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Préambule

La santé mentale comporte trois dimensions : |&sarentale positive qui recouvre I'épanouissemerggnnel, la
détresse psychologique réactionnelle qui correspomdsituations éprouvantes et aux difficultéstexiselles, et les
troubles psychiatriques qui se réferent a des ifileatons diagnostiques renvoyant a des critééesles actions
thérapeutiques ciblées et qui correspondent ardeklés de durée variable plus ou moins sévéerearaticapants.
Le champ de la santé mentale est donc particulémegtendu. Plus que tout autre domaine de la,shrééouvre a
la fois une dimension individuelle et une dimensgmtiétale majeures. La maladie mentale a ceciadcplier
gu’une réponse uniqguement sanitaire ne suffit pasnaladie mentale, parce qu’elle altére immédiatarte rapport
a l'autre, est source d’exclusion sociale, parchipacité de l'individu malade a s’intégrer dangieupe et par les
tabous que la maladie mentale véhicule encorecitd@gsement de la demande faite aux acteurs danté snentale
et de la psychiatrie, qui s'observe depuis plusiannées, s'explique a la fois par une prévaldegéedes troubles,
par I'impact des conditions socioéconomiques ekqan changement global de la représentation dchiestye et de
la psychiatrie dans et par I'ensemble du corpskapii amplifie la reconnaissance du fait mentalDans une étude
menée conjointement par I'Ecole de Santé Publigdarsdard, la Banque Mondiale et I'Organisation malelde la
santé (OMS) portant sur les 10 pathologies jugéeplus préoccupantes, on trouve cing pathologigshpatriques
dont les troubles bipolaires et la dépression. lupat des études épidémiologiques évaluent lagbeéee sur un an
des troubles mentaux entre 15% et 20%, qu'il Sagikes enfants, des adolescents ou des adultes. &rtain
nombre de ces troubles resteront isolés, la plugsdnt récurrents et nécessiteront une prise argetde longue
durée dans un cadre protégé, devant alors assomedimension de soins psychiatrique et une dirnanglative a
la correction du handicap psychique qu'ils générent

Les relations entre maladie mentale, déni du te@blexclusion sont étroites, la maladie générapt $ouvent la
stigmatisation et I'exclusion. Celle-ci, amplifipar le déni, entrave, a son tour, I'accés aux s@unslles que soient
les réponses sociales attendues, la psychiatridifi§a par Alexandre Minkowski comme « la plusestifique des
sciences humaines et la plus humaine des scienceste avant tout fondée sur la relation clinigqquerpersonnelle
mais elle doit comporter une dimension médico-secia

Il s'agit donc, a partir d'une analyse des fordedes faiblesses des dispositifs de la santé neeetapsychiatrie
actuels de relever le double défi de faire faca &duffrance des patients née du plus intime, agipdrter des
réponses collectives cliniques, médico-socialesamiales, au profit de personnes le plus souvengévables.

L'état des lieux est mitigé et montre des forces ees faiblesses Un état de santé des personnes faeorable et
mal connu

Bien que les connaissances épidémiologiques e saahtale soient insuffisantes en France, compaléudres
pays européens2, la France affiche souvent desaitedirs de santé

1 Le livre blanc de la psychiatrie

2 The state of Mental Health in the European UniBaropean Commission, 2004 mentale moins favorablas
santé mentale positive se situe a un niveau bam@rang sur 11), tandis que le taux de détregmh@egique est
élevé (3ieme rang sur 11) et qu'on observe uneiémme des troubles dépressifs et anxieux partieatiént élevée
qui met le pays au dernier rang des pays comparés.

Certaines populations présentent des risques [#ué<: les jeunes (18—24 ans) vis a vis des tesulbépressifs, les
personnes agées vis a vis du suicide ou les pers@ams emploi pour ce qui concerne la détressbh@sgique.

On reléve également une prescription et une consdimmde psychotropes particulierement élevéespaat les
anxiolytiques que les antidépresseurs.

Une offre présentant une forte hétérogénéité régiabe et une situation démographique paradoxale et
préoccupante ....

Dans un contexte de forte croissance du recoursecteur s de psychiatrie ces derniéres annéasnibre de lits
d'hospitalisation compléte a considérablementé&déit au cours des 20 dernieres années sans éipensé par un
développement suffisant bien que sensible dessperecharge alternatives et ambulatoires. Ce dogéteéral est
marqué en outre par des inégalités territorialgmimantes tant en termes de structures que de ma@gErsacrés a la
psychiatrie, notamment pour ce qui concerne la miseeuvre des prises en charge alternatives etamtes. A cet
égard, la psychiatrie infanto-juvénile souffre @uituation structurellement défavorable en terdesoyens, tant
publics (secteurs sous-dotés) que privés (peu depsgchiatres libéraux), en comparaison avec |l&hpayrie
générale. Cette hétérogénéité risque, en outrereci€centuée par I'évolution prévisible de la dgmraphie médicale
(diminution de 40% des effectifs d’ici a 2020), thigue sa situation soit aujourd’hui paradoxale eHat, alors que
la densité de professionnels de santé exercargyamiatrie en France se situe parmi les plus ésddeurope, leur
répartition géographique fait apparaitre une fb&erogénéité selon les régions et les départements



S'ajoute, dans certaines zones, une inégalité éorfaveur de I'exercice psychiatrique libéral fagaport a I'exercice
en milieu hospitalier public ou privé. Cette analygaut - dans une moindre mesure — pour la démbigrap
infirmiére.

L’ensemble de ces facteurs concernant I'équipertdat ressources humaines est source d’'une elatigalité des
citoyens dans l'accés aux soins psychiatriquesaion des disparités quantitatives ou plus quisés de I'offre
limitant la liberté de choix des patients.

Un fonctionnement cloisonné de I'offre

Concernant le fonctionnement du systéeme de soim$rance, comme dans les autres pays d'Europentdes
médecins généralistes vers lesquels se tourngritisesouvent les patients. On note cependant queapgport a
d'autres pays, les médecins généralistes adresseints fréquemment leurs patients aux psychiatresaaxi
psychologues quelle que soit la pathologie renéentfvoir graphique en annexe 1). Les professionnels
médicaux, en particulier les psychologues, sortialEment peu impliqués dans la prise en charg@mddemes de
santé mentale.

En termes de structures, les centres médico-pygimples (CMP) qui sont la porte d'entrée naturddes le
dispositif de soins psychiatriques ne sont pasotogjsuffisamment repérés par la population. Lésgipour obtenir
un rendez-vous ou une prise en charge sont soimpottants et témoignent d'un fonctionnement pariiwadapté.
Ces cloisonnements au sein du dispositif de soxistemt également entre les acteurs sanitaireeseatteurs
sociaux, médico-sociaux, éducatifs et judiciairessaméme que les besoins en santé mentale s’expridans des
lieux et a des moments divers. Un enjeu importaside donc dans le renforcement de la coordinattode la
complémentarité des réponses dans une approchréesnt les besoins globaux des personnes.

Une sollicitation du systeme de soins parfois inapppriée ...

De nombreuses prises en charge de patients sestiorie mode de I'hospitalisation au long cours slqu'ils
devraient bénéficier d’'une prise en charge coordohmes soins ambulatoires, un accueil et accongpagmnt
adéquats dans le cadre de dispositifs sociaux @dicm&ociaux.

On estime ainsi que 13 000 patients environ restespitalisés en psychiatrie, de maniere inadafaéée de relais
médico-sociaux ou sociaux suffisants.

Dans le méme temps on constate des difficultésra Fespitaliser certains patients, faute de lispanibles. II
convient de rappeler qu'un lit occupé de maniéadéquate a I'année permettrait de prendre en chagydizaine de
patients n‘ayant besoin que d'un séjour de quekpresines.

...mais des atouts incontestables

En comparaison internationale, la France montresitnation favorable en ce qui concerne la demst@sychiatres
et les capacités en lits d'hospitalisation psycigjiaé.

Elle dispose d'une organisation particuliére, sguklle il convient de prendre appui, le secteyclpatrique, qui
garantit a chaque habitant le recours a une émqspehiatrique de référence et l'accés a une prenpalette de
prises en charge adaptées allant du suivi ambrdahoi sein de structures de proximité a I'hospitithn compléte.
Il permet également de développer des modalitésmEnses diversifiées et innovantes, y comprismaicike.

En synergie avec cette organisation fonctionnefielad psychiatrie qui repose largement sur les sdaioe des
acteurs, la définition concertée, au sein des négide territoires de santé fournit un cadre naungekarticulation et
a la complémentarité des différents acteurs cogsepar la santé mentale, qu'ils interviennent danshamp du
soin ou non.

La coordination des secteurs de psychiatrie, dpgdhéx généraux, et lorsqu’ils existent, des étsieliinents de santé
privés a but lucratif ou non, des professionnagatcice libéral et d'acteurs non sanitaires, peater de modalités
de concertation au sein de territoires de proxinfér le plan des outils, elle peut également fhiigiet d'une
formalisation au sein des réseaux de santé memisoans la |€gislation sanitaire 7

Donner a la psychiatrie et a la santé mentale un neeau souffle, au service des usagers

et des acteurs

L’'approche visant a prendre en charge de maniétmafg un état de santé mentale défavorable, eaprem compte
les besoins multiples, sanitaires et sociétauXa gersonne constituent le principe fondateur duvabélan donné a
la psychiatrie et a la santé mentale, en dépassa@napproche jusqu’alors souvent centré sur leststies au profit
d’'une approche centrée sur les besoins. Cette eppimplique également de prendre en compte ldepatde role
des usagers et de leurs familles, ainsi que degiatisns qui les représentent, en les considé&@mime des acteurs
de cette évolution.

La richesse et la diversité des modalités d'exerdies pratiques, des statuts comme des cadresisiatifs
constituent des acquis et le terreau indispensabiese évolution vers un fonctionnement décloisppngpice aux
innovations et a I'évaluation. Cet évolution datrmpettre de dégager des réponses pertinentes gplegjlquelle
que soit la situation des patients, leur environgr@nsocial, leurs pathologies ou leurs handicaps.



La mise en synergie de ces différents élémentsdqiti conduire a I'élaboration de projets de prisecharge
individualisés nécessite de définir quelques oaBmns stratégiques, d'assurer une formation ddit@uaux
professionnels, de rendre lisibles les modalitédotetionnement des acteurs et des structures gadmtir des
moyens matériels et humains.

L'ensemble de ces orientations, au service d’'uriiquee publique de psychiatrie et de santé mentdéime en
terme de solidarités, justifie également un engagerfort des élus, en particulier pour redonner fgace citoyenne
aux personnes souffrant de troubles psychiquesei@et: est essentiel sur le plan de la dé stigatatisde I'image
associée a la maladie mentale et aux personnesaiuffrent.

Ces éléments, qui constituent la matiére du playcipiatrie et santé mentale" sont exposés ci anés axes. lIs
reprennent les propositions et préconisations defegsionnels et des usagers qui ont été consailéstendus lors
de sa phase d'élaboration.

Axe 1 Une prise en charge décloisonnée

1.1 Mieux informer et prévenir

Selon une étude menée conjointement par I'EcoleSdaté Publique d'Harvard, la Banque Mondiale et
I'Organisation mondiale de la santé (OMS), il eabk que parmi les 10 pathologies jugées les phésccupantes
du fait de la charge de morbidité qui leur est itdpyuon trouve cing pathologies psychiatriques ¢tepression,
les troubles bipolaires, les troubles liés a I'alcda schizophrénie et les lésions auto-infligédsirray et Lopez,
1996-2000).

Parallelement les représentations attachées auadieal mentales, aux structures d'accueil et parfédésne aux
professionnels spécialisés dans le traitement detroebles, demeurent trés négatives dans I'opipigolique et
peuvent constituer un frein a la démarche de racaux soins. Les maladies mentales sont souvenesémmme
honteuses et font peur, retardant ainsi I'accéssains des malades et la prescription de priseharmye spécialisées
par leurs médecins traitants. Elles renvoient, sxakgrés divers, a un caractéere de dangerositéudibilité et a
I'exclusion qui menace les personnes qui en seraigintes.

En conséquence :

* une campagne d’information et de communicationdyarblic sera lancée début 2006 ;

« des outils et des actions pilote seront dévelopfiasd’apporter un appui méthodologique dans lerghaouveau
de la promotion de la santé mentale auprés deqsutillés.

1.1.1 Mettre en oeuvre des campagnes grand public

Contexte

Face a I'ampleur croissante des troubles mentaaxi'atadéquation de leur prise en charge, desmetandations
ont été formulées par différents organismes nationet internationaux dont 'OMS (2001) et I'« Imetional
Consensus Group on Depression and Anxiety » (Bgdleat al., 2001).

Afin de faciliter le recours aux soins et amélioaeterme le suivi médico-psychologique des persesoeffrant de
troubles mentaux, il est notamment recommandé #iécehts pays de mener des campagnes d’informatimries
troubles eux-mémes, les différentes options théitagpees et leurs avantages, les chances de gudrides droits
des malades.

Un certain nombre de pays et d’organismes integnatix ont déja mis en place de telles actions (RogaUni,
Canada, USA). L'évaluation scientifique de ces cagmgs a permis de montrer qu’elles avaient un itpasitif
sur les connaissances et attitudes des personnesté&re de troubles mentaux et de prise en chatggu’elles
pouvaient aussi favoriser le recours aux servieesFrance, aucune campagne nationale d’'informatiarencore
été menée dans le champ de la santé mentale.

A ce titre, plusieurs thématiques doivent pouvdie &iblées. La dépression est une pathologie &dmuoent
rencontrée en population générale. Elle se situéeawe rang du classement et pourrait occuper ngdecplace en
2020, juste derriere les maladies cardioischémi@Repport OMS 2001). De fait, les troubles dépfessont en
augmentation dans les cohortes de naissance d‘gpege et on assiste a un rajeunissement profjoesseur age
de début depuis les années 50. D’autres pathologmst-étre moins connues du grand public, telles
schizophrénie, les troubles bipolaires ou les tiegibbsessionnels compulsifs, seront déclinéearieées suivantes
et chaque fois expliquées en termes simples, gumsiles modes de prise en charge et les différenétbodes
thérapeutiques permettant d'y remédier.

Objectifs




Faire connaitre au grand public les principaletiglagies, leurs causes, leurs symptdmes et leaitertrents, de
maniere a modifier les perceptions et a améliczeierme, le suivi médico-psychique des personneffrant de
troubles mentaux.

Mesures

» Lancement d'une campagne de communication a longetet en différents volets :

- ler volet (2006) : campagne centrée sur les réifts troubles dépressifs (épisode dépressif maetrouble
bipolaire) et leurs possibilités de traitement

- Volets suivants (2007 a 2009) consacrés a d'aytathologies et notamment a des pathologies Isusailles que la
schizophrénie

» Réalisation du ler volet : un programme d'informatorienté vers le grand public et les médecingggistes a
partir de données de la littérature, des recomntenmdade bonnes pratiques et d’'un état des lieukedestant en
France.

- Rédaction de livrets d'informations , de consetlsle ressources.

- Réalisation de dispositifs de promotion des livre

aupres des médecins généralistes , presse médicalggres pour votre pratique » (INPES)

Cette action vise a informer les médecins généeali®n amont de la campagne, sur les messages @itlls qui
seront diffusés et a leur proposer des élémentdequipermettront de dialoguer avec leurs patiebDtss publi-
rédactionnels et/ou des cahiers du type formatiricue (FMC) d’'Impact Médecine seront réaliséssdalusieurs
supports de presse destinés aux généralistes

aupres du grand public : un dispositif média Cepah#if permettra d’aborder les troubles dépressifdeurs
possibilités de prises en charge. Les messagests##olinés dans un ou plusieurs médias adaptésliffiérents
publics. Le contenu de linformation sera élaborépartir des expertises collectives de I'INSERM, des
recommandations de bonnes pratiques nationaleseehationales ainsi que des derniéres donnéegifigiges dans
le domaine.

Calendrier

- 2004-2005 : élaboration du cahier des chargds ebntenu des messages

- début 2006 : lancement de la campagne.

Co0t

Le colt de la campagne par I'INPES estde 7 M

1.1.2 Promouvoir la santé mentale

Contexte

Les organismes nationaux et internationaux recorderanégalement de travailler en amont des troulses,
essayant d’améliorer la santé mentale de popukattriées. Ainsi, depuis une dizaine d’années,plegrammes
d’intervention en promotion de la santé mentaledéeeloppent dans différents milieux (école, entsepiprison...)
et ont démontré leur efficacité, essentiellemenisdas pays anglo-saxons ou des études évaluatwepratiquées.
Dans le champ spécifique de la pédopsychiatrieddeaées précises existent.

L'expertise collective de I'INSERM sur le dépistage la prévention des troubles mentaux chez I'énfsn
I'adolescent, rendue publiqgue en février 2003, &dt d'une prévalence importante des troubles aenthez
I’enfant : un enfant sur huit en souffrirait, cesubles pouvant avoir un retentissement considérsinl leur devenir.
Parmi leurs recommandations, les experts propobétude et I'adaptation de programmes de préventon
I’ensemble des enfants, a ceux susceptibles ddapder un trouble et aux enfants et adolescenteptént déja des
signes ou des symptdmes. Les facteurs environnemneipieuvent interagir avec d'autres facteurs, notant des
prédispositions génétiques, dans la survenue delés mentaux chez l'enfant. L'exposition a cestears
augmente d’autant plus la vulnérabilité de I'enfantelle intervient & un stade précoce de son d@pament
cérébral et psychique.

Cette prévention sollicite les intervenants defliese au sens large et I'utilisation de méthodesoséducatives de
développement des capacités chez les enfants.rGaim® ne doit étre articulé avec le systéme desgdgialisé.
Objectif

Favoriser la mise en place d’'actions de promotienlad santé mentale pour des publics spécifiquefar{en et
adolescents en premier lieu) et auprés des aajeubss prennent en charge.

Mesures

» Mise a disposition de matériels pédagogiques ehaieuels d’'intervention ayant fait leurs preuvessdanchamp
de la promotion de la santé mentale ;

» Réalisation d’'un guide d'aide a I'action en proroatide la santé mentale chez les enfants et adotespar
I'INPES ;



» Conception et diffusion d'un CD-Rom d’aide a la sfitution d’'un fonds documentaire et pédagogique en
promotion de la santé mentale par I'INPES ;

» Mise en oeuvre d’'études évaluatives standardisées lé domaine de la prévention et de la promat®ia santé
mentale ;

» Réalisation, par I'INPES, d’'un état des lieux desoms de prévention et de promotion de la santétate chez les
enfants et les adolescents en France : une enge&emise en oeuvre afin d'identifier et de déclaeplus
exhaustivement possible les interventions frangaigertant sur la prévention des troubles mentaidauele
développement des compétences psychosocialesutes jp

» Expérimentation de la faisabilité d’actions de gmtion et de promotion dans le domaine de la saetdtale de
I'enfant en milieu défavorisé.

Codt

1,5 M en 2005 sur le budget de I'INPES.

Calendrier

Année 2005

1.2 Mieux accueillir et mieux soigner.

1.2.1 Rompre l'isolement des médecins généralistes

Contexte

Les médecins généralistes, professionnels de darfiéoximité, dispensent les soins primaires préfgeicuratifs ou
palliatifs a toutes les catégories de la populatibooordonnent les prestations des intervenansystéme de soins,
afin d’assurer une continuité pour les patients.plrticipent, de fait, a 'amélioration de la gmstcollective des
problémes de santé. lls doivent s’appuyer a cet,eftir un réseau de professionnels de santéllewia I'hdpital.
Les médecins généralistes sont, en général, ipalésapport aux professionnels spécialisés alolits qgont des
acteurs de premier recours et qu’ils prescrivef 8s psychotropes consommés en France.

Dans le cadre des conventions avec les médeciémlik, il est prévu d’améliorer I'accés et la camation des
soins en s’appuyant sur le médecin généralistepiGtocole d'accord prévoit aussi, d'une part, unaniation
professionnelle conventionnelle (FPC) qui s’intéedemns I'obligation de formation médicale continkeMC) et
d’évaluation individuelle des pratiques professigltes (EPP) et d’autre part, des outils conventdsnet
notamment des accords de bon usage des soins (Aa®id€ernant les psychotropes pour I'année 2005.
Objectifs

Pour rompre I'isolement des médecins généraligtésveriser le bon usage des soins de ville damkoieaine de la
santé mentale, il convient donc de :

» Développer la coordination avec les professionsgéialisés et le travail en réseau

» Renforcer leurs formations initiale et continue

« Améliorer leurs pratiques et le bon usage des maéudnts psychotropes.

Mesures

« Concernant la coordination avec les professionnetgpécialisés et le travail en réseau

(cf. fiche 1.2.5 sur le développement des réseawsaaté mentale)

- inciter au développement de partenariats médegnsgralistes-psychiatrespsychologues, qu'ils exdren libéral
ou en CMP/hépital, pour améliorer la prise en chargordonnée du patient et favoriser une intergargpécialisée
plus précoce si nécessaire

- Inciter au développement de réseaux en santéateestec participation de tous les partenairesigqupsb : secteur
psychiatrique, médecins généralistes, médecinsiaisées, professionnels du champ social, représesitdes
usagers et des familles, professionnels de I'étucattionale, de la justice, des institutions Harop sanitaire.

» Concernant la formation (cf. fiche 2.2.1 sur la formation)

- Amélioration de la formation initiale en psychiatdes médecins généralistes en liaison avec testaie de
I’éducation nationale : adaptation de la maquetdadspécialité de médecine générale sur le vhsrique, en
augmentant le nombre d’heures d’enseignement suhéapeutiques et la prescription.

- Augmentation du nombre de postes offerts, paustages optionnels en psychiatrie, pour les maslegnéralistes
(sur la base de 2 par département), via une irigiruaux DRASS ;

- Adaptation d'une logique de formation permaneate service de I'amélioration de la démarche quadné
psychiatrie par le biais de I'évaluation de pragis|professionnelles (EPP) et de la formation mésimantinue

- Sollicitation de la HAS pour I'élaboration etdéfusion de guides de bon usage des soins oudtemmandations
de bonnes pratiques afin de les intégrer danslé tliéorique de la formation initiale et dans M@




- Développement de travaux auprées des sociétésiteavan psychiatrie et en psychologie, et auprd$NBERM,
pour améliorer les formations dans le domaine gesyahiatrie et de la santé mentale par des cosidagualité.

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

» Concernant l'information : développement d'un "centre ressource santé reéntldstiné aux médecins
généralistes, sur la base d'une étude de faigabdi#isée au cours du premier semestre 2006,cénsur le Fonds
d'aide a la qualité des soins de ville (FAQSV)

Calendrier

» Concernant la coordination avec les professionnetpécialisés et le travail en réseau

- élaboration du cahier des charges sur les résmaganté mentale : 2005

- montée en charge progressive de l'intégratiotadsanté mentale parmi les orientations budgétaivesein de la
dotation nationale de développement des résea®6{2008)

» Concernant la formation

- en concertation avec I'Education Nationale, psifon de modification de la maquette de médeciréggle : 2éme
semestre 2005

- création de postes de stages en CMP : couraét 200

- sollicitation de la HAS : 2éme semestre 2005

» Concernant le bon usage du médicament(2005-2008)

Co0t

» Concernant la coordination avec les professionnetpécialisés et le travail en réseau

(cf. 1.2.5)

» Concernant la formation (cf. 2.2.1)

Estimation, pour 30 postes supplémentaires oueertervice de psychiatrie en CHU ou en CHS, sdihéancement
de 60 semestres : 1 M (base 33 000 / poste intgraean) / ONDAM hospitalier

» Concernant le bon usage du médicament200 000 (cf. 3.1.2) — PLF 2006

1.2.2 Renforcer les prises en charge ambulatoiresuasein 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 disfibsgie soins en psychiatrie (circulaire du 14 Ma@90) autour
duquel s'organisent toutes les actions extra halgpiés, en articulation avec I'hospitalisation penplein. lls sont
définis comme des unités de coordination et d'acememilieu ouvert qui organisent des actions dévention, de
diagnostic, de soins ambulatoires et d'intervestiardomicile. lls sont considérés comme le premigrlocuteur
pour la population, devant étre connu de tous bndent ou orientent toute demande de soins erhjagsie et
santé mentale.

Le CMP constitue la structure extra-hospitaliereplas représentée (une au moins pour chacun désussc
garantissant un maillage territorial de qualitéufBfois, encore trop peu connu de la populatiorégga, il manque
encore aujourd’hui de visibilité, ce qui nuit afsdquentation. Le partenariat avec le secteur bo&at pas assez
développé, le lien entre le CMP et I'h6pital géhtrap peu affirmé, la collaboration avec le sectetivé, le secteur
associatif et les médecins généralistes bien wapent embryonnaire voire inexistante.

Concernant la structure elle-méme, les objectiféeeprojet médical du CMP ne sont pas toujoursremaent
exprimés. Ses horaires d'ouverture apparaissgnstnovent restreints limitant encore I'accés aursso

Sur le plan des alternatives a I’hospitalisation ampléte

Malgré un effort budgétaire important des ARH dineadre de la mise en oeuvre des SROS, le dévaloam de
ces équipements (hospitalisation de jour et de naiitres d’accueil thérapeutiques a temps paaagleil familial
thérapeutique, appartements thérapeutiques, cemdrgmstcure, centres de crise, hospitalisatiooraiclle) reste
insuffisant aussi bien en psychiatrie infanto-jule&rmgu’en psychiatrie générale. A cet égard, leeptel de
développement des structures d’hospitalisation rapse partiel par le secteur privé reste limité dit fie
'impossibilité juridique, pour ces établissememnts,créer d’autres alternatives que de I'hospétibs de jour et de
nuit, et de I'absence de dispositif tarifaire agpi®, pour ces deux derniers équipements.

S’agissant des enfants et des adolescents, undegdisparité d’équipements des départements esatgeurs de
psychiatrie infanto-juvénile a l'intérieur des dépmments est constatée. En outre, dans les sectetasx,
I’équipement est souvent insuffisant pour permetie organisations différenciées par tranches d¢es équipes
sont contraintes a une tres grande polyvalencgisSant des adultes, malgré le développement deslités de
prises en charge ambulatoires ou alternativesoagitalisation, 5% des secteurs n’ont encore npitalgsation de
jour ni CATTP. En outre, le développement des fdesualternatives s’est fait davantage dans lessectou il
existait moins de lits et un moindre poids de Ipitadisation psychiatrique traditionnelle.



Enfin, I'augmentation du volume des demandes aflesss la psychiatrie, la diversification de leuturs
I’évolution du contexte géo-démographique imposgmtcompléter, au sein des territoires de santédidlage
territorial lié a I'organisation en secteurs, cesniers ne pouvant toutefois répondre a touteddesandes.

Objectifs

Dans le cadre de la mise en oeuvre des volets jaggeret santé mentale des SROS 3, la réaffirmati&s principes
de proximité et de continuité des soins et de rnaimiu patient dans son environnement, les besxipsmés par
les usagers et la persistance d'insuffisancesoffied’de soins militent, en psychiatrie généralmf&tnto-juvénile, en
faveur :

* du renforcement du dispositif ambulatoire et dedé&s aux soins de proximité au sein des CMP ;

« de l'intensification de la diversification des madie prise en charge au profit des alternativésoapitalisation et
des actions en amont et en aval de I'hospitalisatifin de favoriser une offre de soins publiquertée (a but
lucratif et non lucratif) diversifiée, graduée ebcdonnée et d’assurer une répartition optimaleédgspements sur
I’ensemble du territoire en adéquation aux besdaka population.

Cet objectif vise également la poursuite de lamifieation des réponsesn milieu pénitentiaire (cf. 4.2.1).
Mesures

Renforcement des moyens humains en psychiatrie géake et infanto-juvénile pour :

» S’agissant du dispositif ambulatoire :

- Consolider le maillage territorial et le réle dedP dans l'accés aux soins de proximité au tigdadprévention,
du diagnostic, des soins, de la coordination aescacteurs de proximité et pour le développemenprides en
charge extra-hospitalieres diversifiées, y comgaiss le cadre d'interventions a domicile ;

- compléter cette dynamique par le développemenmgdhisations fédératives entre plusieurs CMP ptamede
mutualiser des moyens notamment pour répondre emraddes de soins non programmées et pour identifieu
plusieurs lieux proposant des horaires d’ouverélaegis ;

» S’agissant des alternatives a I’hospitalisation giéte :

- intensification de la création d’'alternatives 'Bokpitalisation et de la diversification des répes proposées
(hospitalisation de jour et de nuit et de modegpdse en charge tels que les interventions et phalsation a
domicile, les équipes mobiles, la psychiatrie déstin) dans le secteur financé sous dotation gigbal

- dans le secteur privé relevant de 'OQN de pstci@ : développement de I'hospitalisation de jetide nuit a
partir de la tarification de ces activités, danscadre de coopérations avec le secteur, puis di@ude la montée
en charge de ce dispositif ;

- développement d’organisations mutualisées etrédidés de ces équipements au sein des territdigesanté,
facilitées par la publication des textes réglemessgad’application de I'article L.3221-1 du codeldesanté publique
visant le développement d’une offre complémentaiirge établissements publics et privés (2005-2006).
Calendrier

Mise en oeuvre des volets psychiatrie et santéatedes SROS 3 (2006-2010)

Textes réglementaires d’application de I'articl8221-1 du code de la santé publique : 2005-2006

Co0t

53,4 M (2005-2008) dont 12 M pour la psychiatrifaimo-juvénile

1.2.3 Adapter I'hospitalisation compléte.

Contexte

Les constats en matiére d'hospitalisation compdétepsychiatrie sont de nature différente selonl glagit des
enfants et des adolescents ou de la populatiomteadul

1. En psychiatrie infanto-juvénile.

Les prises en charge a temps complet sont min@stai sur les 380 000 enfants et adolescents sdans le
dispositif sectorisé en 1997, seuls 3% ont étésaitemps complet.

Les disparités d'équipement sont importantes : sndéla moitié des secteurs (43%) dispose de’litssgitalisation
compléte et parmi ceux qui en disposent, 79% onhsnbe 20 lits. En juin 2003, 10 départements spatiaient pas
de capacités d’hospitalisation compléte en psydbiatfanto-juvénile.

D’autres formes de prise en charge a temps corspigtmises en oeuvre mais présentent des limites :

* les services de pédiatrie ne peuvent accueillicéesles plus lourds et les situations de crise.

* les foyers de I'enfance et de la protection judieiae la jeunesse accueillent en urgence des tsnéangrande
difficulté alors que le cadre thérapeutique n'est pdapté.

2. En psychiatrie générale.

Les secteurs de psychiatrie générale tiennent lame prépondérante dans I'hospitalisation a tenopsplket en
psychiatrie (96% des lits d'HC).



L'évolution du nombre de lits en psychiatrie générke est significativement marquée a la baisse maiste
conjuguée a une répartition inégale entre les sectes. Ainsi, entre 1987 et 1997, le nombre de lits skasteurs de
psychiatrie générale a diminué de 41%. Sur less@28eurs de psychiatrie générale, la répartitionatubre de lits
par secteur est la suivante : 2% n’ont pas de 8&% ont de 1 a 49 lits ; 47 % ont de 50 a 99; &% ont plus de
100 lits.

On note une augmentation du nombre de patients hoiplisés dans les secteurs de psychiatrie générdiel 3%
entre 1989 et 1998t une baisse générale de la durée moyenne d’hostigation (86 jours en 1989 a 52 jours en
1997) mais qui reste dépendante de la capacité d’accué€B9 jours dans les secteurs dotés de moins des>@d
jours dans les secteurs dotés de 100 a 149 litsjol®@s dans les secteurs dotés de plus de 150 lits

La part des patients hospitalisés depuis plus d'umn est encore non négligeablalors que I'hospitalisation
inadaptée et/ou prolongée comporte des effetsget@s. Le nombre de patients hospitalisés depussddlin an a
baissé de 29% entre 1991 et 1997, il s’éléve néararencore a 13 000 personnes en 1997, ce quiseps
seulement 4,6% des patients hospitalisés dansdé&(ia file active hospitaliere) mais qui correghaim jour donné,
a I'occupation de 26% des lits.

Au plan qualitatif, on note 'augmentation de latgdes personnes hospitalisées sans consentemenkedaservices
. elles représentent 13% des hospitalisations oetepken psychiatrie et ont crii de 86% entre199P@t.

Le probléme de I'évolution de la démographie mddiggnére d’'ores et déja useusmédicalisation d’'un nombre
important de services d’hospitalisation(15 départements combinent une capacité élevéentgepa la population :
180 lits et plus pour 100 000 habitants et unddailensité de psychiatres : inférieure a 17 poOrd@ habitants).
L’hospitalisation a temps complet concentre envi8@n% des moyens. Toutefois, daalité des soins dispensée
dans ce cadre reste remise en cause par la pecsistians certains lieux, de conditions d’accueil'lebergement
ne respectant pas la dignité des personnes adesieill

Objectifs

 Objectif général : poursuivre I'adaptation de I'pibalisation compléte en psychiatrie, étroitememtrélée a des
priorités sur I'amont et I'aval de I'hospitalisationotamment pour améliorer la réponse aux sitogtibe crise et
d’urgence, afin :

- d’assurer une répartition optimale des équipement I'ensemble du territoire et une meilleureca@dion aux
besoins de la population

- de prévenir et résoudre des situations de rednadgquats a I’hospitalisation

 Objectif en psychiatrie infanto-juvénile : déveleppes capacités d’hospitalisation compléte

* Objectif en psychiatrie général@oursuivre I'adaptation qualitative de I'hospitalion compléte

Mesures

1. En psychiatrie infanto-juvénile :

» Au plan quantitatif : créer des lits, en priorité dans les départemaritsrgsont dépourvus

* Au plan qualitatif :

- renforcer les coopérations entre les servicg®d@trie et les équipes de psychiatrie ;

- intégrer I'hospitalisation compléte dans uneefii de prise en charge des enfants et des adakesenforcée par la
poursuite de la diversification de I'offre de soietspar le développement des coopérations et congpitarités a
l'intérieur du champ sanitaire et avec les changgsasix, médico-sociaux, éducatifs et judiciaires.

2. En psychiatrie générale :

» En amont de I'hospitalisation amélioration de la réponse a la crise et a I'urger;notamment pour prévenir le
recours a des hospitalisations inadéquates, eicydat sans consentement, par :

- le renforcement de la psychiatrie de liaison atgences de I'hdpital général (dispositif réglera@et sur la prise
en charge des urgences de 1995 et 1997 en couctsaliaation) ;

- I'application des dispositions de la circulairds 16 avril 2003 relative a la prise en charge degences,
notamment par le développement de prises en cipasghiatriques de courte durée au sein de cesssrvi

» Rapprochement des unités d’hospitalisation éloignéede la population qu’elles desservende préférence a
I’hépital général (tout en veillant & ne pas crdemités d’hospitalisation isolées qui nhe permetés d’organiser la
permanence des soins) afin de favoriser le rapproeht de I'offre de soins somatique et psychia&rigti de
renforcer I'accessibilité et de continuité des soin

» Développement d’'organisations fédératives et mutu@ées des moyens des secteurs pour permettre unaspl
grande diversification voire différenciation des réponses aux besoins d’hospitalisation compléteselon les
modalités de prise en charge (hospitalisation sow@ntrainte, [I'hospitalisation prolongée ou la
réadaptation/réhabilitation par exemple) ou lesutetjpns ou problématiques visées.
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* Création des conditions d'un renforcement des coopétions avec les établissements privgsarticipant a la
lutte contre les maladies mentales au sein degotezs de santé en publiant les textes d’appbcatie I'article
L.3221-1 du code de la santé publique

» Amélioration, sur le plan architectural, les conditons d’accueil et d’hospitalisation en psychiatrie.

» Développement d’'une offre médico-sociale adaptémix besoins des personnes hospitalisées au long eau
psychiatrie par défaut de réponses sociales et cmédiciales sous réserve, de deéservation des moyens
indispensables a la psychiatrigour :

- répondre aux besoins d’hospitalisation prolongéerestent justifiés dés lors notamment qu’ils cament une
affection dont les troubles restent caractérisédepa acuité et leur évolutivité ;

- assurer la liaison indispensable avec le seatedico-social pour ce qui concerne le soin desptipris en
charge (qu'ils résident en institution ou a doneicit le soutien des professionnels

Calendrier

Mise en oeuvre des volets psychiatrie et santéatedes SROS 3

Codt

1- Accompagnement 2005-20082,8 M en fonctionnement (dod2M pour la psychiatrie infanto-juvénile)

2- Programme de développement des réponses soefatesdico-sociales pour les personnes présergaritalibles
psychiques : cf. fiches 1.3.1 4 1.3.4

3- Soutien a l'investissement dans le cadre dutwalestissement du plan — cf. fiche 2.2.2

1.2.4 Faire évoluer la répartition géographique deprofessionnels médicaux

Contexte )

Au ler janvier 2003, la France compte 13 548 psjods en exercice, ce qui constitue 18 2ensité la plus élevée
au monde.

De 1984 a 2003 le nombre de psychiatres est pas$418 a 13 548, c'est I'une plus forte progressmevée
parmi les médecins spécialistes. Malgré la crorssaiievée et le niveau des effectifs, on obsengedisparités
particulierement importantes, pour cette spécialiens I'offre de soins ; elles concernent a Is feis densités
régionales et les différents modes d’exercice. ilmslensité de psychiatres pour 100 000 habitgatse de 9,30 en
Champagne-Ardenne, 10 en Haute Normandie, a 87is Pa

De la méme maniére alors que pendant de nombreusess, la psychiatrie était essentiellement usepline
d’exercice hospitalier, une inversion des modesat@ce s’'est produite au cours de ces vingt degsiannées et
désormais les jeunes dipldmés s'installent primataent dans le secteur libéral, 20 % des postepitatiers sont
actuellement vacants.

Enfin la psychiatrie est 'une des spécialités @gd moyen des médecins en exercice est 'un des glevé
puisqu’il est de 49.8 ans, et 29 % ont actuellerprg de 55 ans. Compte tenu de la structure diada spécialité,
la diminution des effectifs est inéluctable pows 5 prochaines années. On peut I'évaluer & 20%eflestifs a
I'horizon 2015 et & 30% en 2020.

Objectifs

e garantir I'accés a des soins de qualité sur I'efidemu territoire

» maintenir un niveau d’effectif suffisant pour le®ghaines années

* garantir prioritairement une meilleure répartitides psychiatres, a la fois sur le territoire eteshiexercice libéral
et le secteur hospitalier. Toute mesure portantestenouvellement des effectifs serait vaine lg kelissait perdurer
voire s'accentuer les déséquilibres actuels.

Mesures

« augmentation du nombre de places ouvertes a I'exaratonal classant en psychiatrie au moins prapurelle a
I'augmentation du numerus clauss 2005 le nombre de places sera porté de 245 a 300

» Les mesures relatives a la répartition entre sexdexercice et sur le territoire sont intégréedraitement global
de la démographie médicale en cours d’expertisen(@ission Berland).

» S’agissant du plan psychiatrie et santé mentale :

- A I'ndpital : dans le cadre des négociationsustates avec les représentants des médecins H@spitaroposition
de mesures incitatives qui bénéficieront aux psatebs qui prendront des fonctions dans des établissts qui
connaissent actuellement des taux de vacance élevés

- Dans le secteur libéral : aide a I'installatiax&pécialistes qui s’engagent a s’installer etéraer pour une zone
préalablement définie.

« Calendrier et co(t : a déterminer en fonction des négociations statgair

1.2.5 Développer les réseaux en santé mentale

Contexte
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Les besoins dans le domaine de la santé mentadgrisieent auprées du dispositif de soins spéciales@gichiatrie et
aupres d'autres professionnels sanitaires ou nette Cogique se fonde sur l'intégration du fait iabdans la
pratique psychiatrique et sur la triple dimensi@idgique, psychologique et sociale du trouble pgyae.

Toutefois, aujourd’hui, les réponses aux besoinsateé mentale, bien que diversifiées, restensatmiées entre les
différents champs institutionnels : éducatif, sh@anitaire, médico-social et judiciaire alors dagrise en charge
globale des personnes présentant un trouble metftal en état de souffrance psychique suppose anaeb
coordination de ces interventions.

Pour les professionnels de terrain, il en résudte difficultés pour reconnaitre la cohérence dgarvsations et des
interventions selon qu’il s’agit d'intervenants sjadisés en psychiatrie, de professionnels de spiiteaires ou
d’intervenants de premiére ligne auprés des peesomm difficulté psychique ou atteintes de troulmentaux
(travailleurs sociaux, enseignants, magistrats, Pour les patients et leurs proches, il en résuilte absence de
lisibilité du dispositif, une prise en compte irfssdnte des besoins dans leur globalité, des reptupire des
inadéquations de prises en charge.

Le principe d'un projet global pour la personnetdimnc permettre de coordonner projet de vie gepde soins et
fonder I'évolution des réponses aux besoins deésmargntale, en dépassant une approche centréessseuées
structures de soins pour favoriser une approch&rémeisur les personnes quels que soient la ndintensité, le
lieu, le moment et le champ dans lequel s’exprinheumts besoins.

Ces principes conduisent a favoriser I'évolutiondiipositif de santé mentale en terme d’intégrati@anticulations,
et de relais entre des réponses bénéficiant dauigld’'un développement dans leurs champs refpéstnitaire,
social, médico-social, éducatif et judiciaire).

Objectifs

Tout en réaffirmant le secteur psychiatriqgue contrage de I'organisation des soins en psychiatiobjdctif est de
développer les réseaux en santé mentale, non centaidu secteur, mais constituant un outil de dination des
prises en charge, en :

- fédérant I'ensemble des professionnels concerném atréant les conditions d'un partage de compétert
d’expériences, dans un cadre partenarial centobiades besoins du patient ;

» permettant des avis spécialisés plus précoce esulgs conjoints par des professionnels spécmliin de
rompre I'isolement des médecins généralistes eadesirs de premiére ligne.

Mesures

* élaborer un cahier des chargesur les réseaux en santé mentale afin de défisicémditions d’'un partage
d’expériences entre les équipes de psychiatrieifatigpe, les médecins libéraux (généralistes écigistes), les
professionnels du champ social, médicosocial ; &ifuet judiciaire, les représentants des usagetesfamilles ;

« inciter a une couverture largedu territoire.

Calendrier

* Elaboration du cahier des charges sur les résaasargé mentale : 2005

* Intégration de la santé mentale parmi les oriemtatbudgétaires au sein de la dotation nationati&deloppement
des réseaux (2005-2007)

Co0t

* Intégration progressive de la santé mentale dasofentations de I'affectation de la dotation oasle de
développement des réseabiM (2005-2008).

1.3 Mieux accompagner

Les personnes souffrant de troubles psychiquesisgarts rencontrent de grandes difficultés dans Ma
quotidienne et leur participation sociale. Si leandicap est maintenant bien reconnu par les cosions chargées
de I'évaluation du handicap et de I'élaboratione@Va personne concernée, d’'un plan d'aide, I'offoeiale et
médico-sociale manque, en nombre et qualité, ppporéer aux personnes handicapées en raison dbldsou
psychiques l'aide et I'accompagnement dont ellébesoin, étant entendu que les équipes de pskiehtantinuent
d’exercer auprés d’elles leurs missions de soigsn@nbreuses personnes restent sans solutiongrg@ula charge
de leurs familles.

La prise en compte du handicap psychique dans Buld1 février 2005 pour I'égalité des droits esathances, la
participation et la citoyenneté des personnes kbapéies constitue un tournant primordial quantqukdité de vie et
a l'insertion sociale de ces personnes.

Il convient donc d'offrir une palette diversifiée dolutions apportant, outre les soins nécessaiess réponses
adaptées aux besoins des personnes concernéestiemau retour en milieu ordinaire de vie ou devail avec
recours a toute une gamme de services d'accompagtaera a des formules d’hébergement variées ettrices
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telles que des appartements associatifs ; accoedtablissements médico-sociaux spécialisés, sachen dans
certains cas, I'accueil temporaire peut constituer réponse pertinente afin de ménager des pérniteleipit, tant a
la personne gu’a son entourage.

Il s’agit aussi de ménager les possibilités d'sdition de ces solutions dans la continuité, avee fluidité
d’utilisation, en fonction de I'évolution des besside la personne, liée a sa santé ou a ses cmsdite vie.

Tel est I'objet de cet axe du plan psychiatrieagtté mentale qui correspond au plan pluriannuecdimpagnement
des personnes handicapées psychiques, annonca geerétaire d’Etat aux personnes handicapéesiloc®nseil
des ministres du 15 décembre 2004 et qui initiesda® domaine, la promotion d’'une palette de ré&gmuent le
développement se poursuivra au-dela de la duradupsychiatrie et santé mentale.

Objectifs

Promouvoir une offre sociale et médico-sociale dilige et véritablement adaptée aux besoins desopees,
articulée avec I'offre de soins :

* pour lutter contre I'isolement des personnes ;

« pour les accueillir et les aider dans leur vie gliehne, en vue de leur autonomie ;

* pour les accompagner dans leur intégration soetgbeofessionnelle, en vue de leur participatiaciae ;

* pour leur permettre, ainsi qu'a leur entourage,pides de répit ;

* pour leur permettre d’accéder a des logements ;

« pour leur offrir, lorsque la situation I'impose,sdgrises en charge en établissements médico-sociaux
L’accompagnement médico-social ne doit pas se isudish une prise en charge sanitaire.

Les personnes concernées doivent pouvoir bénétlaiarsuivi médical hors de I'hdpital.

Une attention particuliere sera portée a I'appuoita&re des solutions médico-sociales.

1.3.1 Développer les services d’accompagnement

Contexte

Si un accompagnement social et médico-social qgdufzart du temps indispensable pour les persosoeffrant de
troubles psychiques, il varie cependant en fonaier’état de la personne et de ses besoins. Dassleés cas, les
équipes de secteur psychiatrique doivent resteiilis@ds et inscrire leurs interventions, chaqus tpie nécessaire,
dans le cadre d’'une coopération avec des serviédgasociaux.

Deux types de services peuvent notamment étre inébil

- Les services d’accompagnement a la vie sociad/& qui ont pour mission 'accompagnement des @anss
dans tout ou partie des actes essentiels de kexistet de leurs activités sociales, scolairesroiegsionnelles, en
tous lieux ou s’exercent celles-ci, ainsi que latiem des relations avec I'environnement familtasecial. L'équipe
pluridisciplinaire peut notamment comporter des ilamires de vie sociale, des éducateurs spécialetésles
moniteurs éducateurs, des psychologues, des assistaassistantes de service social. Leur finaroemst assuré
par le département.

- Les services d’accompagnement médico-sociaux aduites handicapés (SAMSAH), dont I'équipe compaies
soignants, ajoutent aux missions des SAVS préaiésmission de soins et/ou d’accompagnement versoias, en
lien avec les autres intervenants professionnelad&. Au financement assuré par le départemajouse, pour la
part relative aux soins, un financement de la stcsiociale (enveloppe médico-sociale).

Les missions et les modalités d’organisation efoetionnement des services d’accompagnement &laociale
(SAVS) et des services d’accompagnement médicasogiaur adultes handicapés (SAMSAH) ont été présigar
le décret n°2005-223 du 11

mars 2005.

Objectif

Proposer un accompagnement social ou médico-sagial, réinsertion sociale et professionnelle desgmeres
souffrant de troubles psychiques, dans le milidinatire de vie et de travail, voire, si nécessalans un milieu
protégeé.

Mesures

 Créer, en 3 ans, 1900 places de SAMSAH destinéexgersonnes souffrant de troubles psychiques :

- 400, dés 2005, dans le cadre du programme phu&rde création de places pour personnes handisapé

- 1500 places supplémentaires en 2006 et 20074@pdans le cadre d’'un programme complémentair &hgion
de places de SAMSAH dédiées a ces personnes.

La création de places dans les SAVS sera, paugllencouragée par une action auprés des cogéaisaux.

» Mieux former les personnels d’accompagnement a Igpécificité du handicap psychique afin de donner aux
services les moyens humains leur permettant detifomer dans les conditions optimales. Dans |le ealr Plan
Métiers, qui est en cours d'élaboration par la &aire d’Etat aux personnes handicapées, les mpadiiins
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nécessaires, les formations adaptées et les gditésiloiacquisition des compétences par la valiaties acquis de
I’expérience seront précisées.

Calendrier

- création des places de SAMSAH : 2005-2007

- formation : élaboration du plan de formation &2 ; mise en oeuvre dés 2006

Co0t

* 6 M en 2005 pour 400 places de SAMSAIffinancées dans le cadre du programme pluriannuerékgion de
places pour personnes handicapées 2005-2007 ;

« 22,5 M de mesures nouvelles en 2006-2007 pour 150éces supplémentairesle SAMSAH (soit 750 places et
11,25 M /an).

1.3.2 Créer des lieux d’entraide mutuelle (« clubs) sur I'ensemble du territoire

Contexte

La loi pour I'égalité des droits et des chancegdgicipation et la citoyenneté des personnesibapées donne une
base Iégale aux différents groupes d’entraide niletudont certains ont déja été créés pour deopaes souffrant
de troubles psychiques, sous I'appellation de bhu

Les clubs ont été jusqu’ici créés sur le mode expEntal par ou avec le concours d’'acteurs de fastdmment les
Croix Marine, des équipes de secteur psychiatrigd&gssociations de patients ou de familles (notamtm
TUNAFAM) ou de collectivités locales (villes et gartements). Les financements proviennent de sségalement
variées. Les clubs s’appuient sur une équipe l§ggreu deux permanents) composée de travaill@giaisx ou des
professionnels de la santé mentale ou collaborat eux. La fréquentation de ces clubs et le degrgarticipation
de chaque personne s’effectuent sur la base duteiat et I'accées doit rester libre.

Objectifs

Assurer le développement, sur tout le territoiréiomal, de groupes d’entraide mutuelle (clubs) gadant aux
personnes handicapées psychiques et leur offrang k& cadre d’'un accueil de jour, la possibiligéretisser le lien
social par le biais de rencontres et d'activitdtucelles, de loisirs ou sportives.

Il importe de préserver la richesse et la variédgé thitiatives déja existantes, ainsi qu’une grasdaplesse
d’organisation tout en proposant des modeles detiftmement facilitant la multiplication des opésat et le
maillage progressif du territoire.

Les clubs représentent enfin, pour les communegdgrculier, dans les zones urbaines denses @omuaire dans
les zones d’habitat isolé), un véritable outil déntion dans la cité, de lutte contre 'isolementi@ prévention de
I’exclusion sociale d’un nombre important de persesmen situation de grande fragilité.

Mesures

* Elaborer et diffuser un cahier des charges définiska vocation des clubs et leurs principes detfonnement,
avec les associations représentant les personnffgast de troubles psychiques et leurs familles, professionnels
et des représentants des collectivités localesgriétre concernés ;

« Veiller a un maillage du territoire par I'implanitat de ces clubs dans tous les départements naadement par
la Caisse nationale de solidarité pour l'autonodee2 a 3 clubs en moyenne par département, sabjectif de
création de 300 clubs ;

» Une convention pluriannuelle d’objectifs sera calcéntre I'Etat et une ou plusieurs associatiotiomaes tétes
de réseau promouvant la création des clubs.

Calendrier

 ler semestre 2005 : élaboration du cahier des ebatgmobilisation des élus

» 2005-2007 : création des clubs

Codt : 20 millions d’ par la Caisse nationale de solidarité pour I'autoieo(CNSA) sont prévus, dés 2005, pour la
création de 300 clubs.

1.3.3 Favoriser I'accés a un logement ou un hébergent adapté

Contexte

La question du logement, primordiale pour les pames souffrant de troubles psychiques, présentedonble
spécificité qui tient, d’'une part, a des diffictgarticuliéres d’accés, notamment au logementkaati d’autre part,
a la nécessité pour beaucoup d'entre elles d'@&rermapagnées dans leur vie quotidienne (en plusadies). En la
matiére, les besoins de ces personnes sont tiiés dune personne a l'autre et évoluent au coea die.

Faute de logement, de nombreuses personnes sduffeatroubles psychiques demeurent hospitaliséeseou
retrouvent, a leur sortie, sans solution adaptéélrgement. Pourtant, diverses formules existemt g2 pondre a
ces besoins, prenant en compte des nécessitéuaipagnement et d'insertion sociale grace a l'irdetion de
services médico-sociaux et/ou d’équipes de sepwuhiatrique :
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 logements individuels indépendants, le cas édhgarés par une association, ou faisant I'objetaleventions
entre les bailleurs et une association. Des log&srdmce type ont souvent été mis en place aiditiie des équipes
de secteur psychiatrique, sous la dénominatiorappartements associatifs » ;

 logements regroupés, telles les pensions de legmilaisons relais, résidences sociales ol le®pees peuvent
trouver une certaine vie collective et un accompawnt social quotidien ;

- foyers d’hébergement, foyers de vie et foyersupationnels, recevant des personnes handicapééisanbule
troubles psychiques sur orientation de la commisdiévaluation et des droits.

Il est & noter que les maisons d’'accueil spéciedisét les foyers d’accueil médicalisés constituerg réponse
davantage adaptée pour des patients trés dépendiasisitalisés au long cours, présentant, par ebenges
handicaps surajoutés ou associés, restreignanteséest leur autonomie intellectuelle ou physiqueéstessitant de
ce fait une assistance dans les actes essentikligeainsi qu’une surveillance médicale et deassoutenus.

Or, on constate une insuffisance de places d’acpeeir ce type de situations, tant en nombre quiersonnel
qualifié. Les besoins sont importants et il estdpdnsable que des places nouvelles soient crégelement.
Objectifs

En sus des dispositifs d’accompagnement, il conviEn permettre I'accés des personnes souffrantaléles
psychiques a toute la gamme des solutions allambgkment indépendant ou collectif, avec les acagnpments
nécessaires, jusqu’a des formules d’accueil etbdtgement spécialisés : ces derniéres peuvenvfédrees par des
services et établissements médico-sociaux quandriglexité et la lourdeur des handicaps, leurs égusnces en
terme d’autonomie dans les gestes de la vie geotidi et les besoins éducatifs et occupationnelg $omg terme le
requierent.

Cet objectif vise aussi les personnes présentamtpathologie psychiatrique et nécessitant un acagmgment
social et médico-social du fait d'une désocialmatncienne, d’'un age ne leur permettant ni dev&odu travail ni
d’étre a la retraite et dont le niveau de dépenelare requiert pas un recours a un hébergement pennan
structure médicale ou médico30 sociale. Toutefbdgvra étre veillé a prolonger le suivi sanitailes personnes ol
gu’elles soient hébergées.

Mesures

» Réaliser une enquéte et regrouper les données egistes permettant de cerner la population faisant bbjet
d’un accueil « inadéquat » en long séjour en psyditrie

(cf.1.2.3) et identifier les solutions alternativieproposer (sanitaires, sociales, médicosocialgges).

» Mettre en place de méthodes et de procédures pernet d'articuler ou de conduire de maniere concerté
aux niveaux national (DGAS, DHOS, DGS, DSS, CNSAdegional (ARH, DRASS) et départemental (DDASS,
départements) les exercices d’évaluation des besgide programmation des actions et d’élaborationsgegmas
d’organisation sur les aspects concernant les s&sorsanitaires, sociales et médico-sociales a tappatx
personnes souffrant de troubles psychiques.

» Prendre en compte les besoins de logement et d’hépement des personnes souffrant de troubles
psychiques, en particulier celles sortant d’hépitay psychiatriques, dans les programmes appelant un
financement public du logement et notamment dans élaboration des Plans d’'actions pour le logement de
personnes défavorisées.

» Développer les conventions entre les bailleurs, le€seaux associatifs, les services médico-sociaux e
psychiatriques pour prévoir 'accompagnement des peonnes et le conseil aux organismes.

« Promouvoir des appartements associatifs pour persoes handicapées psychiques

création dans chaque département d’au moins urmdrheed’appartements, individuels, collectifs ou reegpés,
dédiés aux personnes présentant des troubles gagshil'objectif étant de disposer, chaque anndrelaspériode
2005-2007, de 500 appartements supplémentaires.

Le plus souvent intégrés dans des ensemble deenésisl de logements sociaux, ces appartements sei®ra
disposition d’'une association gestionnaire qui @assine convention avec le centre hospitalier tteateement du
secteur psychiatrique d’implantation, au titre dems a prodiguer. L'accompagnement social et neéslicial sera,
en tant que de besoin, assuré par un SAMSAH ouAMESen relation avec les équipes de soins psyoiegs.
Selon le statut de I'occupant qui pourra évoluerfamction de sa prise d’autonomie (hébergement teaire,
location) et les prestations proposées, une intmicadu département ou d’autres collectivités teriales sera
recherchée.

Un cahier des charges type définira les intervastide chaque partenaire : Etat, département, comnindmpital,
association gestionnaire, bailleurs, etc ..

Un appel a projet sera organisé au plan localgmptéfets, avec un suivi et une évaluation auanivetional, pour
définir les partenariats, les programmes et la epticn des logements (organisation interne, magalide
fonctionnement, statut des occupants).
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* Financer la création de foyers-logements dédiés nisu

Dans le cadre du plan de cohésion sociale, deg<FdUS et PLS seront identifiés et consacréscatestruction de
foyers-logements neufs dédiés a des personneschagédis psychiques.

La répartition entre les différents types de psim arrétée sur la base d’'une analyse des redasupersonnes
concernées et des besoins territoriaux.

« Veiller a I'accés des personnes handicapées psyalis aux maisons-relais / pensions de famille :

La maison-relais / pension de famille permet d'adtin des personnes qui, compte tenu de leur Sdoa
d’isolement ou d’exclusion lourde, auraient du raak’adapter a un logement individuel. Cette formpéait
correspondre aux besoins de personnes handicapgasques. Le réle de I'héte dans les maisonssekgroupant
une quinzaine de chambres est primordial et aisledgidents a s'intégrer dans le fonctionnemenadeaison et a
réguler la vie quotidienne.

Le plan de cohésion sociale, prévoyant la créatmd000 places en maisons-relais/pensions de &rp#érmettra a
ces structures de poursuivre et de développerpsediaccueil dans le respect de la diversité dédigauaccueillis
dans ces structures.

Une meilleure information sur les conditions et pasbilités d’acces a des maisons relais sera diffus@uprés
des personnes dans les maisons départementales dasrsonnes handicapées et dans les hopitaux
psychiatriques.

» Développer l'accueil en établissement médico-sociglour les personnes dont I'étatnotamment a leur sortie
d’hdpitaux psychiatriques, nécessite, notammentrason d'une dégradation de leur autonomie physique
intellectuelle, une prise en charge au sein d'&sbients adaptés proposant un accompagnemendigoagt un
suivi des soins en liaison avec les équipes dehpmy® ou des praticiens d’exercice privé (foyetaccueil
médicalisés) ou une prise en charge lourde powadiess essentiels de la vie et pour une survedlamedicale et des
soins constants (maisons d'accueil spécialisées).

Un millier de places, dont 400 des 2005, seront déds en 3 ans aux personnes handicapées psychiques
réclamant ce type de prise en charge dans le chdmouveau programme pluriannuel prévoyant, endb 2t
2007, la création de 7 500 places en MAS et FAM.

Par ailleurs, les départements et les organisntogaaires de foyers de vie ou occupationnelsnééneités, dans
le cadre notamment des concertations entourantépaption des programmations ou I'élaboration stgemas
d’organisation, a prévoir des places en foyers liEhgement, de vie ou occupationnels destinées atsopnes
handicapées psychiques.

Co0t

 appartements associatifs :

Le co(t de la construction des logements et du ldcdestiné a I'équipe de veille pourra étre financéans le
cadre habituel des crédits Etat pour logements sailx et donner lieu également a une demande de concours
financiers auprés des collectivités territorialenaernées.

Le codt afférent a la surveillance ainsi que les gmiers investissements nécessaires a 'aménagemedes
locaux, donneront lieu a une demande de financemeatiprés du conseil général

L’accompagnement médico-social, le cas échéant, poa pour partie, étre assuré par des SAMSAH et par
des SAVSprévus au point 1.3.1.

Des compléments financiers pourront étre apportés g les communes ou communautés de communes
d'implantation : ces prestations facultatives peuvent notammentearoer des services d’aides ménageres, de
portage de repas ainsi que la prise en chargeaeglt télé alarme ou de télé surveillance.

* MAS-FAM :

15,15 M en 2005 pour 400 places

22,72 M en 2006-2007 pour 600 nouvelles places 2it87 M de mesures nouvelles pour un millier de ates
en 3 ans dans le cadre du plan pluriannuel personaéhandicapées 2005-2007

Ces financements seront assurés par les crédit®BAM bénéficiant du concours de la CNSA, et cdéips, en
ce qui concerne les FAM, par des crédits des ClanGéinéraux.

1.3.4 Mobiliser les dispositifs de travail protégé

Contexte

Les personnes souffrant de troubles psychiquescanifitontées a des difficultés particulieres d’'acoeé de maintien
dans I'emploi et les outils d’accompagnement veEnsiploi et de soutien en milieu ordinaire de trayabtamment
le dispositif Cap emploi) ont un réle majeur a joaaprés des personnes concernées et des employeurs

Les dispositifs de travail protégé (établissementservices d'aide par le travail) et les entregwiadaptées (ateliers
protégés) offrent aussi une solution a celles @esgnnes handicapées psychiques dont les difficdit@éinuent trés
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sensiblement les capacités de travail ou les platams une situation d’instabilité appelant un souspécialisé et
un aménagement tout a fait spécifique des condititentravail.

La loi pour I'égalité des droits et des chancepaldicipation et la citoyenneté des personnesibapdes officialise,
pour ceux qui se sont déja engagés dans cetteawoiencourage, pour les autres, la diversificaties missions des
établissements et services d'aide par le trava8lA(E) et leur adaptation aux besoins particulierg\alutifs des
travailleurs gu'ils accueillent (mise a dispositidientreprises, entretien des connaissances, reainkes acquis
scolaires, formation professionnelle, actions étiues d'accés a l'autonomie et d'implication dange sociale). Par
ailleurs, la loi crée un dispositif d'appui bénifitt a la fois aux travailleurs handicapés quiteuit'ESAT et a leur
employeur, I'ESAT réalisant lui-méme cet appui’ehgageant a reprendre son ancien travailleur sm'éehec.
Ces évolutions paraissent particulierement adapégspersonnes handicapées psychiques pour leSGE8&T
peut, dans certains cas, constituer un sas verdlie ordinaire et une des solutions de recoungu’accueil en
entreprise s’avéere trop difficile.

Objectif

Il convient de conforter le rble des dispositifstoievail protégé et toute la gamme de leurs intgfgas (activités a
caractére professionnel, accompagnement médicatsetiprofessionnel, soutien en cas de mise a siispo
d’entreprises, appui aux anciens travailleurs eroh@s en entreprises ordinaires) pour permettreréimsertion
sociale et professionnelle des personnes souffl@mtoubles psychiques, si nécessaire dans leunglietége, mais
également dans le milieu ordinaire de vie et dudiia

Mesures

* Le programme pluriannuel 2005-2007 de création 68@places nouvelles en ESAT permettra de pouesil/
de développer I'accueil et I'accompagnement erctires de travail protégé notamment des travadléandicapés
présentant un handicap psychique.

« Prendre en compte, dans la mise en place des tesdipositions prévues par la loi pour I'égatiess chances
pour le secteur du travail protégé (modalités datisn, organisation du travail, accompagnement @in s
d’entreprises) les besoins spécifiques des persohaedicapées psychiques, notamment au moyen derales
charges et d'outils de bonnes pratiques sur la lohse recensement et d’'une évaluation des initetivéja
existantes et des expériences innovantes en mdtiasertion professionnelle.

Axe 2 Des patients, des familles et des professi@is

2.1 Renforcer les droits des malades et de leursquhes

La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative auxtdrdes malades et a la qualité du systeme de isgpiélle le droit
fondamental des personnes a la protection de & sdrmentionne un certain nombre d’autres dreits que les
droits a l'information sur I'état de santé (et motaent sur I'utilité, les risques des traitementéestconséquences
prévisibles en cas de refus de ces traitementgcées aux données personnelles de santé, awctetpéa dignité,
de la vie privée et du secret des informationsqerslles de santé ainsi que le droit de désignerpansonne de
confiance.

Ces droits s'appliquent entierement aux persontteintes de troubles mentaux y compris a cellepitasées
librement (86% des hospitalisations en psychiatdet des hospitalisations libres). Le code de faésaublique
(CSP) prévoit qu'une personne en hospitalisatibreli« dispose des mémes droits liés a I'exercicelibertés
individuelles que ceux qui sont reconnus aux madmespitalisés pour une autre cause ». En applicd I'article
L.3211-2, les restrictions a I'exercice des libgrtddividuelles des personnes hospitalisées samsctmsentement
doivent étre limitées a celles nécessitées pardmirde santé et la mise en oeuvre de leur traiterCertains de ces
droits sont expressément visés.

Les droits des personnes atteintes de troublesamerfinformation, recherche du consentement, aanédossier
médical, respect de la liberté individuelle) soohgtamment questionnés au regard de la spécifiegéroubles en
question, qui conduisent a un déni de la maladiaugegard de I'atteinte a ces droits que la piseharge de ces
personnes nécessite parfois (placement en chariikolethent, contention physique par exemple).

A la suite de la loi du 4 mars 2002, ce n'est [@ad t'affirmation des droits que leur mise en pgraé qui pose
probléme, notamment au regard de cette spécifibiligré des améliorations, les associations d'usagde la
psychiatrie se font I'écho de restrictions aux trales personnes malades. A cette fin, une charftushger en
santé mentale avait été élaborée le 8 décembre®2008 Fédération des patients en psychiatria ebhférence des
présidents de CME de CHS.
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Ainsi, I'information du patient est parfois insigéinte. Les personnes hospitalisées sans consentemeapplication
du CSP, ne recoivent une information sur leur dreitleur situation juridique qu’a I'admission petr la suite, a leur
demande.

Il n’existe pas de protocole de soins garantiskentroits des personnes faisant I'objet de coitenghysique. Le
protocole de soins élaborés par 'ANAES sur lesmdhi@s d’isolement est diversement respecté enrraleoson
caractére incitatif. Aucune disposition d'ordreitdgtif ou réglementaire ne vient préciser le cadkeces prises en
charge, contrairement a certains pays européens.

Il existe encore des services fermés de psychigtrierecoivent des patients en hospitalisationelidesquels ne
peuvent quitter le service qu’en demandant I'agtdion du personnel soignant.

Les commissions départementales des hospitalisafisychiatriques (CDHP ) sont concernées essamtiefit par
la situation des personnes hospitalisées sansdmsentement.

Les éléments qui aménent a une évolution

Les limites du dispositif actuel et les dysfonctiamements observés

Les limites actuelles de I'offre publique de soirs psychiatrie engendrent a la fois des dysfoneéorents du
systeme lui-méme et des répercussions sur lessddeis personnes malades mentales. Ainsi, la daturdti
dispositif public, et plus particulierement de I4pitalisation de courte durée, génére des délajwride en charge
trop longs au regard des besoins, et provoque,etourt une utilisation détournée et une augmematies
hospitalisations sur demande d’un tiers (HDT).

Par ailleurs, le dispositif législatif a été réceemnhremis en cause aux motifs d'impératifs de s&cublique.
Certains patients qui le nécessitent ne font paptos I'objet de mesures d’hospitalisation d'offides sorties
d’essai ne sont pas parfois suffisamment contrfliesssorties accompagnées et l'organisation dassports de
malades ne répondent pas toujours aux besoins.

La forte augmentation du nombre des hospitalisatgams consentement depuis dix ans et surtoutlde des HDT
prises en urgence (40 % du total des HDT), alotsligs ne devraient avoir lieu qu'« a titre exceptiel » selon les
dispositions légales, pose probleme.

La place grandissante des usagers et de leurs falad

Les usagers et leurs familles ont une influencatikement récente sur la demande de soins et ieddé® malades.
Cette influence est liée & une demande directeoies sl'une nature nouvelle, elle-méme liée & urmudion des
représentations de la psychiatrie dans le grantigpaont le champ s’élargit de la folie a la samténtale a travers
la prise en charge des victimes, la prise en cordptéanxiété, le traitement de la dépression, ddslescents
difficiles, les relations meres-enfants...

Les représentants des usagers et leurs famillespent en paralléle une place désormais incontolenab
développent des partenariats systématiques avetstdstionnels et les professionnels.

La loi du 4 mars 2002 a prévu, en sus des famitjes, des associations de patients fassent égalgradig des
CDHP .

Les associations représentatives des famillesspalgents participent aux différents travaux doistére de la santé
(groupes de travail, colloques, travaux du délégterministériel aux personnes handicapées) aunsiuy travaux
des professionnels (conférences de consensusudsigolloques...). Elles sont elles-mémes a I'oegia travaux
qui sont pris en compte par les élus, 'adminigiraet les professionnels (charte des malades mreiaspitalisés,
charte de la personne agée dépendante, livre ldalhagues scientifiques, expérimentation de clups...

La construction du droit européen de la santé

Le Conseil de I'Europe a adopté le 22 septembrd 20@ recommandation Rec (2004)10 du Comité dessiviis
relatif a la protection des droits de 'homme etaldignité des personnes atteintes de troublesamen

Il insiste sur des points importants tels que :

- la non discrimination en raison d’'un trouble nant

- le principe de restriction minimale en matieretidéiement ;

- 'importance de I'environnement et des conditialesvie dans les établissements de santé acctielbamrmalades
mentaux ;

- le droit a I'information, & la communication ebavisites des malades en hospitalisation sansectesent ;

- la périodicité et le contrble des hospitalisasi@h traitements involontaires ainsi que des mesieecontention et
d’isolement ;

- la situation des personnes détenues et des msineur

Les grandes lignes de I'évolution actuelle

L’évolution du droit des malades est en cours etale se poursuivre au fur et & mesure de I'évohutde la
psychiatrie et de la santé mentale soutenue paéveloppement de la recherche, de I'évaluatioraet’action de
I’ensemble du plan de santé mentale.
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Cette évolution doit se traduire dans :

- le renforcement des droits des personnes maktdbsleurs proches,

- la réforme du dispositif d’hospitalisation samsisentement,

2.1.1 Accroitre la place des usagers et des famdlldans la concertation.

Contexte

L’action des usagers ou des associations, repageles usagers du dispositif de santé mentald, sjajisse de
personnes malades, de leurs familles ou de leoches, constitue un levier de changement essentiéé regard et
les comportements du public et des professionnelsathité a I'égard des personnes atteintes de éounbéntaux
ainsi qu’au plan institutionnel, a I'égard des poiuy publics. Les associations généralistes diesystde santé voire
les associations de consommateurs sont égalemecgroges.

Les usagers du dispositif de santé mentale, leumdllés et leurs proches, de plus en plus consti@méassociations
dynamiques et reconnues, sont demandeurs d’'unetiéoldes modalités de prise en charge susceptitdees
relayer dans leur parcours. Toutefois, leurs cégsmcie représentation et d’action auprées des paupablics restent
insuffisamment reconnues et soutenues.

Objectif

Accroitre et soutenir le réle d’acteur des usagdes,leurs familles et de leurs proches dans lesegsus de
concertation et de décision liés a la politiquergémisation des soins en psychiatrie pour répoadrebesoins en
santé mentale

Mesures

* Publication du décret d’application de I'ordonnadeesimplification administrative du 4 septembr@20elatif a
la composition et aux modalités de fonctionnemeniadcommission régionale de concertation en sareétale
(CRCSM), des conférences sanitaires et du comg®mal d’organisation sanitaire (CROS), visant nuteent a
assurer la juste représentation des usagers eudéamille au sein de la commission régionale alecertation en
santé mentale.

» Association des usagers et de leurs proches astmgeatapes de I'élaboration et de la mise enreet schéma
régional d'organisation sanitaire (SROS) : état ldmsx, choix des priorités régionales et des [tésrterritoriales,
annexe opposable, suivi et évaluation. Cette associa été affirmée dans la circulaire du 5 m@@42relative a
I’élaboration des SROS de troisieme génération gais la circulaire du 25 octobre 2004 relativiglathoration du
volet psychiatrie et santé mentale du SROS deérois génération.

* Intégration des usagers du dispositif de santé atemtt de leurs proches dans un comité régionaludagers
pérenne.

« Identification au sein de chaque agence régionald’hspitalisation (ARH) d'un référent pour répoeadaux
interrogations des associations sur le systemeids,des orienter et les accompagner tout au thngrocessus de
concertation relatif au SROS.

* Incitation au développement d’'instances de conttentale proximité : conseils de secteurs sous letgge des
psychiatres responsables, conseils locaux de saetdtale au niveau communal, intercommunal ou d'une
agglomération. Ces instances contribuent, notampentappréhension de situations individuellesidef émerger,
au niveau local, un diagnostic partagé sur lesibes I'état de I'offre ainsi que sur les évoluisosouhaitables, sur
le plan sanitaire mais également social, médictakoéducatif, judiciaire. Elles permettent égalemaux élus
d’appréhender les actions nécessaires a la reszamaie et a I'exercice de la citoyenneté des peesosouffrant de
troubles psychiques.

» Mise en oeuvre, dans chaque région, d’actions dedtion adaptées pour les représentants des usstigdgdeurs
proches.

Calendrier

 Applicabilité immédiate dans le cadre de I'élabmmates SROS de troisieme génération

— Cf. circulaire DHOS/O2 n° 507 du 25 octobre 206kitive a I'élaboration du volet psychiatrie ehtgamentale
des SROS de 3éme génération

 Textes d'application de I'ordonnance de simplifioatrelatifs a la CRCSM, au CROS et aux conféreseegaires
: 2eme trimestre 2005

2.1.2 Renforcer le soutien aux associations d’'usageest de familles en qualité d'acteurs et de promeurs de
réponses aux besoins en santé

Contexte

Les associations d'usagers et de familles telles Itiinion Nationale des Amis et Familles de Maladiésntaux
(UNAFAM), la Fédération nationale des patients efpatients en psychiatrie (FNAPpsy), France Dépoess
jouent un réle de premier plan dans I'accueil,diétg I'information et le soutien des personnes souffdmtroubles
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psychiques et leurs familles. Elles sont égalenpamtenaires des professionnels et des adminisisatour la
construction d’une offre de services.

Pour réaliser ces actions, elles ne disposent sogue de moyens réduits aux cotisations des mengbt@ quelques
subventions.

Objectifs

 Soutenir le développement d’associations d’usageisanté mentale sur le territoire national.

 Soutenir, par des subventions accrues, les aati@nges par les associations d’usagers et de famille

» Développer avec les associations d'usagers unenadtlinformation, alternative a celle diffusée plas
laboratoires pharmaceutiques, sur les médicamentsi@gs usagers et leurs proches.

Mesures

» Soutien des missions d’écoute et d’accueil deslli@snfrappées par la maladie menées par les atisosig
FNAPpsy (Service Ecoute santé mentale), UNAFAM yBerEcoutefamille)...

 Soutien des études et des recherches menées pastesations ;

 Soutien dans le cadre de I'engagement des assosaiour le développement des clubs ;

« Actions de sensibilisation des acteurs de la psydhisur les usagers et leur famille ;

* Renforcement de la formation des bénévoles deciatisms dans le double but de remplir pleinement k6le
d’'aide et dans celui de favoriser leur mission dprésentation au sein des instances instituticesdltonseil
d’administration des hépitaux,...) ;

» Associer les associations d’'usagers a la validatiota diffusion de fiches d’information sur lesyplsotropes.
Cette diffusion pourrait s’opérer dans les sallegtehte des médecins, des centres médico-psydoleg (CMP),
et Centre médico-psycho-pédagogiques (CMPP), dexiations, des mairies,...

Calendrier

Calendrier pluriannuel a compter de 2006

Co0t

» Augmentation et pérennisation du soutien finanaiex associations d’usagers et de familles pourepdeur
niveau global de subventions a 600 000 a compter 8805-2006reconduites annuellement.

 Co(t prévisionnel des fiches d’information (DG$0: 000 pris en charge par le FNPEIS au titre duusamge du
médicament en 2006.

2.1.3 Renforcer les garanties individuelles

Contexte

L'article L.3211-2 du code de la santé publiqgue RC$révoit que les personnes hospitalisées libremean
psychiatrie disposent des mémes droits liés a fitse des libertés individuelles que ceux qui s@abnnus aux
malades hospitalisés pour une autre cause. Encapiph de l'article L.3211-2, les restrictions @xércice des
libertés individuelles des personnes hospitalisées leur consentement doivent étre limitées asakcessitées par
leur état de santé et la mise en oeuvre de leitertrant. Certains de ces droits sont expressénissg.v

Les droits des personnes atteintes de troublesamerfinformation, recherche du consentement, aaoédossier
médical, respect de la liberté individuelle) sommgtamment questionnés au regard de la spécifiegéroubles en
question, qui conduisent a un déni de la maladiaugegard de I'atteinte a ces droits que la piseharge de ces
personnes nécessite parfois (placement en chariibokethent, contention physique par exemple).

Les 24 et 25 novembre 2004, une conférence de memseorganisée par la fédération hospitaliererdade, s’est
tenue sur le théme de la « la liberté d’aller eweleir des établissements sanitaires et médicasp@t obligation
de soins et de sécurité ». Cette conférence quudéiera sur des recommandations a pris en comptriégion de
la psychiatrie.

Enfin, les recommandations de bonnes pratiquegjals des indications d’'une hospitalisation sanmsentement
participent des garanties des droits des patients.

Objectifs

» Améliorer I'information des personnes atteintestideibles mentaux sur leurs droits et, le cas éd¢héan leur
situation juridique.

» Garantir I'exercice de ces droits en luttant comdretigmatisation attachée aux troubles mentauy, ¢én tenant
compte de leur spécificité.

» Encadrer I'accés aux données informatisées refafiva santé mentale et leur durée de conservation.

* Limiter et encadrer les restrictions aux libertéslividuelles des personnes atteintes de troublestaue
hospitalisées.

 Développer des protocoles sur les prises en clargesychiatrie qui mettent en jeu ces libertés ddirespecter
les droits et la dignité des personnes malades.
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» Garantir une protection juridique en cas de nét&ssi

Mesures

« Diffusion et mise en oeuvre des recommandationtsod@es pratiques élaborées par la Haute Autoritgasié et a
paraitre au ler trimestre 2005 sur les modalitéprile de décision concernant l'indication en uogen’une
hospitalisation sans consentement d’une persoréseptant des troubles mentaux.

* Révision, avec les organisations concernées, dedde de I'usager en santé mentale signée en &b0de tenir
compte, notamment, de la loi du 4 mars 2002 suilfeiss des malades.

» Rédaction et diffusion des protocoles de soins syclgatrie sur des pratiques mettant en jeu lesrtis
individuelles avec l'aide de la Haute Autorité eang& (par exemple protocole de contention physigne
psychiatrie).

« Elaboration avec des partenaires et diffusion @anihistére de la santé d’une brochure a I'intentles personnes
hospitalisées sans leur consentement précisanédiene juridique et récapitulant leurs droits afilandéliorer
l'information des personnes.

Co0t

Co0t de la brochure en 2005 : 3 000

Calendrier

2005-2008

2.1.3 bis Elargir les compétences des commissiorépdrtementales des hospitalisations psychiatriques
Contexte

Les commissions départementales des hospitalisatigychiatriques (CDHP) sont chargées d’examinsitsation
des personnes hospitalisées en raison de troul#ataox au regard du respect des libertés indiiesiedt de la
dignité des patients. Cependant, la loi ne leumdacbmpétence qu’en matiere d’hospitalisation sansentement.
Or, les atteintes aux libertés individuelles ne cawnent pas que ce mode d’hospitalisation maisi aestaines
pratiques (mise en chambre d'isolement, contentsmryices fermés), qui concernent tant les persorere
hospitalisation libre que sans consentement. Les€@bmle I'Europe recommande qu’'un organisme tiarsge
examiner et émettre des observations sur les pegtiges lors qu’une liberté fondamentale est esecau

Objectifs

» Améliorer le contrdle des situations mettent enstjoa les libertés individuelles et le respect piegocoles mis en
oeuvre (ex : chambre d’isolement).

» Développer une instance de recours pour les patiamts le cadre de la mise en oeuvre de ces plegoco
Mesures

« Elargissement de la compétence des CDHP aux siisafiortant atteinte a la liberté individuelle ¢@ment en
chambre d'isolement, contention, placement en serfiérmé pour les personnes en hospitalisatiore)lib€et
élargissement nécessite une modification des estiéigislatifs du code de la santé publique sucdespétences des
CDHP.

* Recommandations aux DDASS et aux directeurs dbsigtaments de santé disposant d’un service déiadsie,
de développer la collaboration entre la CDHP, liaie commission de conciliation des établissembagpitaliers
et la future commission des relations avec lesersagur les droits des personnes dans les étabbsse de santé
disposant de services de psychiatrie.

» Modification des dispositions réglementaires afamtkliorer le fonctionnement des CDHP de manidesaendre
plus opérationnelles (quorum, durée du mandat, ueglement, augmentation de I'indemnité des memin@s
libéraux ...).

Co0t

Pour 2006, indemnisation des membres des CDHPtengar les nouvelles compétences (51000 ) et autgibicem
de la rémunération forfaitaire des membres nondilné des CDHP (31 700 ).

Calendrier

Une modification Iégislative est requise.

2.1.4 Expertiser une réforme du dispositif d’hospilisation sans consentement

Contexte

Depuis 1992, on constate une augmentation de 86 #éaburs aux hospitalisations sans consentemetamment
aux hospitalisations sur demande d’un tiers (HIER) 2001, les HDT représentaient environ 62000 aglonis et les
hospitalisations d’office (HO) 9000 décisions poféeales. Les décisions prises selon une procétlurgence ont
pris une ampleur particuliére pour les HDT : en20flles représentaient 40 % des HDT contre 20 %082, alors
que le code de la santé publique prévoit qu’ellegarviennent qu’'a titre exceptionnel.
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Cependant, les hospitalisations sans consentetd&a)(se sont stabilisées depuis 1997 a 13 % destalisations
complétes en psychiatrie. Elles en représentaibfb £n 1992.

Au-dela de leur nombre, ce sont les conditions desguelles elles sont initiées, leur utilisatidim @le pallier les
difficultés d’hospitalisation libre en service deyphiatrie et d’éviter de recourir a d’autres d&pfs de soins, face a
une alcoolisation aigué par exemple, ou de répoadertains comportements sociaux, qui posent @nadl

Par ailleurs, les sorties d'essai décidées, darmade, pour 3 mois renouvelables tendent, darfitss a tenir lieu
d’'obligation de soins en ambulatoire du fait de league durée, celle-ci pouvant parfois dureral@ses.

Le rapport d’évaluation de la loi du 27 juin de Q98ous la responsabilité de Madame STROHL, Insigectr
générale des affaires sociales, a déploré en 18@dirts dysfonctionnements qui sont également d&sopar les
commissions départementales des hospitalisatioychiagriques En outre, en mai 2004, l'inspection générale de
'administration a examiné la mise en oeuvre dydak#tif des HSC au regard des préoccupations derig&c
publique.

Une nouvelle dérive a été mise en lumiéere par uét au Conseil d’Etat du 3 décembre 2003 (Centispitalier
spécialisé de Caen). Cet arrét remet en causedigye actuelle des HDT qui consiste a faire appa#s personnels
tels que les directeurs d’hépitaux ou d’autres guansls hospitaliers, en qualité de tiers, sanscqua&-ci aient eu des
« relations antérieures » avec le malade.

Objectifs

» Améliorer les conditions de prise en charge en nogedes personnes présentant dans troubles mentaux,
dangereuses pour elle-méme et pour autrui, et mgeotant pas aux soins et expertiser les modditéséforme des
décisions d’hospitalisation sans consentemenues lmodalités.

 Assurer une meilleure prise en charge des persgeraant I’hospitalisation sans consentement

» Garantir les droits de ces personnes dans le dadeemise en oeuvre de ces prises en charge.

» Rééxaminer la notion de tiers dans I'HDT a la sdid'arrét du Conseil d’'Etat.

» Développer les alternatives a I'hospitalisationssemnsentement.

Mesures

L’inspection générale des affaires sociales (IGAB)inspection générale des services judiciail€S(Q) ont été
missionnées en novembre 2004 par les ministrea darité et de la justice afin d’expertiser unernééode la loi de
1990. Elles devraient rendre leurs conclusionséametrimestre 2005.

Calendrier

Remise du rapport au 2éme trimestre 2005 et imitiatles travaux dés la réception du rapport deA$CGet de
I'lGSJ pour un aboutissement en 2006.

2.2 Améliorer I'exercice des professionnels en sanimentale.

2.2.1 Renforcer la formation initiale et continue efavoriser I'évolution des métiers.

Contexte

Au regard de I'’émergence de nouvelles demandeda diiversification des missions (psychiatrie desba,

intersectorialité, travail en réseau, interventiems la communauté au plus prés des lieux d'expresie la

demande), de I'évolution de la démographie médiealde I'implication croissante des usagers duesystde soins
en santé mentale, la psychiatrie est confrontéeeanutation importante.

Le renforcement et I'adaptation de la formation g@esfessionnels sanitaires et sociaux dans le dwmmde la
psychiatrie et de la santé mentale visent a régoadrensemble des besoins des patients souffrtadibles
psychiques par une offre de soins diversifiée.

S’agissant particulierement des infirmiers exerg@mipsychiatrie, compte tenu de la spécificité efeexercice, et
prenant en considération que des personnes peéuensoignées dans ces établissements alors méentegu
conduite peut étre momentanément dangereuse, Vigsanque le personnel infirmier qui exerce pouptamiéere
fois en institution psychiatrique, bénéficie d’'umcadrement de proximité adapté. Ce constat estlwond par le fait
que depuis 1992, les infirmiers sont formés a dedatités de travail diversifiées et a des compé&=smpolyvalentes
pour un exercice dans des disciplines médicalesrstg. Or, quelle que soit la discipline médicilest reconnu
que le développement des modalités thérapeutiqués @mplexité des situations traitées en mili@sgitalier

rendent difficile I'intégration & un nouveau poste travail. La compétence des personnels ne pest gtre
immédiate et demande un approfondissement desda ge poste qui sera d'ailleurs développée enseitn le

concept de « formation tout au long de la vie ». ridenbreux services hospitaliers ont ainsi mis eaceldes
modalités d’accompagnement des nouveaux persoavnetsdes outils permettant de visualiser leur @sgjon.

Le rapport final du groupe de travail DGS sur I'éimn des métiers en santé mentale :

« Recommandations relatives aux modalités de pmseharge de la souffrance psychique jusqu’au teonotental

caractérisé» (avril 2002) ainsi que le rapportde€léry-Melin, Pascal et Pr Kovess sur « la psatiie et la santé
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mentale» (septembre 2003) préconisent un véritabiginuum entre les contenus de formation et laiqura
professionnelle.

Objectifs

» Adapter les compétences et les métiers en santtalaeadfin de remédier au cloisonnement actuel desits de
prise en charge et de renforcer I'accés a des namlpsse en charge diversifiés ;

« Améliorer la qualité pédagogique des formationsalgs au sein des IFSI ;

» Développer une logique de formation permanente ptefessionnels spécialisés en psychiatrie au serdie
I'amélioration de la démarche qualité en psycheadripartir de I'évaluation des techniques de miseharge et des
recommandations de pratiques professionnelles ;

Mesures

1- Formation initiale et évolution des métiers :

» Concernant les travailleurs sociaux et les asgestasociales : engagement de travaux entre le téieide la santé
(DGS/DGAS) et le ministére de I'Education nationaigant I'intégration dans leur cursus d’une forimatorientée
sur le fonctionnement psychique, la relation etdmportement.

« Concernant les médecins généralistes : cf. 1.2.1

» Concernant les psychiatres : proposition par lastére de la Santé au ministére de I'Educationdviatie :

- d’une révision prioritaire de la maquette de fation pour une formation en 5 ans, comprenant umestre
optionnel de stage hors filiere.

- de la création de deux DESC de niveau 1 concetagurise en charge psychiatrique des personnéssaet les
activités médico-légales (expertises, prise engehdes personnes sous main de justice)

» Concernant les psychologues :

- proposition par le ministére de la Santé au mirgstée I'Education Nationale de la création dmmastére de
psychologie clinique et thérapeutiquesur la base d’une réflexion a mener conjointenzemtc les représentants
nationaux des psychologues, des psychiatres etrilesrsitaires.

- Impulsion, par le ministére de la Santé, de latm@aleprojets de psychologie cliniquedans les établissements
de santé, dans le cadre d'une réflexion qui assobis professionnels. Ces projets, qui peuvempsiger sur les
«colleges» déja existants, ont vocation a réusipy/chologues de ces établissements et a leuedtmoapacité et
un réle de diffusion de bonnes pratiques, de d@psment de la formation et de contribution a laheeche
clinique, dans une démarche collective cohérerge bevprojet d’établissement.

» Concernant les infirmiers :

application des instructions ministérielles (circuaire DGS/DHOS du 10 juillet 2003) sur la mise en oere des
enseignements concernant la santé mentale dans ilestituts de formation en soins infirmiers (IFSI), afin, dés
la promotion 2004-2005 des nouveaux étudiantsnméirs dipldmés d’Etat, d’homogénéiser ses conditida mise
en oeuvre, en proposant une réorganisation deslemdanté publique/sciences humaines/psychiatrisoars des
trois années d’enseignements et afin de fidélisgrétudiants au domaine de la psychiatrie et dartéé mentale
ainsi que de rendre plus attractive cette disagpiirédicale au moment du choix de I'orientation @ssfonnelle :

- Dans le programme de formation initiale des &ud@nfirmiéres, il y a 5 modules spécifiques d'eighement
théorique de psychiatrie obligatoires correspondadd0 heures, 2 modules optionnels d’approfondies¢ de 80 h
et 20 semaines de stages cliniques obligatoirsset® mentale.

- L’'amélioration de la qualité des stages s'appuiela mise en place d’'un carnet de stages clisigisponible dans
tous les instituts et qui suivrait I'éleve infirmipendant toute sa scolarité. Ce carnet comportéea objectifs
pédagogiques ; le protocole de soins et de sé@nifisychiatrie ; I'évaluation de la qualité demst remplie par le
maitre de stage et I'étudiant.

- Le contenu des programmes pédagogiques estdixarpété du ministre chargé de la santé (arré&3duars 1992
modifié).

- Le suivi pédagogique des formations en IFSI sstigé au sein du conseil technique présidé pabledS$ ou son
représentant qui agit pour améliorer la qualitéag@dique et aider dans ses décisions le directeur.

Réalisation en 2005, sous I'égide du ministére da kanté en 2005, d’'une enquéteisant a établir une bilan
national de I'application de ces orientations etlalgualité des contenus pédagogiques en psyehiatren santé
mentale en formation initiale.

Au premier semestre 2005, lancement d’'une conceriah, sous I'égide du ministéere de la santé, entre
professionnels et représentants des conseils régiax, sur les conditions de mise en oeuvre d’'une prédure
d’accréditation des IFSI en qualité doutil de la démarche d’amélioration ke qualité pédagogique de
I’enseignement dispensé en formation initiale, noteent en psychiatrie.
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Lancement, en 2006, par le ministére de la Santé ude réflexion sur la réorganisation des stages dién de
formation initiale afin de favoriser une pondération plus importanés dtages en psychiatrie au cours de la
troisieme année pour les éleves se destinantsytdjatrie.

» Mesures transversales : développer la formatioreeimerche en psychiatrie

Proposition, en lien avec les universités et latitits de recherche (INSERM, CNRS notamment), dhastére de
recherche recouvrant la psychiatrie sociale, lheszhe évaluative, I'épidémiologie psychiatrique.

2. Formation continue et évolution des métiers :

» Concernant les médecins : Dans le cadre de la Ri@hoser aux conseils nationaux et notamment asedlon
national de formation continue des médecins hdsmita d’inscrire au titre de 2005 la formation psychiatrie
parmi les orientations nationales.

» Concernant les infirmiers exergant en psychiasie,la base d’'une concertation de 18 mois aveorlgnisations
représentatives des professionnels :

= mise en oeuvre de la circulaire du 8 juillet 2004fm que les établissements publics de santé orgaeig, a
partir de 2005, une formation complémentaire de mis en situation professionnelle adaptée a tous les
infirmiers nouvellement affectés en service de pshi@trie : infirmiers DE sortant des IFSI et infirmiers issdfun
exercice professionnel en soins somatiques.

Les cliniques privées lucratif et non lucratif dibppant une activité de soins psychiatriques oréleggent été
sensibilisées et seront incitées par instructiomistérielle a intégrer cette formation.

- Un contenu type d’une formation de courte dugpériodes de 3 jours) au cours de la premiereeadaérise de
fonction en service de soins psychiatriques a létgoéé et validé par un groupe de travail de psifemels et a été
diffusé a I'ensemble des établissements de sait@lHH en est I'opérateur.

La formation proposée sera ainsi suivie par I'mf&r, sur un mode d'alternance, aprés un tempsnaiéraion
professionnelle dans le service de psychiatrie’agjit de s’inscrire dans le cadre de la pratiguedgssionnelle par
une reprise des situations de soins et une andéytepratique.

- un dispositif régional d’appui est mis en plage fes DRASS afin de favoriser la formation effeetidans un
cadre pluriannuel.

= instauration d'un tutorat de proximité des nouveauxpersonnels (issus des promotions d’lIFSI récentes e
a venir) dans les services de psychiatrie et fondér le principe de la transmission des expérienceke tutorat
doit s’exercer en proximité pour que le tuteuraepérsonne tutorée puissent analyser des situat@mges dans un
cadre identique le plus concrétement possible.

e Pour les autres catégories de professionnels deg,saotamment les psychomotriciens et ergothérapeut
encourager la formation continue, par une instomcthinistérielle, pour adapter leur compétencéeswlution des
techniques de prise en charge en santé mentale.

Calendrier

« Accréditation des IFSI : concertation en 2005 pmug mise en oeuvre a partir de 2006

* Instauration d’'un tutorat : 2005-2010

» Mise en oeuvre en accompagnement de la formatiaaegtation a I'emploi (2005-2008)

Co0t

* Accréditation des IFSI : colt & établir en fonctaes résultats de la concertation

e Instauration d’'une formation d’adaptation a I'emplo mesure financée sur la base d'une cotisation de
établissements a I’Association Nationale pour lentadion Hospitaliere3M )

* Instauration d’un tutorat25M /an sur le FMESPP.

2.2.2 Renforcer l'investissement pour soutenir I'éolution de I'offre de soins en psychiatrie

Contexte

De nombreux éléments corroborent le constat d' dégradation globale et progressive des équipemamts
psychiatrie, contribuant a la persistance de carditd’accueil et d’hébergement souvent indignas pes patients,
notamment en hospitalisation compléte, et a unedéagaation fréquente entre la qualité des équipesndes
objectifs de soins assignés aux établissements.

En septembre 2000, un rapport d’enquéte du mieistér la santé portant sur une évaluation du patmeno
immobilier des établissements publics et privésigpant au service public hospitalier a vocatiamgipalement
psychiatrique faisait apparaitre les principauxstats suivants :

Au plan quantitatif :

» 49,5 % des établissements étaient implantés danbatesins de population importants ou a proxiniit@éedville
d’au moins 50 000 habitants contre 50,5% dans dssilts de population moyen ou faible dans ou ampitexd’'une
ville de moins de 50 000 habitants ou en zone eureala totalité du patrimoine foncier de ces sitestéthirs estimé
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a 3800 hectares (moyenne de 32,8 hectares parmsite)un total de 4900 batiments environ, parmjless, en
moyenne 42,2% des batiments étaient affectés anz,81,3% a d'autres fonctions et 6,5% étaienténpés ou
désaffectés ; les sites « extérieurs » comptaievitan 1700 batiments gérés pour prés de 78% diezuix par des
établissements publics.

Au plan qualitatif :

* les batiments affectés aux soins faisaient alomaigitre pour 80% d’entre eux un bon état d’emtretayant
bénéficié pour la plupart de rénovations mais ceftpréciation globale, était atténuée par le corgtie ces
rénovations n’avaient pas toujours pris en comgenaniére suffisante la sécurité, I'accessibilitié personnes
handicapées et le confort des patients.

» Sur le plan de la sécurité]a situation était jugée globalement bonne, maisd20,4% des cas, la situation était
jugée passable ou mauvaise ;

 Sur le plan de I'accessibilité aux personnes handipéesa situation était jugée passable ou mauvaise darss
de 37% des cas ;

« Sur le plan des éléments de confort des patientsy despect de I'intimité des patients et de la quak des
chambres d'isolement, la tendance globale faisait apparaitre des inguffies notoires. Une enquéte
complémentaire sur ce théme auprés de 86 étabksdsmextrapolée a I'ensemble des établissemeritbcpu
estimait que les chambres a 1 lit représentaief¥%b&les chambres mais seulement 1/3 des litschi@sbres a 2
lits, 27,5% des chambres et environ 1/3 des lgs chambres de plus de 2 lits, 14% des chambesvabn 1/3 des
lits ; les chambres avec WC et douches ne repi@santalors que 21,6% des chambres soit moins di&/4
I'ensemble des chambres

* Sur le plan des services techniques et logistiques les points forts portaient alors sur les ceatra’'énergie, les
réseaux électriques et téléphoniques, de détedtioendie et I'élimination des déchets, le cas paligr des
fonctions linge et restauration, faisait apparaltre retard important des investissements des ssallients de
psychiatrie en ce domaine par rapport aux autedissements de santé (la situation n’étant jutpirs aatisfaisante
gue dans 12 a 14 % des cas).

» Enfin une analyse des perspectives d'évolution dee cpatrimoine faisait apparaitre que 10% des surfaces
recensées a I'époque étaient destinées a étreeemmsétat, 58% a étre conservées en I'état, 24%ticturées, 11 %
abandonnées ou détruites, conduisant a une rédudtoprés de 9% des surfaces globales (plus impesta
d’ailleurs dans le secteur PSPH).

Au global, cette étude faisait apparaitre la place conséquéntgatrimoine psychiatrique dans le paysage
hospitalier. Toutefois, les conclusions de I'engu@isaient apparaitre 2 enjeux majeurs pour soluéen :

* le vieillissement du patrimoine : problemes de sé&ud’accessibilité des personnes handicapéespndfort des
patients, de services généraux et logistiques ;

* I'évolution des pratiques, conduisant au basculem@éa I'hospitalisation vers les alternatives et a u
rapprochement de I'hospitalisation de la populatiesservie.

L'un des éléments d'analyse réside dans le fait lqupsychiatrie n'a toujours bénéficié, au cours dernieres
années, d’'une politique clairement définie et souged’investissements et de modernisation struttyreotamment
par défaut d’'une lisibilité suffisante des objextie santé publique.

Le plan d'investissement Hbpital 2007 annoncé g@tessbre 2003 s’est fixé pour objectif prioritaire knforcer les
moyens d'investissement hospitalier afin de pemaaihe adaptation et une modernisation des étabiists de
santé a la hauteur des impératifs de qualité stderité et des exigences légitimes des usagesgstikme de santé.
Ce plan repose sur I'ambition de concrétiser udiéique de coopération et de complémentarité habpies et de
meilleure réponse a des priorités de santé pubkdprs établies (lutte contre le cancer, périnttadt réponse aux
urgences.)

Ce sont dans ce cadre, prés de 6 milliards d’gid&gsionnelles a l'investissement sur 5 ans quiévé présentées
pour un nombre total de 937 opérations.

Bien que n’ayant pas identifié le champ de la pgtde comme prioritaire, ce plan a permis d’accagmer des
opérations impactant I'offre de soins psychiatrigaoeir un montant de pres de 600 millions d’_, satieané a
hauteur de 50%, pour un total de 97 opérationss Bhén tiers d'entre elles correspondent a la iatibn
d’opérations de restructuration de I'hospitalisatemmpléte et des alternatives a I'hospitalisatamgagées au titre
du FIMHO.

Toutefois si I'effort ainsi consacré a été esséntia’apparait suffisant pour venir en appui @esbitions du présent
plan de santé mentale, notamment en matiére desdigation des alternatives a I'hospitalisationlaaréponse
adaptée a l'urgence et a l'adaptation de I'hosatedn compléte (axe 1), en particulier pour acgagmer la
relocalisation de I'hospitalisation compléte auspprés de la population desservie. Il s'agit égalgrd'assurer des
conditions d'hébergement dignes aux patients taligdis et de garantir par la-méme un cadre prapibexercice
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professionnel des soignants. L'humanisation desubacla réduction de I'hébergement collectif, I'honétion des
installations sanitaires doivent donc s'accompagtiene réflexion sur localisation et le dimensianeet des
structures, leur accessibilité, les liens fonctielaravec la ville. La relance d'une politique ddstissement et de
modernisation dynamique, en appui d'une réflexialfective constitue un levier essentiel a la miseoeuvre des
orientations régionales, arrétées par les SROS;ob@érence avec les objectifs de qualité, d’acciissilet de
continuité des soins et avec la capacité des stanlients a disposer des professionnels nécessaires

Objectifs

L'ensemble de ces constats plaide en faveur d'diortefolontariste en matiére d’amélioration de lalifque
d’investissement dans le domaine de I'organisadiesmsoins en psychiatrie, visant & garantir :

* une qualité de I'offre de soins et des équipemeoit€rente avec les objectifs d’évolution assignésrganisation
des soins en psychiatrie, notamment au plan ded&sibilité des soins ;

« des conditions d'accueil et d’hébergement respédeandroits et la dignité des patients au ménme tjue pour
I'offre de soins générale ;

* 'adéquation entre la qualité et la sécurité desdimns d'exercice des professionnels et les diffede santé
publique assignés en ce domaine.

Mesures

Soutien pluriannuel (2006-2010) a linvestissemees établissements ayant une activité de psyahiatin
d’accompagner I'évolution de I'offre de soins démsadre de la mise en oeuvre des SROS 3 suréadeas

En 2005 :

Sous le pilotage du ministére de la santé (DHOS|NFA ARH) et en lien avec les représentants defepsionnels
et des usagers :

* réalisation d’un état des lieux des besoins d'itiseement & réaliser ;

« élaboration d’'un cahier des charges national pbsianla définition :

= des objectifs prioritaires en matiere d’organisatsd d'implantation géographique de I'offre de so@t portant,
a la fois, sur les alternatives a I'hospitalisata&nsur I’hospitalisation compléte, en psychiagéérale et infanto-
juvénile ;

= des clauses architecturales adaptées sur le plratalitions d’'accueil et d’hébergement et des itiond
d’exercice des professionnels, notamment sur Ie gela sécurisation des équipements ;

* appel a projets national qui permettra de désitggedemandes éligibles a ce soutien a l'investissg¢sur la base
d’'une programmation pluriannuelle.

Sur la période 2006-2010 :

 En soutien a I'effort d'investissement des établisents dans le cadre de la mise en ceuvre des SRO&&ers
des contrats d'objectifs et de moyens (ou d’aves)aaritre les établissements de santé et les ARH :

- Allocation d’aides en capital, au titre du FondsMedernisation des Etablissements de Santé Pudli€sivés
(FMESPP);

- Allocation d’aides en fonctionnement pour le remisement de I'emprunt au titre de 'ONDAM hospitalie

* Parallelement a I'élaboration du plan psychiattiesanté mentale et dans un cadre plus global, éfexion
interministérielle entre le ministére de la Sarttéeaministére de I'Intérieur a été développéeantsa renforcer la
sécurité des établissements hospitaliers, et iabégta prévention des violences dans les établisstm
psychiatriques. Cette réflexion doit déboucherstypes de mesures :

- Au niveau national : sur proposition du ministre ldetérieur, signature d’'un protocole (avril 2008yec le
ministre des Solidarités, de la Santé et de la lawisant a renforcer leur coopération en mataegrévention de
la violence et d’aide aux personnels hospitaliersein des établissements de santé publics espaingi qu'a leurs
abords ;

- Au niveau déconcentré : déclinaison de cette ca@ipérsous I'égide du représentant de I'Etat dardépartement
et désignation systématique d’'un correspondantdsssservice de police ou de gendarmerie de la zoneernée,
pour étre I'interlocuteur quotidien du directeur Ktablissement de santé pour les problemes derigécafin
notamment de mettre en oeuvre des patrouilles tleeppériodiques ou aléatoires, des procéduresrdégl des
diagnostic de sécurité, a la demande des directibétablissements.

Calendrier

2005 : état des lieux, élaboration du cahier desges, appel a projet et programmation plurianeuell

2006-2010 : mise en oeuvre dans le cadre de laeniseuvre des volets psychiatrie et santé medése&SROS 3.
Co0t

L'objectif est uneffort de 750M de soutien a linvestissemensur la période 2006-201@lgns I'objectif de
générer 1,5 milliard d’investissements supplémentess).

- 50M au titre du FMESPP (aide en capital — 10M) /an
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- 700M par une aide en fonctionnement du groupe 4

Axe 3 Développer la qualité et la recherche

3.1 Favoriser les bonnes pratigues.

3.1.1 Soutenir I'élaboration des bonnes pratiques

Contexte

Parmi les orientations centrales de la politiquéadesychiatrie et de la santé mentale, figureéeessité d’améliorer
les pratiques professionnelles pour favoriser ielidpement constant de la qualité des soins gbragisjues
Objectifs

Il apparait indispensable d’avoir comme objectihgr@l, I'amélioration de la qualité du service nereh santé
mentale, y compris par les médecins généralistesaiere de qualité du diagnostic et de pertinelucehoix et des
modalités de prescriptions (médicaments, thérapreéts de travalil...).

Dans le respect de la diversité des approchedéenges théoriques existant dans le domaine siani@ mentale et
de la psychiatrie, il est essentiel d’inciter awealéppement de recommandations de bonnes pratigjuéasleur
diffusion auprés des équipes soignantes concernées.

[l convient donc :

 d'inciter & la mise en oeuvre d’évaluations de$édéntes stratégies thérapeutiques, de leurs rEppénéfice-
risque, de leur efficience et de leurs co(ts ;

* de valoriser la démarche de certification des &sdanents de santé ;

» d’engager les professionnels a inscrire leurs quas dans le cadre d'une véritable formalisatios nedes
d’interventions.

Mesures

» Développement de recommandations de bonnes praficgre lien avec I'INPES, pour ce qui concerne la
prévention et la promotion de la santé mentalayet la Haute Autorité de Santé pour le domainsodu

* Conclusion de partenariats entre le ministere dmitaé et des équipes de chercheurs de la fédefaitcaise de
psychiatrie pour favoriser le développement demenandations de bonnes pratiques.

» Mise en place d’'une stratégie active de diffusibdeemise en application des résultats de ces naeomations et
leur intégration dans les logiques de certificatbd’évaluation des professionnels.

 Accélération de la mise en oeuvre et développerenri certification dans les établissements deésdabs le
champ de la psychiatrie, particulierement en cecqocerne la sécurité des personnels soignaneseqiatients.

» Développement de I'évaluation des stratégies thedrtagues.

« Incitation a plus de formalisation des modes diveations et des stratégies

thérapeutiques.

Calendrier : 2005-2008

55

3.1.2 Favoriser le bon usage du médicament.

Contexte

O La plupart des informations disponibles appell&tténtion sur la consommation des psychotropesrance, qui
demeure I'un des pays en Europe ou leur consommaisd des plus importantes. L'étude réalisée arpdet
’enquéte décennale santé 1991 indiquait déja 4@ % de la population adulte avait consommé régerinent un
ou plusieurs psychotropes sur une période d’au sr®imois, dont 7,3 % un anxiolytique, 3,6 % un lotaue, 2 %
un antidépresseur et 0,7 % un neuroleptique.

Dix ans plus tard, I'étude de la CNAMTS « Médicansepsychotropes : consommation et pratiques deippésn
en France métropolitaine » publiée a partir desmdea nationales MEDICAM, indique qu’en 2000, prés djuart
de la population du régime général a bénéficié emboursement d’au moins un médicament psychotrope
(anxiolytiques 17,4 %, antidépresseurs 9,7 %, hijpues 8,8 %, neuroleptiques 2,7 %, lithium 0,1e¥3ouligne
une évolution croissante de la prescription avégd: De plus, 150 millions de boites de médicamgsyshotropes
ont été remboursées par l'assurance maladie en @@2les assurés du régime général (hors foncioss et
étudiants) en majorité prescrites par un médeaieigdiste.

Ainsi, pour les psychotropes les plus courammegdgrits en pratique libérale, on constate que :

- pour les anxiolytiques et les hypnotiques, letds de prescriptions remboursées excedent 4 enidirses dans 40
% des cas au cours de I'année 2000, ce qui escommadiction avec les recommandations médicalesl AES
1995) ;
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- a contrario, s 'agissant des antidépresseussglaboursements uniques concernent prés d’ ides personnes
traitées, en contradiction avec I’ autorisatiorlalenise sur le marché ; le taux mesuré de consoeunatd’'antidépr
esseurs (9,7 %) es t bien supérieur au taux delgrse de la dépression estimée en France a 44r &hs année et
une nette augmentation de la consommation est eotée 2001 et 2002 ;

- enfin, une forte croissance3 entre 2001 et 2@3ahtipsychotiques atypiques (+13%).

O Plus qu'une surconsommation de psychotropes, ostandonc surtout une inadéquation entre les sulée
prescription et les pathologies traitées, malgseréeommandations de bonnes pratiques et les oatilgentionnels
existants :

- Autorisations de Mis e sur le Marché en vigudugiede national des prescriptions Vidal (GNP)

- Recommandations de bonnes pratiques de 'ANAER ¢tAFSSAPS (actualisation en cours)

- Accords de bon us age des soins (AcBUS) et dsntte bonnes pratiques ( CBP ) : objectif s de nmait
médicalisée f ixés dans la convention nationalé5200

- Références internationales consensuelles (Peadigdelines of American psychiatric associatiorxpéft
consensus guidelines series).

Ces constatations résultent, en partie, d’ uneapprepriation par les professionnels de santé elmsmmandations
ou guides de bon usage des soins, laquelle coadigs prescriptions injustifiées ou inadéquates efet, les mess
ages vehiculés par la promotion industrielle net g@s a ce jour équilibrés par une information peélante du
médecin prescripteur.

3 CNAMTS, MEDIC assurance maladie, juillet 2003.

O Les médecins généralistes de premier recours eapeis 70 & 75 % des prescripteurs d’antidépresseur
d’anxiolytiques/hypnotiques, tandis que pour levegpécialisé en libéral, les prescriptions d’a@ficesseurs ne
représentent que 17 % et celles d’anxiolytiquds/photiques 9,5 et 10,6 %.

Objectifs

Renforcer la qualité des pratiques des professlende santé et le bon usage des médicaments ditafdci
I'appropriation des recommandations en vigueuneadifusant une information indépendante.

Mesures

« Sollicitation de la Haute Autorité en Santé (HASupélaboration et validation de référentiels etlgs de bonnes
pratiques en santé mentale et psychiatrie (notarnahez I'enfant et I'adolescent) sous la formeidkéds pratiques.
Ces documents auront pour objectifs I'aide au diatio et a la stratégie thérapeutique. lls préorsdes différentes
alternatives de prise en charge avec notammerihdiésations et le maniement spécifique des diffesgroduits
selon les pathologies ;

« Sollicitation de la HAS pour remise systématiquecde fiches pratiques validées aux médecins pptsars par
les visiteurs médicaux lors de la présentationsyelpotropes, en application de la charte de laevisédicale signée
par le comité économique des produits de santé HELER l'instance représentant l'industrie pharmégee
(LEEM) le 23 décembre 2004 ;

« Diffusion et communication sur ces référentielgeides, en direction des professionnels de santd,gue soit
leur mode d’exercice, par des articles de pressicalé médecins généralistes/spécialistes (FFHgtinuCNOM
(conférence de consensus, conférence de presgaetilss spécifiques, site internet) ;

» Lancement de campagnes d’information et de comnmatiait en direction d’'une part, des médecins eytdegpart,
du grand public (cf.1.1.1) sur la base de ces eéféls ;

» Promotion auprés de l'assurance maladie de la pibersle son objectif de maitrise médicalisée sw le
psychotropes :

- en 2005 : la convention nationale signée le h2iga 2005 entre les médecins et l'assurance neatadetenu pour
'année en cours, un objectif d’'infléchissement ke % des montants tendanciels 2005 de la presmmiptes
anxiolytiques et des hypnotiques représentant 3Biond d'_ d'économies, mesure qui ne concerne esi |
antidépresseurs, ni les antipsychotiques atypigues

- en 2006 : des objectifs de prescription des éptielsseurs et des antipsychotiques pourraientiéttamés dans des
accords de bon usage de soins (AcBUS) ou des t®uteebonnes pratiques (CBP), a la condition qusCAM ou
les URCAM s’emparent de ces sujets avec les repi@sis nationaux ou régionaux des syndicats sigaatede la
convention nationale.

Calendrier

2005-2008

Codt

200 000 en 2006 (diffusion et communication de pédigs et référentiels, conférence de consensuslesucrédits
d’Etat.
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3.2 Améliorer I'information en psychiatrie.

3.2.1 Généraliser le recueil d’information médico-€onomique en psychiatrie

Contexte

Il n'existe pas encore, en psychiatrie, de recgghéralisé d'informations médicoéconomiques a vocat
d’allocation budgétaire. Pour permettre une telb@égalisation, une expérimentation est conduitauidelannée
2002, au sein de 172 établissements. Cette expdatimn va permettre de finaliser le contenu efolane d’un
recueil d’'information médico-économique pertinentipla psychiatrie. Ce recueil d’information estlispensable
pour le financement des établissements par laisat@n de I'activité en psychiatrie.

Objectifs

Généraliser le recueil d'informations médico-écoigpras dans des conditions acceptables pour lebsStents.
Mesures

« Finalisation des travaux menés par la ministerendganté avec I'ATIH et les représentants des psidanels sur
la construction de la Valorisation de I'Activité &sychiatrie (VAP).

» Déploiement de la VAP par l'attribution, a chaquabfissement qui n'a pas été financé dans le cdére
I'expérimentation relative au PMSI, des subventipasmettant de financer l'infrastructure du résedormatique et
d’acheter du matériel et des logiciels

Calendrier

* Préparation en 2005

* Mise en oeuvre en 2006

Codt

FMESPP 12 M par an

3.2.2 Consolider le systeme d’information sur I'adtité en psychiatrie

Constat

Des informations sur le systeme de soins et d’apagmement médico-social ou social en psychiatiévigé et
moyens) sont disponibles au travers de plusieureces d'information. Il s’agit des enquétes réaliséu sein des
établissements (SAE, rapports annuels de sectemgléte établissements sociaux...), des donnéesesur |
professionnels de santé hospitaliers et libéradexalusion encore notable des psychologues lindrades données
recueillies par I'’Assurance Maladie pour le remisennent des prestations de soins, des donnéeséeslldans les
rapports d’activité annuels ou d’enquétes ad héaligées ponctuellement pour un objectif préciss Saurces
d’'information sont hétérogénes et dispersées ehgtbent mal de mesurer les articulations des presiglans les
champs sanitaire et médico-social.

Enfin, pour caractériser les patients suivis (platlies, données socio-démographiques), le recedi dalorisation
de l'activité présenté ci-dessus, devrait, au ptiaméliorations techniques (chainage des prisesclarge
notamment), étre une source de données trés attendu

Objectifs

Permettre I'élaboration et le suivi des politiquiss santé en mettant a disposition des décideursnttesnations
pertinentes sur la répartition et I'évolution deffife de soins au regard des caractéristiques pgegalation.

Mesures

» Rapprochement des sources d'information en psyahipar I’harmonisation des systémes d’informateirieur
exploitation conjointe, cette premiére mesure étantpréalable a I'utilisation de ces données dassnhesures
suivantes

* Elaboration d’'un tableau de bord décliné au niveational, régional, départemental et infra dépaetaal
(territoires de santé par exemple), qui permetteaidronter les activités de soins, les moyensersgmnels et les
budgets consommés avec les caractéristiques degalgtion couverte. Elaboration de ratios et doateurs
permettant des comparaisons.

» Dans un deuxiéme temps, enrichissement du tablehom avec les données du champ médico-sociatit s
Calendrier

2005 : finalisation de la méthodologie

* 2006 : Elaboration du tableau de bord

3.3 Développer la recherche

La France présente la particularité d’avoir investrtains champs au détriment des autres, avecivwegawn
d’excellence des recherches en neurologie. Damoheaine de la psychiatrie, si la recherche fondaaterdoit
continuer de bénéficier de 'engagement et des mogent elle dispose, la recherche clinique, I'épitblogie et la
recherche en sciences humaines et sociales nepaensuffisamment développées et doivent faire d¢bljun
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soutien prioritaire. De plus, I'absence d'interfacentre les domaines plus fondamentaux et ceuxsqoi a
développer est tout a fait dommageable, notammens th production conjointe de connaissances iadigbles
dans I'évolution du savoir en santé mentale.

3.3.1 Promouvoir la recherche clinique en psychiaie

Contexte

Les grands pays occidentaux disposent tous d'utituhsde recherche spécifigue en Psychiatrie, comene
Karolinska (S), le Max Planck(A), le London Instguof Psychiatry (UK) ou le NIMH (USA) ou exercedé
nombreux chercheurs. Par exemple, il y a deuxghis de chercheurs et d’hospitalo-universitaird$natitut de
Psychiatrie de Londres que de chercheurs et de HPErPpsychiatrie dans toute la France alors quietsité de
psychiatres y est quatre fois plus importanteofivient donc de renforcer cette discipline au sieif’'Université et
de 'INSERM. Cette démarche a commencé a étre maeeet elle mériterait d’étre poursuivie et renée.

C’est par la recherche clinique et psychopathologjique les progrés en neuro-biologie peuvent troilews
applications en psychiatrie. Elle est donc la neamies interface entre la pratique médicale et leherche
fondamentale. C’est la raison pour laquelle I'INSER créé des Comités d'interface avec les socgdgantes de
différentes disciplines (la Fédération FrangaisePdgchiatrie pour la Santé Mentale) afin de faimeekger des
orientations préférentielles pour la recherche.

Si la recherche en Sciences dites « dures » nézegsgros investissements matériels, la rechelahique a surtout
besoin de collaborateurs. Or il y a une désaffacties psychiatres en formation pour la rechercheinet
investissement modeste des psychologues pouramtiée ; alors que, dans les pays anglo-saxasspliblications
en psychiatrie résultent autant des MD que des RhD. a donc des difficultés croissantes a troudes
professionnels impliqués et/ou formés a la recleersrhpsychiatrie pourtant trés consommatrice desgplusieurs
heures pour le moindre entretien semi-structuré).

Objectif

Promouvoir la recherche clinique en psychiatrie

Mesures

En s’appuyant sur la possibilité, ouverte par lanit2004-806 du 9 ao(t 2004 réformant la loi HuBétrusclat,
d’inclure les patients souffrant de maladies psatttgues dans les protocoles de recherche clinique

« Soutien, par les ministeres de tutelle, de I'INSERMIi a mis en place une intercommission « psydbiat
psychopathologie, santé mentale » chargée dedageropositions sur les moyens de développer strdeturer la
recherche dans le domaine. Cette intercommissicmitexa 3 chercheurs en 2005. L'INSERM a égalemasten
place un comité d'interface avec la Société Framgde Psychiatrie ;

* Inscription, par le ministére de la santé, des 2005 axe prioritaire « psychiatrie-santé mentaleans I'appel
d’offre national du PHRC afin de financer des reches et au sein de la thématique « Neurosciended’Agence
Nationale de Recherche ;

» Mise en place d’'un groupe de travail, avec les stémes de la Santé et de I'Education nationale,dafifavoriser
I'orientation des internes vers des cursus de rebke

Calendrier

Mise en place dés 2005

3.3.2 Développer I'épidémiologie en psychiatrie santé mentale

Contexte

L’'épidémiologie en psychiatrie reste encore trés mprésentée, puisque, hormis quelques membrgsigks ou
d'unités et chercheurs impliqués personnellemens @@ champ ainsi que des hospitalo-universitaioggernés,
aucune structure spécifiguement dévolue a cet ‘axéste en France.

Objectifs

» Rompre l'isolement des professionnels concernédapsanté publique appliqguée a la santé mental@iciens
pour les investigations, chercheurs psychiatres [gsuspécificités de la discipline, chercheurs@ences humaines
pour les implications sociologiques ou psychologgjuméthodologistes et biostatisticiens spéciatisés la mesure
subjective, réseaux institutionnels habilités adpie des statistiques hospitalieres ou a assuansutveillance
sanitaire, collaborations multicentriques natioagler le réseau des ORS, etc.

« Coordonner les ressources en épidémiologie psyithiatafin d’améliorer :

- la surveillance épidémiologique de I'évolutionl@grévalence des troubles mentaux ;

- la veille sanitaire sur les phénoménes psychbgbagiques émergents ;

- une évaluation des besoins pour la planificasiamitaire ;

- I'identification des facteurs de risque pour @eton de prévention sur les déterminants de [&#san

- la formulation d'hypothéses pour la recherchelfmnentale (génétique, neurobiologique, ...)

- I'évaluation (y compris médico-économique) deatsgigies thérapeutiques et des politiques de ptiénen

30



- 'observation des consommations addictives (tabmool, drogues...) ;

- les données psycho-pharmaco-épidémiologiques ;

- la certification de méthodes de soin non médicamese (psychothérapie).

* Favoriser la complémentarité des expertises, aatariune approche multidisciplinaire, sans pouargugue les
partenaires se sentent en compétition compte tetiimimensité du champ allant :

- de la psychiatrie de I'enfant et de I'adolesédtgdulte et & la psychogériatrie ;

- de I'épidémiologie analytique a I'épidémiologescriptive ;

- de la planification sanitaire a I'évaluation deatégies thérapeutiques ;

- de la codification nosographique a I'évaluaticédinoéconomique ;

- des troubles névrotiques, psychotiques, de I'munagldictifs aux troubles des conduites alimeataatc... ;

- du quantitatif au qualitatif ;

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

Mesures

* Dans les établissements de santé, mobilisatioméelecins des départements d’'information médical®YDoour
favoriser la recherche épidémiologique en psydeiatinstruction aux ARH a [lattention des directeur
d’établissements et des présidents de CME) ;

 Soutien, par le niveau national, des initiativesales des professionnels et des établissementsddasnprojets
relatifs a la recherche épidémiologique et clinique

» Création d'un GIS (Groupement d'intérét scientibqeu épidémiologie psychiatrique) afin de fédémes |
personnes et les institutions travaillant dans Hangp de I'épidémiologie psychiatrique tout en retp¥ leurs
particularités (chercheurs isolés et structuresitayaur mission la recherche (INSERM et CNRS) osueveillance
épidémiologique (InVS, DREES...).

Co0t

» Financement a déterminer selon les projets poetékep acteurs (2005-2008).

» Le GIS est financé, par chaque partenaire, soiauare par mise a disposition de personnel (INSERMYe
locaux (hdpital Ste Anne), soit sous forme de sobwe (45 000 annuels et pérennes sur le budgéEts) afin
d’assurer les frais de fonctionnement.

Calendrier

2005-2008

Signature de la convention instituant le GIS ensn2805.

Axe 4 Mettre en oeuvre des programmes spécifiques

4.1 Dépression et suicide.

4.1.1 Amélioration de la prise en charge de la dépssion

Contexte

La dépression et les troubles bipolaires apparnatigssit au niveau national qu’international comnmepuiobléme

majeur de santé publique, mentionné parmi les Hlopgies jugées les plus préoccupantes, selorétutke menée
conjointement par I'Ecole de Santé Publique d’Hedyéa Banque Mondiale et I'Organisation mondiadela santé
(OMS).

La dépression se situe au 4éme rang du classemnpatigait occuper la seconde place en 2020, jstaére les
maladies cardio-ischémiques. De fait, les troublégressifs sont en augmentation dans les cohogtemidsance
d’aprés-guerre et on assiste a un rajeunissemegtgssif de leur age de début depuis les années 50.

La prévalence sur la vie entiére des troubles déffseest évaluée en France autour de 10 % deplaatmn, dont la
moitié d’épisodes dépressifs majeurs dits cara@sriA ces chiffres déja élevés s’ajoutent les@IDpersonnes qui
souffrent d’un trouble bipolaire, se caractérigaat|'alternance de périodes dépressives et pimapmques.

Les troubles dépressifs entrainent une importamatité puisqu’ils sont responsables d’une grapdeie des 10
000 déces annuels par suicide (chiffre probablersens estimé) et des 160 000 tentatives de sudalidervées
chaque année. lls sont également a l'origine delibaps et d’incapacités lourds, entrainant uneridéation de la

qualité de vie du sujet atteint, mais aussi depseshes. L'impact socio-économique considérabléad#épression
s’explique par la perte de productivité qu’ellerafie et/ou par la consommation de soins souveattéiuate
gu’elle induit (multiplication d’examens para-cliies et de traitements a visée somatique).

Différents traitements, psychothérapiques ou médérdeux, existent et ont fait la preuve de leuicaéité. Mais

leur utilisation demeure trés insuffisante. Pamsipersonnes qui consultent pour motif de dépmessaaucoup sont
victimes de dépressions réactionnelles passagéessd des événements péjoratifs de la vie (dpeée d’emploi,
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déceptions affectives, ...) qui ne traduisent pagtah pathologique profond. En revanche, seulemgrit 20% des
personnes souffrant de troubles auraient recousy/stéme de santé, et une proportion faible sprigi¢ en charge
de fagon adéquate, ce a quoi semble contribuegtleence de la population vis a vis de la priseckarge
psychiatrique.

Objectifs

Les pouvoirs publics doivent s'impliquer dans laluétion de cette pathologie : il s'agit essentraat de
développer des actions de prévention, de mieux rejet la dépression grave, la mélancolieaussi bien au sein de
la population qu'a partir du systéme de soins, @rditinguant de la dépression ou tristesse réaudite, et
d’améliorer sa prise en charge

Parallelement, il fautiévelopper la recherchesur les déterminants de la dépression ainsi quéesysratiques de
soins.

* agir en amont de la dépression

« favoriser le repérage des troubles dépressifs

» améliorer I'accés aux soins

« améliorer la qualité des soins

* prévenir les rechutes et la chronicisation

« favoriser la recherche notamment en épidémiologie

Mesures

« Informer le public et les professionnels au contacpublic :

- organisation d’'uneampagne média grand publio(INPES) dont le premier volet sera centré sur hiifecation
des différents troubles dépressifs (2006) cf.1 Rék.ailleurs, le ministére de la santé organieara005 une journée
de sensibilisation des parlementaires sur les kesulgpressifs.

- mise en oeuvre par le ministére de la santéiearmalvec I'INPES, dictions de sensibilisation des professionnels
au contact du public (personnels des établissements scolaires, dessgrsanitaires, sociaux et médico-sociaux,
...) par des actions de promotion de la santé meaiialient les enfants, les adultes et les persoagéss (cf.

1.1.2):

= élaboration notamment dgiides d’'aide a I'actionde promotion de la santé mentale chez les jeunesaf
faciliter le travail des professionnels de terrain.

=>développement delgeux d’écoute pour les jeunesnotamment au sein desaisons des adolescentsiont le
développement sera encouragé (cf.4.3.2).

=>implication des médecins du travail dans la préveiin des déterminants professionnels de la dépression pa
une formation adaptée portant sur 'amélioratios cienditions de travail et sur le repérage desopees a risques.

« Aider les professionnels de santé a diagnostiqu&ipeendre en charge la dépression.

- faire connaitre et utiliser par les professioarie santé leméthodes d’écoutgermettant de repérer la dépression
devant un symptdbme banal, ainsi que ¢edils de screening et de diagnostic de la dépressivalidés, en
particulier les instruments spécifiques pour lespenes agées, notamment la Geriatric Depressiale Sc

- positionner le dépistage de la dépression darmtenudes consultations de préventiorprévues par la loi
relative a la politique de santé publique, ainse glans I'entretien prévu au cours de la grossesseplan
périnatalité).

- saisine de I'HAS pour réactualiser les recommandatns de bonnes pratiquesen lien avec I'AFSSAPS, sur les
traitements de la dépression (choix des antidépueset/ou des psychothérapies, posologies, duréeitement,
associations,.).— cf. 3.1.2 ; et développer, sur la base de eesmmandations deéférentiels de formationet des
évaluations des pratiquesprofessionnelles (EPP) permettant I'amélioration rdpérage, du diagnostic et du
traitement de la dépression par les professiontielsanté, en fonction des populations (périnataditéants et
adolescents, adulte, personnes agées, personnpeéearité,..). Le ministre veillera a ce qliensemble des
sensibilités de la psychiatrie francaisedont la psychanalyse, soient associés a la oévigs recommandations.

- accompagnement et soutien budgétaire par le r@dirisle la santé de la promotionglegrammes d’éducation
thérapeutique des patients déprimés mis en oeuvre par les médegnéralistes et les associations d'usagers.
Développer tant en formation initiale qu’en fornoaticontinue des professionnels de santé, les mogaleant sur
la prise en charge coordonnéedes troubles dépressifs (médecins, sages-femmes,..)

» Développer la recherche : intégration, par le niénéesde la santé, dés 2005, de la dépression pesrfiématiques
prioritaires deprogrammes hospitaliers de recherche cliniquéPHRC).

Calendrier

Saisine de 'HAS en 2005

Préparation campagne INPES, élaboration de guiple85
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Lancement de la campagne INPES début 2006

Codt

« élaboration/diffusion d’'outils de dépistage : 1@DEPLF)

« recherche/enquétes populationnelles : 35 000 (INBER

» campagne INPES codt estimé campagne : 7 millions

4.1.2 Stratégie nationale d’actions face au suicide

Contexte

Chaque année, en France, environ 160 000 persdonesne tentative de suicide et 10 000 en meuehiffre
probablement sous-estimé). Le suicide est excamioavant 10 ans et ne représente une cause dealitgort
significative qu'a partir de 15 ans. |l croit alpregressivement avec I'age, et de maniére plugugarchez I'homme
(notamment entre 15 et 40 ans, puis entre 65 en8%u plus) que chez la femme. Le suicide estiae2cause de
mortalité chez les 15-24 ans apres les accidents meite et la lere cause de mortalité chez l€342&ns.

De nombreux programmes régionaux de santé ont partée suicide, et une stratégie nationale d'astitace au
suicide a été développée sur la période 2000-2@bBportant 4 axes principaux :

« améliorer la prévention du suicide;

« diminuer I'accés aux moyens de suicide les plusibét

« améliorer la qualité de la prise en charge desopees en mal étre, des suicidants et de leurs @sgch

* mieux connaitre la situation épidémiologique

La diminution du nombre de décés par suicide fiqaaemi les objectifs pluriannuels quantifiés intcdans la loi
relative a la politique de santé publique et lgompd’objectifs de cette méme loi prévoit la me&eplace d'un plan
national visant a limiter I'impact sur la santéldeiolence, des comportements a risque et desu@scaddictives.
Objectifs

Sur la base de I'évaluation de la stratégie naktodactions menée de 2000 a 2005, il s'agit d’sager les mesures
susceptibles de renforcer I'efficacité de notreitigpple de lutte contre le suicide, qui s'intégretans un plan
national.

Mesures

 Poursuite en 2005 des actions prévues dans lagigatationale d’actions 2000-2005 :

En 2005, les actions prévues par la stratégie maoseront poursuivies, tout en replacant la priéwe du suicide
dans le contexte d’ensemble concourant a la borise @n charge de la santé mentale des persohees.dssort un
renforcement de I'axe de cette stratégie portaniesudéterminants de santé du suicide et notamhasrfacteurs
dépressifs (cf. supra).

» Evaluation des politiques nationales et localeséasriace au suicide :

- Les actions menées dans le cadre du développeataesttte stratégie, ou consécutives aux déploisntas PRS
régionaux ou encore des PRAPS seront évaluées gulieunt déroulement (processus) mais aussi sig tésultats.

- Renforcement des financements destinés aux étdygidgmiologiques, en particulier celles contrituancette
évaluation.

- Poursuite des audits cliniques réalisés aupreéstiblissements de santé pour I'application desmenandations
ANAES parues en 1998 sur « la prise en charge tadigpe des personnes ayant fait une tentativelidids »

» Développement d’actions de prévention du suicidezdrenfant et I'adolescent :

- Développement du repérage de la dépression darms létablissements scolaires

Cette action se déroulera en lien avec I'Educafiationale dans le cadre du Partenariat en SantéigBeb
développé entre les deux Ministéres depuis ju2(83.

Les enseignantsseront sensibilisés au repérage des modificatiamsportementales des enfants dans le cadre
scolaire.La santé scolairgjouera un rdle clé dans ce dispositif. Les infimagen particulier, seront mieux formées,
dans le cadre de leur formation initiale, a I'éeodes jeunes, pour lesquels elles constituent diggaréférents
naturels (comme pour I'accés a la pilule du lendemaur les filles).

- Poursuite de la mise en place des « maisons desladoents »dans le cadre d’un partenariat entre le Ministere
de la Santé et la fondation Hoépitaux de Paris —itdtp de France.

Les maisons des adolescentgii permettent de développer une réponse globgugtisciplinaire aux problémes
somatiques ou psychiques des adolescents (cf.4.3.2)

= en leur offrant les prestations les mieux adap¥ékesirs besoins et attentes, non prises en chatgellament
dans le dispositif traditionnel, mais égalementieam apportant de fagon beaucoup plus globale mfesmations,
des conseils, une aide au développement d’un mejete,

= en facilitant la mise en réseau des professioneteties familles confrontés a des problemes de santde
comportement chez les adolescents.
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- Développement de I'offre de soins en pédopsychigt (cf. 1.2.2, 1.2.3, 1.2.5, 4.3.2) afin d’assurer pnise en
charge de proximité en apportant des réponses égaduiversifiées et coordonnées. La circulair8octobre
2004 relative a I'élaboration des « schémas régiwmnkorganisation sanitaire de I'enfant et de I'dgent » donne
les orientations que les ARH doivent suivre. Lacudaire prévoit en particulier la création d’'unen@uission
Régionale de l'organisation des soins des enfahtadelescents destinée a harmoniser le dispogitifeeles
différents acteurs de santé.

Calendrier

 Poursuite en 2005 de la stratégie nationale dastiace au suicide (2000-2005).

* Plan national visant a limiter I'impact sur la sade la violence et des comportements a risqueldaregire de la
mise en oeuvre de la loi relative a la politiquesdaté publique.

» Mise en oeuvre d’'une évaluation d'impact et de pssas de la stratégie nationale d’actions faceligide (2005)
pour adapter les actions a mettre en oeuvre.

» Développement d'un partenariat Ministere de la &dBtucation Nationale pour renforcer le rble des
établissements scolaires dans le repérage deste@afaisque suicidaire, et plus largement renfoergnde la santé
scolaire : a partir de 2005/2006.

» Développement des volets « enfants et adolescatdés $ROS3: 2005-2010

» Développement des « maisons des adolescents tiradea2005.

Co0t

» Rappel des crédits du chapitre 39.01/30 pour Iesces déconcentrés sur santé mentale et prévedticuicide :
6 M en 2005

* Renforcement de l'offre de soins en pédopsychiagtieparticipation de la pédopsychiatrie aux maisdas
adolescents : cf. 1.2.2,1.2.3, 1.2.5, 4.3.2.

4.2 Des actions Santé/Justice

4.2.1 Développer des programmes coordonnés & destion des personnes détenues

Contexte

Les constats

Trois enquétes relatives a la santé mentale degalation pénale, en 1997 et en 2003 dans le acidfaccueil des
entrants en détention et celle réalisée en 200leparsychiatres de SMPR, montrent que la prévalers troubles
mentaux des personnes détenues oscille entre520%t

Compte tenu de la méconnaissance de I'importaraierée ces troubles, une enquéte nationale esbuns (2003-
2005). Elle doit permettre d’'établir la prévalercecte des troubles psychiatriques en milieu pétigtiee ainsi que
les effets a court et a long terme du milieu cacéur la santé mentale. Les premiers résultatseptés fin 2004
montrent que la moitié des personnes détenuesrsalgftroubles dépressifs et le quart de troutdgshmtiques.
Pour prendre en charge ces besoins, les hosqitatisgsychiatriques des personnes détenues gsapplication
de I'article D 398 du code de procédure pénalesedu sein des établissements hospitaliers dewgsctandis que
le dispositif de soins psychiatriques organiséein des établissements de détention comprend deeaux de prise
en charge.

Le niveau de soins de proximité est assuré sousefate prises en charge exclusivement ambulat@ogsau sein
de 'UCSA par I'équipe du secteur de psychiatrieégéle et/ou de psychiatrie infanto-juvénile ayamtcharge la
commune d’'implantation de I'établissement pénitargi soit, lorsqu’il en est doté, par I'équipeshrvice médico-
psychologique régional (SMPR). Le second niveaprite en charge est assuré par 'un des 26 SMPRehegt
rattaché, aux termes d'un découpage fixé par ardétécun des établissements pénitentiaires. CesRShtit
installés au sein d’établissements pénitentiamgmitants en taille, qui prennent en charge a eulsenviron 40%
de la population détenue. lls disposent en thépoer I'hospitalisation des détenus qui y conséntdn capacités
d’hospitalisation, mais la présence médicale eampadicale n'est en régle générale pas assurédtléEnumatiere
d’effectifs psychiatriqgues 78% des moyens se regotidans les 26 services médicopsychologiquesmégk. Les
150 établissements qui font intervenir, dans lereatk leurs UCSA, les secteurs de psychiatrie généat/ou
infanto-juvénile, disposent de moyens hétérogenes.

L’exercice des missions des équipes psychiatriqgstsd’autant plus difficile que les moyens sontgalément
répartis, y compris au sein des SMPR, et que laopulation pénale est importante. L’hospitalisatisens
consentement des personnes détenues dans lesrseldqusychiatrie générale est par ailleurs renmtiffieile par
I'absence de garde policiére statique qui fait sgppda mission de surveillance et de préventionédasions sur les
établissements de santé et les équipes soighantes.

Des prises en charge encore insuffisantes.
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On constate globalement une inadéquation entrbdesins de prise en charge et I'offre effectivéamonent dans
les régions ou la démographie des psychiatresééavarable. De maniére générale, la demande de enisharge
ambulatoire s’est intensifiée dans les domainessts :

- la prévention du suicide (les actions menées gmtes d'un état des lieux et de propositionsegajpar le
Professeur TERRA — rapport de décembre 2003) ;

- la prise en charge individuelle et de groupealgeurs d'infractions a caractere sexuel (en disxaatte population
a doublé en détention, représentant un quart dedalation pénale cf. 4.2.2) ;

- le repérage, la prise en charge, le suivi eréparation a la sortie des personnes détenues diftes de produits
psycho-actifs (note interministérielle DGS/DAP/DH®ELDT du 9 aolt 2001). En I'espace de 10 ans lmbe de
personnes détenues hospitalisées d'office a étéipiilpar 15. Pour des motifs liés aux limites degpacités
hospitalieres ou plus encore a la dangerosité edlogique des personnes et au risque d’évasiarrile que les
séjours en secteur de psychiatrie générale ou i pour malades difficiles (UMD) soient rendus fgas courts
possibles ce qui ne permet pas de garantir uné&é&dak soins optimale.

Pour remédier a cette situation la loi 2002-11389dseptembre 2002 a prévu la création d’unités italgges
spécialement aménagées (UHSA) destinées a acguaillhospitalisation, les personnes détenues, @veans leur
consentement. Ces unités, sécurisées par les petsate I'administration pénitentiaire, permettrank personnels
de santé de se consacrer a leur seule missionirte kes missions des SMPR seront en parallelenteszs sur les
alternatives a I'hospitalisation compléte et I'aité ambulatoire.

Par ailleurs, la continuité des soins a la sortigodson reste insuffisante en particulier par d@éfune coordination
suffisante entre les équipes médicales interveeantilieu pénitentiaire, les équipes psychiatrigeesomatiques
d’accueil de ces personnes a leur sortie, les gar\pénitentiaires d'insertion et de probation,itésrvenants du
champ social et professionnel.

Objectifs

Renforcer et diversifier les prises en charges lgaytiques en ambulatoire dans tous les établisseme
pénitentiaires, et améliorer leur qualité, notamimem direction des personnes auteurs d'infractiseauelles et
présentant un trouble mental ;

» Renforcer la cohérence des prises en charge psyghes et somatiques des personnes détenues|edeaspect
des prérogatives de chacun (personnels soignarsmmnels pénitentiaires, travailleurs sociaux...) ;

* Intensifier la prise en charge psychiatrique desg®es détenues dans les établissements nonddotéSMPR

» Améliorer I'accés a I'’hospitalisation pour motifsyghiatriques et la qualité des soins en milieuphaber et
déployer les UHSA.

« Favoriser la continuité des soins psychiatriquesparsonnes, pendant leur détention et a leuresorti

» Développer la prévention du suicide par un repémgeoce de la crise suicidaire et le suivi coordonles
personnes présentant un risque éleve.

Mesures

% Amélioration des soins psychiatriques des personnedétenues tant en milieu pénitentiaire (soins
ambulatoires et alternatives) qu'en matiére d'hosyalisation :

* En milieu pénitentiaire

- Renforcement des équipes hospitalieres de secéuor d'intensifier et diversifier les prises enadjes
psychiatriques des personnes détenues (cf.1.2.2)

- Evolution du réle des SMPR au fur et a mesuréadaise en place des UHSA (alternatives a I'hokgidtizon type
CATTP et hospitalisation de jour)

- saisine de Haute autorité de santé et élaborat®mecommandations de prise en charge psychiatritps
personnes détenues en matiere de

= psychopathie

= schizophrénie (notamment indications d’hospitaiisgt

» En milieu hospitalier : préparation du déploiement des UHSA :

- Rédaction du décret sur les missions de gardecafte et de transport des UHSA (article 48 deilda002-1138
d'orientation et de programmation pour la justident la publication est prévue au second sem2808

- Finalisation du cahier des charges pour I'impiton et le fonctionnement des UHSA (sécurisatiti@rieure des
UHSA -hors transports et escortes) et établisserdanprogramme fonctionnel (définition des moyens)de
programme immobilier

- Recensement et analyse des projets émanantatdis®tments de santé candidats ;

- Choix des sites.

Si le programme complet prévoit la création de 54 pour une capacité totale d’environ de 700ré{zartis entre
19 UHSA, sa premiére tranche retient la créati@mdtron 300 lits au sein 4 UHSA positionnées dasségions ou
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inter-régions suivantes : lle de France (2-3 UHSARvence Alpes Cotes d'Azur et Corse (1 UHSA),dNBas de
Calais et Picardie (1 UHSA). Cette premiére trarassurera la couverture de 40% de la populatioalpé&u niveau
national. Elle devra en outre répondre aux besdihespitalisation des personnes détenues danerdas des
maisons centrales

% Relance d'outils permettant une prise en charge ghale, coordonnée et mise en place d'outils innovant

- Instruction commune aux ARH et aux DRSP rappekamt établissements de santé et aux établissements
pénitentiaires la nécessité de réunions régulidie=ss commissions de coordination regroupant lesoresbles
pénitentiaires et sanitaires (liés par un protgodéams chaque établissement pénitentiaire ;

- Appui aux expérimentations en cours de télé médesur 6 sites pilotes (établissements hospitalietr
pénitentiaires). L'un des volets porte sur la séion d’'un dossier médical informatisé sécuris#tayé entre les
psychiatres de secteur intervenant dans les UC$Awt des SMPR.

% Mise en place d'un programme santé/justice dévelopmt la prévention du suicide des personnes détenues
a la suite des recommandations contenues dans |lepert du Pr.

Terra de décembre 2003 :

* Organisation, en 2004 et 2005 :

- au niveau national, d'actions de formations deties de formateurs sanitaires (psychiatres) etepdiaires
(psychologues) ;

- au niveau régional, de formations pluridiscipiiea de personnes ressources pour l'interventioa faune crise
suicidaire.

» Formalisation des modalités d’intervention coord&sdes personnels intervenant en milieu pénitentiala
suite du repérage d’une personne détenue en citsdare.

» Etude de faisabilité d’'un systéeme documentaireagértde la garde a vue de la personne a son plat@men
détention.

Calendrier

» Mise en oeuvre des actions de diversification eta@dination des prises en charge dans le cadte aése en
oeuvre des SROS 3 (2005-2008) —cf. 1.2.2

« Calendrier prévisionnel des UHSA :

- 1ére tranche : 2005-2009

= 2005 : élaboration du cahier des charges, du dé&oralyse des projets, choix des sites et étuddisnimaires

= 2006-2008 : études de programmation, concourseption et démarrage des travaux

= 2009 : travaux et ouverture des unités.

- Suite du programme : 2009-2013

» Recommandations de I'HAS : programme de travaib2®i0années suivantes

» Mise en oeuvre du programme santé/justice de ptiévedu suicide : 2005-2007

Codt

 Pour la partie diversification et coordination geises en charge : intégration dans I'enveloppeldeanale totale
2005-2008 prévue pour la diversification des premegharge pour les équipes de psychiatrie publicfuk2.2)

* Unités hospitaliéres spécialement aménagées :

- Le co(t d'investissementpour réaliser les opérations immobilieres des premiéres UHSAest estimé a 57 300
300.

- Le colt de fonctionnementde cette premiére tranche 4 UHSASs'éléve 21M .

La mise en place des UHSA constitue un volet agraiére de la politiqgue de santé mentale définigr pjes années
a venir. Toutefois, en raison de I'ambition du peogme global, du besoin de financement importatit @quiert
et de son calendrier étendu, ce programme ferget@bune programmation financiére spécifique ;Isdes colts
des études de programmation et de conception peefaiére tranche, a honorer d’ici 2008, ont été pri compte
sur I'enveloppe du FMESPP dans le cadre du plasad mentale pour un montant2te5 M .

4.2.2 Prise en charge des auteurs d’agressions sefkes

Contexte

La prise en charge des auteurs d’agressions segulhcerne a la fois les champs de la santélatjdstice et, au-
dela, constitue un grave sujet de société, d’unadg acuité médiatique. Concernant le strict chdenfa santé, les
troubles graves de la personnalité sous-jacents grand nombre d’actes d'agressions sexuellesomgtémps été
réputés incurables. Des travaux menés depuis umgtaime d’années au niveau national et internaticioais
courants de psychiatrie confondus, ont montré wae@e possible de la thérapeutique. L'enjeu a&&tdntinue
d’étre la formation a cette approche nouvelle disgrand nombre possible de professionnels de fadsiehet la
poursuite des travaux de recherche dans ce domHirest également nécessaire d'établir les basesed’
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organisation adaptée de l'offre de soins, la pesecharge de ces troubles ne requérant que rarenment
hospitalisation, mais des prises en charge amhrdatsous la forme de thérapies de groupe et iintdion de
cothérapeutes. L'intrication des champs santésticpi dans ce domaine provient a la fois du tygetds commis,
qui constituent des infractions pénales, et dedguence des troubles psychiques a l'origine deaeles, ainsi que
d’'une absence courante de demande de soins ersdEhoe obligation.

La loi n° 98-468 du 17 juin 1998 relative a la pétion et a la répression des infractions sexueliesi qu'a la
protection des mineurs est venue donner une inguifrte dans un domaine difficilement appréhende Ips
professionnels de la justice et de la sa@&tte loi constitue une avancée majeure en madi@rgoins pénalement
ordonnés a travers la création d’'une mesure naviéhjonction de soins, qui peut-étre prononcéaslle cadre
d’un suivi socio-judiciaire prévu par la loi et dda mise en oeuvre s’effectue a l'issue de l'icéaation, en milieu
libre. Une incitation aux soins doit cependant &t durant I'incarcération. Deux éléments dejinction de soins
sont plus particulierement novateurs :

« I'obligation pour le magistrat de recourir a un@estise médicale avant de prendre sa décision,

* 'intervention d’'un médecin coordonnateur - psytfdaou médecin ayant suivi une formation définie paété -
qui joue un réle non soignant d'interface entrpifdice et le médecin traitant.

La prise en charge psychiatrique des auteurs diaignes sexuelles nécessite des actions distintadaptation et
d’amélioration des soins en fonction du lieu de@en charge :

» En milieu libre, la particularité vient de ce quslagit d'un domaine clinique particuliérement diite et
complexe, peu connu des professionnels, insuffisamiraxploré sur le plan thérapeutique et trop saueacore
rejeté en dehors du champ traditionnel de la psyGhi En outre, la mise en oeuvre des injonctagsoins renvoie
a l'articulation complexe entre champ judiciairecemp sanitaire. Les conséquences sont doubles difficultés
dans la prise en charge psychiatrique des persoaymst une injonction de soins et un déficit de ecéts
coordonnateurs dans certains départements.

» En milieu pénitentiaire, outre les difficultés imbBtes a la psychiatrie, on observe des difficubigscifiques
liées aux conditions et aux moyens requis pourrmett oeuvre les thérapies de groupes, particai@émeindiquées
ici. Grace a I'expertise acquise par les équipes stgvices médico-psychologiques régionaux (SMRRJjiladu
temps, il existe toutefois des professionnels cdemté dans toutes les régions, méme s'ils sontrerem nombre
insuffisant et isolés.

Objectifs

Assurer une bonne application de la loi du 17 1888 et garantir I'exécution de I'injonction ders®prononcée par
le juge :

« Faciliter les prises en charge et I'accés aux gpamaine offre adaptée ;

» Augmenter le nombre et améliorer les compétencesndelecins coordonnateurs ;

 Spécifier la prise en charge des mineurs auteimfralitions sexuelles ;

* Poursuivre la politique d’'amélioration des connamges et des pratiques d’un plus grand nombreafegsionnels
de psychiatrie ;

« Améliorer la qualité de I'expertise pénale ;

« Clarifier I'articulation des différentes prises eharge (sanitaire, judiciaire, sociale, éducatiles, formaliser a
travers 'élaboration de référentiels de pratigeiees diffuser.

Mesures

Afin de garantir le suivi des auteurs d'infractiexuelles :

* Renforcement des moyens des équipes de psychiatinéervenant en milieu pénitentiaire afin de favoriser la
prise en charge dés l'incarcération (cf. fiches2le? 4.2.1);

« Elaboration d’'un dispositif départemental de suivide la file active des personnes traitées dans ledca d’'une
injonction de soinsen milieu ouvert;

» Déploiement de 5 centres ressources interrégionawayant une fonction de référence et de conseil, poec
objectifs d’améliorer et diffuser les connaissaneéscompétences auprés de I'ensemble des profestsode
psychiatrie, de susciter des vocations d’expertteanédecins coordonnateurs a travers des actorectierche, de
formation et la mise en place de réseaux et dempeariits aux niveaux local et national ;

 Poursuite d'un partenariat avec la Haute autorité @ santé (HAS) et la Fédération frangaise de psychi&
pour la mise en oeuvre de conférences de consengsisr I'expertise pénale notamment) et des recomateorts
de bonnes pratiques ;

Pour une meilleure articulation avec la justice :

« Augmentation du nombre de médecins coordonnateursgp différentes actions :

- incitation a la création de dipldmes univers#aijr
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- élaboration d'instructions a I'attention des $eeg déconcentrés du ministere de la santé sémlanération des
médecins coordonnateurs, en lien avec le ministéla justice,

- modification du décret du 18 mai 2000 afin denpettre & I'expert psychiatre initial d’étre médecoordonnateur
ultérieurement pour une méme personne,

- expertise de la modification de I'arrété du 7 sn2001 pour permettre a un médecin coordonnateguigee plus
de 15 auteurs d'agressions sexuelles sous injondgosoins en méme temps, le nouveau chiffre déteamtfixé en
concertation avec les représentants des psychiatres

* Finalisation du programme de travail mené par les rmistéres de la santé et de la justice sur 3 thémaqties
spécifiques: la formation des différents professionnels atisgpen charge d'un public commun, I'expertise, les
mineurs auteurs d’infractions sexuelles.

Pour développer la prévention :

» Développement d’'actions de recherche et notammentofinancement d’'un projet de recherche multi-
centrigue sur les anti-androgenes ;

* Participation de professionnels francgais a la suitdu programme STOPde la Commission européenne sur les
prises en charges des délinquants sexuels ;

» Amplification de la formation des professionnels dsanté :poursuite du programme ARTAAS de formation des
professionnels démarré en 2002, développement mesiggements universitaires, formation des perdsnies
services déconcentrés du ministere de la santd’dgrale nationale de santé publique (ENSP), foromatdes
médecins coordonnateurs ;

« Initiation d’une réflexion visant a établir les principes d'une politique de prévention portant sur :

- la prévention primaire en lien avec la pédopsyfrig, la périnatalité et des sociologues,

- le repérage précoce des troubles,

- la prévention de la récidive psychiatrique.

Calendrier

» Amélioration de I'acces aux soins en milieu pértigére : 2005-2010 ;

 Cahier des charges d'un dispositif de suivi deléadctive des personnes traitées dans le cadfipbmction de
soins : 2006 ;

* Création de 5 centres ressources : 2005-2008 ;

» Programme de recherche, référentiels de bonnagyeaf formation : 2004-2008 ;

» Recherche au niveau national et international 52000 ;

» Programme de formation des professionnels : 2005-20

* Finalisation du programme de travail santé-justi2@05-2006 ;

» Démarrage des actions de prévention en directisradteurs d'infractions sexuelles mineurs a 'isseg travaux
des groupes interministériels : 2006-2009.

Co0t

« Création de 5 centres ressources interrégionaiculs a des réseaux de proximité sur 3 &s1:(2005-2008) ;

« Actions de recherches, études et formatibmt (PLF) sur la période 2005-2008

- étude sur les anti-androgénes (2005-2007) ;

- formations (ARTAAS/participation aux formationotsées) ;

- conférences de consensus (2006) ;

- évaluation de la mise en oeuvre de la loi de 1998

- information de niveau national (diffusion desdps méthodologiques...)

» Renforcement de I'offre de soins en milieu pénitarg (cf. fiche 1.2.2).

4.3 Périnatalité, enfants et adolescents.

4.3.1 Développer la collaboration médico-psycholagiie en périnatalité ¢appel d’'une mesure intégrée dans le
plan périnatalit

Contexte

Les professionnels de la naissance s’accordentasmécessité de considérer les vulnérabilités peedtes et
familiales particuliéres a cette période commeastdur influencant le bon déroulement du procematisrel de la
naissance, comme I'a souligné Francoise Molénas tinconclusions de sa mission sur I'approchehmdggique
de la naissance. Ces vulnérabilités sont en effetadure a perturber l'instauration du lien atteadtre les parents et
I'enfant, dysfonctionnements qui peuvent étre wiefar de problémes psychopathologiques ultéricez tenfant
jusqu’a I'adolescence et au-dela, voire de la raidtnce.
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Il faut également souligner la prééminence de tard& médicale qui rend plus difficile une attentiaux émaotions
ou une écoute deés le début de la grossesse, attaitécoute qui nécessitent un accompagnementé gushaque
étape du processus de la naissance, de la péntiletale a celle du retour a domicile.

Concretement, chacun des professionnels de laamaisgpeut-étre & I'écoute d’'une parole expriméeupaparent
révélant une fragilité. L’expression des attentes plarents, de leurs besoins et des vulnérabitéistuelles ne peut
se dégager qu’'au travers de relations directes, pgamettent aux parents de confier leurs angoidgess
traumatismes actuels ou anciens et d’étre suffisamben confiance pour se tourner vers les aidesidgmourraient
bénéficier.

L’enjeu consiste a aider les professionnels, daxgicice de leurs pratiques respectives et colest a apporter la
réponse la mieux adaptée aux besoins de cetteauéde ce pére en difficulté, avec éventuellemesblgien d'un
psychiatre et/ou d’'un psychologue. Ce doit étredegmment, particulierement le cas lors de la sureeliiun déces
survenant a la maternité ou en néonatologie.

Objectifs

Inscrite dans le plan périnatalité annoncé en dboer004, cette démarche qui vise a renforceréagmtion des
troubles du développement psycho-affectif des eégsfaan améliorant dés la grossesse la sécuritéignmetle des
parents en mobilisant leurs ressources, repoda suise en place :

« De véritables collaborations médico-psychologiceesaternité,

* De I'entretien du 4éme mois,

 De formations interprofessionnelles regroupantdé&mble des professionnels de la naissance dofgdtifbest de
faciliter la réflexion commune, notamment autour ldereprise de cas, et d’améliorer ainsi la cohgzedes
interventions,

» D'un réseau de professionnels centré sur chaquildagqui le souhaite, s’appuyant sur I'expressi@ensgs besoins
propres, agissant dans une cohérence suffisati@ntie au postnatal.

Mesures

Rédaction et mise en oeuvre d’une circulaire (2&mestre 2005), s’inspirant des recommandationsagiport de
Francoise Molénat, afin de :

» Procéder a un état des lieux des collaborationsamxsychologiques en lien avec la naissance (plies privées
et professionnels libéraux compris). Ceci pourrdage dans chaque région sous I'impulsion des C&Nuytilisant
le questionnaire élaboré dans le cadre de la ®od&Méedecine Périnatale.

» Mieux définir les conditions d’intervention des phkglogues en maternité et prévoir leur recrutensores
concertation entre les différents services conce(aBstétrique, pédiatrie et pédopsychiatrie), esutrticulant leur
travail avec ces services pour la continuité d@ssso

« Organiser avec les organismes de formation poupidefessionnels hospitaliers et libéraux la misepkate de
formations interdisciplinaires, pluri-professionleslet ville-hopital-PMI.

Codt (déja intégré dans le plan périnatalité

» Pour I'amélioration de I'environnement psychologigurecrutement de psychologues dans les maternit&n
fonction de I'état des lieux des collaborations oépsychologiques : 18 M sur 3 ans prévus dansdieecdu plan
périnatalité (dont 12 M pour les hopitaux publit€ & pour les cliniques privées).

 Pour la formation : financements a mobiliser ppatément dans le cadre des organismes de formationla
rémunération des formateurs et e complément dasedie de la dotation nationale de développementétmaux.
Calendrier

* Publication de la circulaire au 2éme trimestre 2005

» Déploiement des psychologues et organisation desafions : 2005-2006-2007

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

Contexte

Selon I'expertise collective de 'INSERM sur le digtpge et la prévention des troubles mentaux cleefaht et
I'adolescent, rendue publique en février 2003, mfiat sur huit en France souffrirait de troublesitaex communs,
alors que seule une minorité d’entre eux seragtognact avec des services spécialisés.

L'expertise alerte sur la nécessité de repérer ptésocement les signes d’appel afin d’'identifies troubles et
permettre leur prise en charge sans retard prégldiicau développement de I'enfant. En effet uridiéhportant,
parfois de plusieurs années, peut exister entppiation des premiers symptdmes et leur dépistage.

S'il existe encore un retard au diagnostic entpparition des premiers symptémes et leur dépistafgait noter la
croissance rapide de I'effectif des enfants et esltmnts suivis par les secteurs de psychiatriatoavénile, dont
la file active a déja augmenté de 68 % entre 1988@7, I'effectif des moins de cing ans étant cgli a augmenté
le plus rapidement dans la méme période (84%)eCGrtgmentation témoigne d’une sensibilisation seoite des
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adultes aux signes de troubles mentaux chez I'erdtud’une certaine déstigmatisation du recours semvices
spécialisés de santé infanto-juvénile, favorisanéeceés aux soins plus précoce.

Cette réalité est a rapprocher de celle vécue @panthbreuses institutions du champ social, médictak éducatif,
judiciaire qui confrontées a des difficultés impmties du fait des souffrances ou troubles psychkicue
comportementaux des enfants et des jeunes qu&lleent ou qui leur sont confiés signalent lesicliffés pour ces
publics tant d’accéder aux soins que de bénéfidiene continuité de soins au long des différentepes du
développement.

Objectifs

» Renforcer les capacités de repérage, par les aadeupremiére ligne et les professionnels de gwinsaires, des
enfants et des adolescents présentant des sigsesiffi@nce ou des troubles psychiques ;

« Favoriser une organisation des soins centrée s@nfants et les adolescents, tenant compte dem@inonnement
et de la diversité des troubles et pathologiesaetnés dans le champ de la santé mentale ;

» Renforcer les moyens structurellement insuffisalotslispositif de soins en psychiatrie infanto-juleaussi bien
en hospitalisation compléte qu’en amont et en deatelle-ci, dans le cadre d'alternatives a I'htadigiation et du
dispositif ambulatoire ;

» Renforcer les articulations entre les professionile la pédopsychiatrie, de la psychiatrie génédae services
somatiques tels que la pédiatrie, les médecinsdiibéet plus largement du champ social, médicoasoéducatif et
judiciaire.

Mesures

* Elaboration par la Fédération frangaise de psydhjat la demande du ministére de la santé, d’tihdeirepérage
précoce des troubles du développement des enfades enanifestations de souffrance psychique delescbnts a
l'usage des professionnels de santé en contactcavieablic (médecins de PMI, de santé scolaireapéd) ;
 Proposition a 'ENSP, par le ministére de la sadtétiliser cet outil en qualité de référentiel flemation des
professionnels de soins primaires dans le cadrdadestions continues proposées par cette écolesarsédecins
territoriaux (médecins de PMI, médecins des sesvibe santé communaux...) et médecins de santé s;addir
transposables a terme aux médecins généralistedalaadre des EPU ;

 Réalisation par les chercheurs cliniciens de I'lIRS£ a la demande du ministére de la santé, d'und&s: lieux
des collaborations entre les équipes éducativelesettquipes de CMP ou de CMPP en vue de favoriser |
complémentarité des pratiques professionnelles tamspérage et la prise en charge des enfantergedg des
troubles psychiques ;

» Expérimentation, par les ministéres de la santie ¢education nationale, de procédures permettaatévaluation
rapide par les professionnels spécialisés, deslesuet souffrances psychiques repérés en milielaise («
dispositifs-contacts »), afin de prévenir les ditures d’urgence et d'orienter, si nécessaire, leves vers les
structures d’accompagnement ou de soins adéquats ;

» Réalisation d'une étude sur les troubles psychapagiques, les facteurs de risques, les trajectoire
institutionnelles et trajectoires de soins des missous main de justice dans le cadre du partersamté/justice ;

» Renforcement des moyens humains de la psychiafaatb-juvénile en faveur notamment du développérdea
alternatives a I'’hospitalisation, du renforcemeatidmbulatoire et de I'hospitalisation complétarticulierement
dans les départements qui en sont encore dépofaiviishes 1.2.2 et 1.2.3) ;

» Renforcement, dans le cadre de la mise en oeuweS&ROS 3, des moyens d’intervention des équipes de
pédopsychiatrie pour assurer la prévention etdesnécessaires au sein des champs :

- sanitaire (hopital général et en particulier éaliatrie),

- social et médico-social (secteur de I'enfancedi@pée, de la protection de I'enfance et disdadétil’'aide sociale
a I'enfance),

- éducatif, (milieu scolaire),

- judiciaire (circulaire DGS/DGAS/DHOS/DPJJ 2002281 3 mai 2002 relative a la prise en charge atéeales
troubles psychiques des enfants et adolescentsaadeydifficulté).

* Finalisation, par le ministére de la santé et dfamaille, du cahier des charges des missions etraekalités de
financement des maisons des adolescents (mesuoacmlors de la conférence de la famille — juifCour
assurer leur généralisation sur I'ensemble duttémi (1 par département), en intégrant la paridgm des équipes
de psychiatrie, au sein d’équipes pluridisciplirairet pluri-professionnelles (santé, justice, agdeiale a
I'enfance,...).

Calendrier

» Expérimentation des outils de dépistage précocerdables psychiques chez les jeunes enfants etdigpositifs
contacts » : en cours. Echéance : 2005.
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» Programme de formation des professionnels de goimgires : 2005-2006.

 Etude mineurs sous main de justice : 2005

» Mise en oeuvre coordonnée des volets obligatoiteSRIOS consacrés a la psychiatrie et a la santéatagjf.
circulaire n°2004-507 du 25 octobre 2004) et arlsepen charge des enfants et des adolescentsléaiecn®°2004-
517 du 28 octobre 2004).

» Montée en charge du dispositif des maisons degsckahts dans le cadre des travaux de la confédenesfamille
(élaboration du cahier des charges : 1er semedd® 2montée en charge a partir du second sen280.

Codt

 Financements visant I'adaptation de I'offre de sa@n psychiatrie infanto-juvénile au sein destmras de santé :
12 M pour les alternatives a I'hospitalisation (cf. fich.2.2) etl2 M pour I'hospitalisation compléte (cf. fiches
1.2.3) sur la période 2005-2008.

» Renforcement des moyens d’intervention de la psyaki infanto-juvénile dans les champs sanitaiasiad,
médico-social, éducatif et judiciairg,;25 M (2005-2008).

* Le cahier des charges budgétaire des maisons dieseents sera arrété au ler semestre 2005.

4.4 Populations vulnérables

4.4.1 Favoriser la prise en charge des besoins ean& mentale des personnes en situation de précariet
d’exclusion.

Contexte

La précarisation sociale peut étre consécutivesardebles psychiques traités ou non, qui ont idédles habiletés
sociales de la personne et ses possibilités datitapt Ces troubles sont eux-mémes aggravées panddss de vie
rendant en soi difficiles la conduite et la conti@ud'un projet thérapeutique. L'exclusion, la préé participent
également a la fragilisation de I'équilibre mendals personnes qui présentent alors les marques gaurffrance
psychique parfois intense aggravant leur condisiociale et leur état de santé somatique, génasittaute mesure
d’insertion.

L'importance de ces besoins a fait émerger la rsitéede rapprochements et synergies institutiorsiels que des
pratiques professionnelles innovantes dans le clianig santé mentale en lien avec la spécificitéedepublics, peu
demandeurs de soins. La poursuite des engagenefittion de la psychiatrie publique dans ce chaomstitue a
ce titre un enjeu important, de méme que I'adamtaties pratiques du travail social a la dimensisytiposociale
des situations.

En référence au rapport « Souffrance psychiquex@tision sociale » du Pr. Parquet dans le cadrprdgramme
national de renforcement de la lutte contre leslusiens et suite au comité interministériel de duttontre
I’exclusion de juillet 2004, une attention partiéué doit étre portée a cette problématique afametliorer I'acces
au soin et la continuité de la prise en chargeedepablics.

Objectifs

» Améliorer le diagnostic, I'orientation et la prisa charge des personnes sans domicile fixe prédetda troubles
psychiques en allant au-devant d’elles ;

« Améliorer la continuité des soins lorsque I'états@amté des personnes, sans nécessiter leur maéntikdpital,
exige du repos et des soins ;

 Apporter un soutien méthodologique a des programauwesix pluri-partenariaux de prise en charge depeilics

« Sensibiliser les travailleurs sociaux a leur rédmslle champ de la santé mentale face aux publisoeffrance
psychique

Mesures

« Création ou renforcement de 50 équipes mobileshislyijues spécialisées dont le cahier des chagmsélaboré
par un groupe de travail ;

« Participation des services de psychiatrie publiquedispositif des lits halte santé accueillant gessonnes
souffrant de troubles somatiques ou psychiques ;

« Diffusion par I'Observatoire national des pratiques santé mentale et précarité (ONSMP) d’éléments
méthodologiques pour impulser et soutenir localdresnpratiques pluripartenariales adaptées auascp ;

» Réalisation (a partir d’'un groupe de travail etrlenquéte auprés de travailleurs sociaux) etdikffu(par les
fédérations responsables de la formation des thawes sociaux) d’'une plaquette pédagogique suthéame «
Souffrances psychiques, troubles de la santé neenialréle et la place du travailleur social ».

Codt

* 50 unités mobiles spécialisées en psychiatrie parl@,75 millions (2005-2008).

» Travaux de 'ONSMP : PLF 2005 .
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« Diffusion d’'une plaquette : pas d’'impact budgétaire

Calendrier

« Accélération de la montée en charge du dispostfé&huipes mobiles spécialisées (2005- 2008).

» Travaux de 'ONSMP : 2005

« Diffusion d’'une plaquette pédagogique via les fé@téns de formation des travailleurs sociaux : 2005

4.4.2 Répondre aux besoins de santé mentale des qumemes agées dans le cadre d'une prise en charge
coordonnée sanitaire et médico-sociale.

Contexte

Les personnes agées sont particulierement expasgegsques de dépression et de souffrance psyehidg plus,
un nombre croissant de personnes souffrent d’urfadiead’Alzheimer ou d’une pathologie apparentéan®tous
les cas, les besoins des personnes doivent éseepricompte dans leur globalité, en évitant toufgure ou
inadéquation dans la prise en charge, y compritesplan de la santé mentale. La circulaire n° 2082 du 18 mars
2002 relative a lI'amélioration de la filiere de rs®igériatrique s'inscrit dans cette logique d'aftition et
d’intégration entre les différents acteurs des ghssanitaire, social et médico-social. De plugideulaire n°2002-
207 du 25 octobre 2004 relative a I'élaborationvdlet psychiatrie et santé mentale des SROS 3 ité€mme
prioritaire la prise en charge psychiatrique desqenes agées.

Objectifs

L'objectif est de répondre aux besoins de préventiode prise en charge des troubles psychiatridespersonnes
agées dans un cadre global et cohérent, notamnmemtéecloppant des programmes coordonnés autour des
problématiques de santé mentale de cette populgtiehque soit le lieu ou leurs besoins s’expriment

Mesures

Dans le champ sanitairedans le cadre de la mise en oeuvre des volets ipsijehet santé mentale des SROS de
troisieme génération :

» Renforcement des réponses psychiatriques danogiteié de proximité des soins dans le cadre deyehpatrie
de liaison et d’'interventions a domicile, quels goént le lieu, le moment et le champ dans lesdies| besoins de
prise en charge spécialisée s’expriment (EHPADjises de soins somatiques accueillant des pers@uyses).

» Organisation de I'hospitalisation en psychiatr@sgu’elle est nécessaire, dans des conditionsgitmm, a son
décours, une prise en charge adaptée en institsicale, médico-sociale ou a domicile.

» Formalisation des articulations nécessaires eesealifférents acteurs, sous forme de conventiaom,cBéviter des
ruptures de prise en charge et de garantir la coatidn et la réciprocité des réponses entre Ié&rdnts
intervenants.

» Renforcement des compétences psychiatriques n&essaa sein des équipes pluridisciplinaires dansatre de
la poursuite du développement des consultationsairérat des centres mémoire de ressources et dercbe.

Dans le champ médico-social :

 Adaptation des établissements d’hébergement pasopees agées dépendantes a la prise en chargerdeanes
souffrant de détérioration intellectuelle

Dans le domaine de la formation :

* Sensibilisation et formation au diagnostic et apft&se en charge précoces des problémes de santélenen
spécifiques a la personne agée grace a des gwedemndes pratiques

Calendrier

» Mise en oeuvre des SROS et des schémas géroniaésgigpartir de 2005.

Codt

* Renforcement des moyens d’intervention de la psyrbidans les champs sanitaire, social et médiciis: 2M
(2005-2008)

 Sur le volet médico-social, programme de dévelompgnde services et structures médico-sociales idtggré
dans le Plan vieillissement et solidarité (novenffi@3)

4.4.3 Finaliser la montée en charge du réseau natia de l'urgence médicopsychologique en cas de
catastrophe.

Contexte

Le réseau national de l'urgence médico-psychol@g@ucas de catastrophe a été mis en place pecutace du 28
mai 1997. L'action des cellules d'urgence médigaipslogiques se caractérise par lintervention depde
personnels de la psychiatrie formés au psycho-tatisme visant a réaliser une prise en charge inmatetdit post-
immédiate des victimes et des impliqués. Ellesssiiivent dans un objectif de prévention, de priseckarge
précoce et d'orientation vers le dispositif de s@ipécialisés (public ou libéral) si nécessaire.
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Les premiéres années de fonctionnement du rése#mnalade I'urgence médicopsychologique ont moraé
mobilisation croissante du réseau dans les situstio

- de catastrophes (tempétes, inondations, explagdiusine AZF de Toulouse...) ;

- d'accidents collectifs (accidents d'autocar....jl@ttentats ;

- d'événements a fort retentissement psycholodjopises d'otages, suicides en établissements sewla).

C'est pourquoi la circulaire du 20 mai 2003 a prévison renforcement par dotation de I'ensemble des géons
d'au moins une équipe de personnels permanents, islement prévue uniguement a un niveau interrégioal.
Désormais, I'organisation générale du réseau éstipra trois niveaux (national, régional et dépaetetal) :

- il est coordonné et animé pardemité national d e I'urgence médico-psychologiquen cas de catastrophecrée
par arrété du 28 mai 1997 et placé auprés du meribiargé de la santé. Ses principales missiorsistent a définir
les objectifs a poursuivre en la matiére, a vedléa cohérence du dispositif mis en place, a pe¢des méthodes d'
intervention des équipes, a superviser leur folmnadt a évaluer les actions entreprises .

[l convient actuellement de procéder au renouvedlendes membres de cette instance dont les maswi#tarrivés
a échéance en 2004.

- al'échelon régional le réseau doit disposer dellules permanentegomposées d'un

psychiatre, d' un psychologue ou d' un personnelnpédical et d' une secrétaire nommés a mi-tempseQeur
fonction de cellule d’'urgence médico-psychologidG&MP ) départementale et de centralisation dessligépar
tementales , les cellules permanentes interrégerit un réle de formation, de soutien scientdigtitechnique et
de soutien opérationnel du r éseau régional.

- dans chaquédépartementnon pourvu d'une cellule permanente psgchiatre référentest nommeé par le préfet et
rattaché au SAMU. Il établit une liste de volorgai{psychiatres, infirmiers, psychologues) susbkggtid’intervenir
en cas de déclenchement de la CUMP. Il définitaméma-type d'intervention et organise les formatigpécifiques
des volontaires du département. Les CUMP sont ééguét déclenchées par le SAMU, sous la respoitéadhil
préfet (dans le cadre des plans relevant de sansapilité : plan rouge, plan Orsec....).

Objectifs

L'objectif, pour faire face a cette augmentatiors @esoins d’intervention, est d'achever le renfoerg du réseau
national de prise en charge de l'urgence médicohmdggique en cas de catastrophe en dotant I'erieedes
régions d'au moins une équipe de permanents. ilieotdra donc de disposer dans chaque région, ddasnine
équipe stable et formée, en mesure :

- d'aider, & leur demande, les psychiatres référdépartementaux de leur région a calibrer et dsgares
interventions des CUMP départementales, ces demislappuyant sur les volontaires inscrits sur liktes
départementales ;

- de venir en aide auprés d'une CUMP départemeetale mobiliser les moyens nécessaires au plaonaigroire
national, lorsque le niveau de la catastrophe d&pas capacités d'intervention de cette CUMP ;

- de former, en lien avec les psychiatres référé@pmrtementaux, les volontaires de l'urgence roguigchologique
et de sensibiliser I'ensemble des acteurs de dartur région susceptibles d'étre concernés ;

- de centraliser au niveau de la région les lidtgmartementales de volontaires.

Les départements autres que ceux de la préfectungglon, comptant une population supérieure a ilom
d'habitants et présentant un risque potentiel testraphe éleve, sont également dotés de moyeriesta

Mesures

 Octroi des moyens prévus pour le renforcement :

- les moyens octroyés dans chaque région et dépamteconcerné sont identiques a ceux qui avaiéninis en
place au niveau interrégional, a savoir 0,5 éqeiatemps plein de psychiatre, 0,5 équivalent tepipi de
psychologue ou d'infirmier et 0,5 équivalent terplesn de secrétariat.

- une premiére tranche du renforcement du résetté atalisée en 2003, par dotation financiére deddié des
régions.La deuxiéme moitié du renforcement doit étre réaliée, en 2005, dans le cadre du plan santé mentale.
 Poursuite du soutien des formations de professlenimtervenant dans le dispositif de l'urgence rmédi
psychologique en cas de catastrophes, prévuea pacilaire de 2003 ;

* Bilan, par le ministere de la santé, de la montéeharge du dispositif sur 'ensemble du territgire

* Evaluation, dans le cadre du PHRC, des pratiquesdibriefing a la frangaise » ;

« Désignation des nouveaux membres du CNUMP (noupegsident et nouveaux membres) en 2005
Calendrier

* Renforcement du dispositif et recomposition du CNUN? : 2005

* Bilan et évaluation : 2005 et années suivantes

Codt
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» 1,3 M en 2005 pour financer la deuxiéme et derniére éaiti renforcement du dispositif national de l'urggen
médico-psychologique en cas de catastrophe.
» 0,08 Men 2005, reconduits annuellement sur le budgetdat| pour la mise en ceuvre de formations.

Axe 5Mettre en oeuvre, suivre et evaluer le plan

5.1 Un suivi national du plan.

* Le ministére des solidarités, de la santé et dedlés mettra en placen comité de suivi du plan.

Composé de représentants des professionnels desrsegsanitaires, sociaux et médicosociaux, deééseptants des
usagers et de leurs familles ainsi que des direxttoncernées du ministére (DGS, DHOS, DGAS, DSFEES), il
assurera le suivi et I'évaluation annuels du ptenttamment sur le plan de I'allocation de ressources

L'un des premiers éléments qui sera porté a I'eabé de ce comité de suivi sera la validation d'oméhodologie
d’évaluation précise et différenciée des besoingi@ees, sociaux et médico-sociaux des personrngsspen charge
au long cours de maniére inadéquate en psychi&itesera élaborée conjointement par les direstimoncernées
du ministére, a partir notamment d’un état desligiude la valorisation des expériences existariease domaine.

* Sur le volet sanitaire plusieurs leviers de mise en oeuvre viendrofagpli de ce plan :

- I'intégration de la psychiatrie et de la santéntake en qualité de priorité de la procédurecdetractualisation
Etat-ARH, lors de sa généralisation, constituera un outitremtuel de mise en oeuvre, de suivi et d’évaluatio
plan au travers de la politique des ARH ;

- 'animation par la DHOS d'un réseau de correspondats régionaux sur le theme de «la psychiatrie et la
santé mentale » désigné par les ARHfin notamment de permettre des allers et retaurtasnise en oeuvre et les
difficultés éventuelles rencontrées et de facilieer échanges d’expériences entre régions. Ceuésga constitué
au ler semestre 2005.

* Sur le volet social et médico-sociale suivi de la mise en oeuvre des créations aeegl s’effectuera dans la cadre
des programmes pluriannuels et de leur évaluatione; attention particuliere sera porté a leur téjpar sur le
territoire, en particulier en ce qui concerne lesveaux dispositifs (comme les services d’accomgagmt ou les
clubs).

» L’'amélioration et la consolidation des systemesfdtimation en psychiatrie et en santé mentale, $égge
notamment de la DREES (cf. 3.2.2) permettra, au enitme que les travaux relatifs a la valorisatiohactivité en
psychiatrie (cf.3.2.1), a ldéfinition d'indicateurs utiles au suivi et a I'évduation du plan. Cette démarche
intégrera également les objectifs et indicateurdigurent dans la loi relative a la politique dmng publique.
L’'aboutissement fin 2005-début 2006 de I'expérirménon de I'enquéte épidémiologique en populationégéle
visant a définir des indicateurs de planificationsanté mentale sous I'égide du ministére de I#saanstituera un
outil complémentaire de cette démarche.

e La Mission Nationale d’Appui en Santé Mentale (MNAS/), dont la tutelle sera, outre la DHOS et la DGS,
élargie a la DGAS, contribuera :

- a la mise en oeuvre du plan, par ses intervent@appui auprés des établissements, des ARH, elwtcas
déconcentrés de I'Etat, notamment dans I'appréberdé la problématique de la résorption des inaatémns de
prise en charge sanitaire et médicosociales eanetlioration des articulations entre ces deux giam

- au suivi et a I'évaluation du plan, par la muisetion des expériences sur sites et la participagiux travaux
menés par les directions du ministére.

5.2 Une démarche régionale active et concertée.

* Sur le plan sanitaire,plusieurs leviers sont actionnés

- I'élaboration puis la mise en oeuvre du volet obligtoire « psychiatrie et santé mentale » des SROS @oit
prendre en compte les orientations du plan, en dieec la planification sociale et médico-sociaks moyens
disponibles en médecine de ville et les ProgranmRéggonaux de Santé Publique;

- lanégociation des contrats d’objectifs et de moyensite les établissements de santé et les ARidra accélérée
et portera, notamment, la priorité sur les aspkétsa l'investissement en lien avec les objedtivolution de
I'offre de soins retenus au niveau régional dareatire du SROS, ainsi que sur la formation despsidnnels.

Une attention particuliere sera portée sur la embtralisation des objectifs et des moyens attrilduéspsychiatrie au
sein des établissements non spécialisés. L'objestifine contractualisation exhaustive des étaitieats de santé
ayant une activité de psychiatrie a I’horizon 2008.
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* Sur le plan social et médico-socialgs programmes interdépartementaux d’accompagnement delsandicaps
et de la perte d’autonomie prévus par la loi sur I'égalité des chances,ddigpation sociale et la citoyenneté des
personnes handicapées, comporteront un voletfralatipersonnes handicapées en raison de troupyekigues.

* La commission régionale de concertation en santé mmle (CRCSM) instituée par l'ordonnance de
simplification administrative du 4 septembre 20Q@3dent les missions, les modalités de fonctionnénetnde
composition, sont en cours de définition réglemieat@échéance de parution des décrets en Congditd’ 2eme
trimestre 2005), contribue a la mise en oeuvresuawi et a I'évaluation de la politique de santéntaée, notamment
dans le cadre du SROS. Elle associe les représemanfessionnels des champs sanitaire, socialédian-social,
des élus, des usagers et de leurs familles ;

- elle peut formuler toute proposition relativéé@dboration, la mise en oeuvre, le suivi et I'é&ialon du SROS, au
développement des réseaux de santé et aux modditésoopération entre les établissements de s&rde,
professionnels de santé libéraux et les établissemeat services sociaux et médicaux sociaux, gdioisation des
actions de formation destinées aux professionreela danté mentale ;

- la conférence régionale de santé sera informaeushannée des travaux menés par la commission.

ANNEXE 1 - Etat des lieux de la situation francaise

1. Etat de santé

Une étude européenne

La France a participé a I'étude européenne ESEM&IEIDEA 2000 (Etude épidémiologique européenne des
troubles mentaux / du handicap mental ) menée60,Zous I'égide de 'OMS. La méthodologie commpasmet
d’effectuer des comparaisons normalisées intemmalés de la prévalence. Il s'agit d'une grande é&mqu
épidémiologique conduite chez plus de 20 000 aslul®isis au hasard dans la population générale slarpays
européens, qui ont été interrogés a domicile. Lasnéles relatives a la symptomatologie psychiatrigpoie été
obtenues a I'aide dGomposite International Diagnostic Intervid@IDI,version 2000), L'échantillon représentatif
francais inclut 2 894 personnes. Les taux de peéxa des troubles de I'humeur, des troubles ansiedgs troubles
liés a la consommation d'alcool retrouvés au cdarBexistence dans ces six pays européens orggéctivement
de 14 %, 13,6 % et 5,2 %. Les taux de prévalenc&zmois représentent quant a eux respectivemait46 % et

1 %. L'épisode dépressif majeur et la phobie sigémfsont les troubles mentaux les plus courards. femmes
souffrent chaque année deux fois plus que les hanttedroubles de I'humeur et anxieux, tandis gaétenmes
sont davantage touchés par les problémes d'alGmite étude souligne la fréquence des troubles anengn
Europe, plus courants chez les femmes, les pers@ams emploi ou handicapées ou encore célibataires

La situation frangaise

Sur la base d'estimations faites par le groupentqub national de définition des objectifs (GTND@9 santé
publique en 2003, en vue de la détermination d¢sctfs de la loi de santé publique, on peut cofisd qu'il y
aurait 300 000 a 500 000 personnes adultes aseiletgsychoses délirantes chroniques en France266na 250
000 schizophrénes. La prévalence globale des #sud#pressifs en population générale quelle qwérasnature
est estimée a 12% (sur la vie entiére), dont 1,6ftbaables aux troubles bipolaires. Sept milligiesfrancais ont été
ou sont donc concernés par cette pathologie. Lébkeopanique a une prévalence sur la vie de 1,5%oeunlation
générale ; elle s'éleve & 4% pour I'ensemble debigh La prévalence sur la vie des troubles ohmesss
compulsifs (TOC) est estimée a 2% tandis que Itattress post traumatique concerne 0,5% de laatam.

Les éléments chiffrés mentionnés ci-dessus ne co@ge que les pathologies psychiatriques au sensade
nosographie et ne prennent pas en compte la sooéfasychique, notamment celle des familles etpdeshes de
malades mentaux.

2. L'offre de soins

2.1 Les acquis

Un dispositif en principe réparti sur le territoiee facilement accessible : le sect@ @29 secteurs de psychiatrie
générale et 320 secteurs de psychiatrie infantérjilr quadrillent le territoire et permettent urfereode soins
diversifiée et gratuite : hospitalisation compléa500 lits publics), au moins un lieu de considtat{CMP) par
secteur, hbépitaux de jour , appartements thérapeadi, CATTP, etd.auxquels s’ajoute le dispositif libéral : 6600
praticiens, 10 000 lits en cliniques privées e080 en associatif

Cependant, quantitativement, la majorité des paes®isouffrant de problémes psychiatriques ou det saantale
est vue par les médecins généralistes qui somehaipr recours.

2.2 Les problémes
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1.1. la situation en France caractérisée par une atiéquation partielle de I'offre de soins et un cli@ge entre
prévention (politiques de santé) et traitementLa répartition géographique des professionnels raonbe forte
hétérogénéité selon les régions et, au sein désnggau sein des départements. S'il est diffidilebtenir des
éléments précis sur les densités d'infirmiers exaren psychiatrie puisqu’il n'est pas possibleddfrencier ces
professionnels selon les services ou ils existeatdonnées concernant les psychiatres sont emtidgres de cette
grande hétérogénéité :

- Les cartes de densité régionale montrent globaéérman fort ratio nord-sud croissant, que 'on &hesse aux
psychiatres d’exercice hospitalier ou aux pratisierercant en ville.

- La carte ci-dessous représente les densitésnaggde psychiatres, tous exercices confondugorges a 10 000
habitants (source : DREES 2000). Ces densitésntagiebalement d'un facteur 3 entre la région lauwidotée (lle
de France) et la région la plus mal dotée (Picardsé ce rapport n'est que de 1 a 2 pour la psidie publique, il
est de 1 a 9 en psychiatrie d’exercice libéral.

- Cette hétérogénéité régionale se double d’unedgranégalité de densité d’'un département a I'aaeport de 1a
10 entre I'Aisne et I'lle de France) mais aussihd'dorte variabilité au sein d’'une méme région :note ainsi un
facteur 6 entre le département le moins doté (Satiiarne) et le département le plus doté (Pagdpdégion lle de
France.

France — Régions par ratioT

2,34 23,63 (4)

1,95 42,34 (5)

1,67 41,95 (2)

1,56 & 1,67 (5)

1,22 41,56 (6)

DENSITE PSYCHIATRES (TOTAUX)

95

France — Départements par ratioT

2,14 29,02 (22)

1,86 42,14 (15)

1,6 41,86 (22)

1,3541,6 (13)

0,93 41,35 (24)

Densite de psychiatres / 10 000 hab

Les équipements exprimés en lits et places rappaitél0 000 habitants, montrent également une grande
hétérogénéité territoriale avec un gradient noudi-$€&gerement moins marqué que celui de la répmrtiti
géographique des psychiatres. Méme si I'on admet lga besoins de soins déterminent l'offre, lesndea
variations observées ne peuvent, en I'état actasl abnnaissances, étre expliquées par les setlésces de
morbidités régionales. Une étude menée a parti2GB5, sous I'égide du ministére de la santé, sharidlon
représentatif conjointement dans quatre régionmekra de mesurer les différences de morbiditéedhégion a
l'autre, ainsi le cas échéant que d'habitudesatrire aux soins.

France — Régions par ratio lits et places

19,7 4 24,6 (3)

16 4 19,7 (4)

14,3416 (5)

13,1 a14,3 (4)

114 13,1 (6)

Ratio lits et places pour 10 000 habitants

En matiére de diversité des pratiques professitemaleux facteurs méritent d’étre signalés :

- d’'une part il existe peu de recommandations d@bs pratiques, ce qui va dans le sens de la d&efapproche,

- d’autre part une large référence a la psychopadim et une référence majoritaire a la psychamatgmtribuent a
une certaine homogénéité des pratiques.

L’'ensemble de ces facteurs qui touchent a I'équgmenaux ressources humaines et au savoir faideftenconstat
d'une relative inégalité des citoyens face auxssgisychiatriques, en raison des disparités qutnéisaou plus
qualitatives de I'offre limitant in fine la liberide choix des patients.

2.3 Le paradoxe de la démographie

La démographie médicale et paramédicale constittfaateur important dans ces inégalités.

L’évolution du nombre d’internes de médecine agtsia s’inscrire dans la filiere psychiatrique menine
diminution de 37% depuis 19904. Les projectiony@ient une diminution de 40 % des effectifs d'i?@20. Cette
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évolution s’accompagnera vraisemblablement d'ungmentation des inégalités avec un phénoméne de
concentration dans les villes au détriment des camgs, et dans les régions réputées attractivelEpend des
régions plus sinistrées.

Il existe, on I'a vu, un déséquilibre dans la réiian géographique, mais également dans la réjpertpublic/privé
avec une désaffection pour I'hépital public (enwirBOO postes de PH sont vacants). L'hypothése wooeat
avancée par les professionnels pour expliquer rie fattractivité du secteur privé actuellement tatée tient a la
dégradation des conditions de travail dans le pudtla 'augmentation du champ des sollicitatiomsiehors du soin
stricto sensu.

Devant la pénurie d'infirmiers dans les hopitaublims, se traduisant par prés de 15 000 postesntacle plan
d'action pour le développement de la psychiatridaepromotion de la santé mentale (Philippe ClémsfiR)
préconisait par ailleurs "d'approfondir les raisams manque d'attractivité de la profession dinfms en
psychiatrie" et de "procéder a un constat de lesdn nationale afin d'identifier les régions ditfires en moyens
sanitaires, médicosociaux et en moyens professiooualifiés"

Toutefois, il est nécessaire de rappeler que laitiede professionnels de santé exercant en psyehéa France se
situe parmi les plus élevées d’Europe (199/100 @96 13 200 psychiatres (soit 13 % des spécig)istn compte
par ailleurs environ 58 000 infirmiers et 35 00§gh®logues ou psychanalystes. Tout ne peut donsgeéduire au
seul nombre brut de professionnels en exercicleest nécessaire de se pencher sur les pratiquesrstévolutions
possibles et de recentrer la psychiatrie sur sssiomis.

4 source: rapport DGS sur la démographie médicae2001

Annexe 2 — Co0t des principales mesures du plan pdyatrie et santé mentale
Axe 1 — Une prise en charge décloisonnée 207,279ur 4 ans (2005-2008)

Dont :

» Campagne INPES grand public 7 M 2006

« Actions de promotion de la santé mentale 1,5 M 2005

« Création d’alternatives a I'hospitalisation et @eement des CMP en psychiatrie 53,4 M 2005-2008

» Adaptation et revalorisation de I'hospitalisati@ntpléte en psychiatrie 52,8 M 2005-2008

» Développement des réseaux en santé mentale 5 M2ZI5

« Création de 1900 places de services d’accompagnetigsiM 2005-2007

« Création de 1000 places d’hébergement en établase38 M 2005-2007

* Création de 300 clubs d’entraide mutuelle 20 M 2005

Axe 2 — Des patients, des familles, des professad®mi@l M__ de moyens de fonctionnement et
35M_/ an au titre du FMESPP sur 6 ans (2005-2010)

Dont :

» Renforcement du soutien aux associations 0,6 M 2006

« Instauration d’un tutorat/compagnonnage pour lesvdaux infirmiers en psychiatrie financée sur leE3PP 25
M /an 2005-2008

« Aides aux établissements de santé visant un eféoit,5 milliards d’ d’investissement supplémentaaeartir :

- d’aides en fonctionnement au remboursement depfant 70 M 2006-2010

- d’aides en capital par subvention du FMESPP 1/amR006-2010

Axe 3 — Développement de la qualité et de la recher45 000 _ de moyens de fonctionnement
et 12M _/ an au titre du FMESPP (2005-2008)

Dont :

« Création d’'un groupement d’intérét scientifiqueC® 2005

» Déploiement de la Valorisation de I'Activité en Bkiatrie (VAP) par un soutien a l'investissementiptes
systémes d'information au titre du FMESPP 12 M28685-2008

Axe 4 —Des programmes spécifiques 36,4 M_ de moyknfonctionnement sur 4 ans (2005-
2008)

Dont :

» Programme de prévention du suicide 6 M 2005

« Création d’équipes mobiles psychiatrie / précdrie’5 M 2005-2008

 Création de 5 centres interrégionaux de ressostgeles auteurs d’infractions sexuelles et actam$ormation et
de recherche 6 M 2005-2008
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SOIT AU TOTAL :

- EN MOYENS DE FONCTIONNEMENT : 287, 5 M sur la période 2005-2008

84,52 M en 2005/ 77,12 M en 2006 / 75,24 M en 208@,65 M en 2008 (auxquels s’ajouteront, suréequle
2009-2010 de 28 M d'aides, en fonctionnement, atbmirsement de I'emprunt dans le cadre de la fia@tin du
programme d’investissement 2006-2010).

- EN SUBVENTIONS AU TITRE DU FMESPP : un effort de 22,3M en 2005, 59,6 M / an 2006@372de 47 M
en 2008, de 35 M en 2009-2010.

- LA CREATION DES UNITES HOSPITALIERES SPECIALEMENT A MENAGEES fera I'objet d'un
financement spécifique et en sus, hormis 26,5 Mteudu FMESPP sur la période 2005-2008 pourngs fi’étude,
programmation et conception de la premiére tranehé a 5 UHSA.
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