappeler que la densité de professionnels de santé exercant en
psychiatrie en France se situe parmi les plus ¢€levées d’Europe (199/100 000) avec 13 200
psychiatres (soit 13 % des spécialistes). On compte par ailleurs environ 58 000 infirmiers et
35 000 psychologues ou psychanalystes. Tout ne peut donc pas se réduire au seul nombre
brut de professionnels en exercice et il est nécessaire de se pencher sur les pratiques et leurs
évolutions possibles et de recentrer la psychiatrie sur ses missions.

* source: rapport DGS sur la démographie médicale Juin 2001
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