

Fiche 12 (DGCS/CNSA) : Offre médico-sociale spécialisée à destination des personnes en situation de handicap psychique

Adultes

Dans la perspective de mieux accueillir et mieux soigner les personnes en situation de handicap d’origine psychique, le plan santé mentale 2005-2008 prévoyait les actions suivantes 

· Développer l’accès en établissement médico-social par la création de 10 000 nouvelles places dont 7500 en MAS et FAM : ces places étaient financées par le programme pluriannuel de création de places en établissements et services pour un accompagnement adapté du handicap tout au long de la vie 2008-2012 et, pour les FAM, par les conseils généraux)

· Créer 1900 places de SAMSAH dédiées aux situations de handicap d’origine psychique et encourager auprès des conseils généraux la création de places en SAVS

· Créer 8000 places en ESAT (reprise du plan pluriannuel personnes handicapées), dont 15% en faveur du handicap psychique.

Les tableaux situés en annexe présentent le total des places autorisées sur la période du plan :

1639 places de SAMSAH

1758 places de MAS et FAM

1500 places d’ESAT.

Au 31 décembre 2010, le nombre de places autorisées en FAM et MAS pour personnes en situation de handicap psychique est de 6151. Le nombre de places de SAMSAH psy est de 2 558 .

La répartition régionale de ces places est la suivante (cf. cartographie)

Enfants

Sur la période du précédent plan psychiatrie et santé mentale, 888 places d’ITEP et 1526 places de SESSAD spécialisées pour enfants avec troubles de la conduite et du comportement ont été autorisées (cf. tableaux de répartition régionaux ci-dessous).

Au 31 décembre 2010, le nombre de places autorisées en ITEP est de 15 529.

Le nombre total de places autorisées de SESSAD spécialisés à destination des enfants ayant des troubles de la conduite et du comportement ou des déficiences du psychisme est de 7 518.

[image: image1.emf]
[image: image2.emf]
Réalisation des places médico-sociales prévues par le Plan Psychiatrie et santé mentale 2005-2008

1- Evolution du nombre annuel de places nouvellement autorisées pour les personnes handicapées psychiques en SAMSAH, pour lesquelles des crédits ont été engagés.

	REGIONS
	2005
	2006
	2007
	2008
	TOTAL PERIODE

	Alsace
	
	
	
	39
	39

	Aquitaine
	
	12
	8
	42
	62

	Auvergne
	
	
	
	
	

	Bourgogne
	15
	
	35
	
	35

	Bretagne
	20
	
	
	85
	85

	Centre
	15
	4
	
	60
	60

	Champagne-Ardenne
	
	
	
	
	

	Corse
	
	
	6
	
	6

	Franche-Comté
	
	
	
	
	

	Ile-de-France
	27
	30
	95
	120
	272

	Languedoc-Roussillon
	
	5
	23
	41
	69

	Limousin
	
	
	160
	43
	203

	Lorraine
	
	
	5
	10
	15

	Midi-Pyrénées
	6
	32
	
	50
	50

	Nord Pas-de-Calais
	0
	
	
	25
	25

	Basse-Normandie
	7
	24
	21
	
	52

	Haute-Normandie
	0
	5
	28
	29
	62

	Pays de Loire
	15
	39
	19
	15
	88

	Picardie
	
	15
	44
	5
	64

	Poitou-Charentes
	
	
	
	59
	59

	PACA
	15
	28
	63
	9
	115

	Rhône-Alpes
	0
	60
	22
	104
	186

	Guadeloupe
	
	
	
	
	

	Martinique
	
	
	
	
	

	Guyane
	
	
	
	
	

	Réunion
	
	
	
	
	

	TOTAL
	120
	254
	529
	736
	1639


Source : DRASS -exploitation DGAS (pour 2005) – exploitation CNSA (2006-2008)

2- Evolution du nombre de places nouvellement autorisées pour des personnes handicapées psychiques en MAS et en FAM, pour lesquelles des crédits ont été engagés.

	REGIONS
	2005
	2006
	2007
	2008
	TOTAL PERIODE

	Alsace
	0
	15
	
	8
	8

	Aquitaine
	0
	38
	
	36
	36

	Auvergne
	0
	10
	48
	5
	63

	Bourgogne
	13
	12
	60
	43
	128

	Bretagne
	3
	19
	13
	70
	105

	Centre
	0
	21
	
	
	21

	Champagne-Ardenne
	0
	
	14
	
	14

	Corse
	0
	
	
	
	0

	Franche-Comté
	0
	
	
	33
	33

	Ile-de-France
	238
	140
	
	40
	40

	Languedoc-Roussillon
	20
	
	
	58
	58

	Limousin
	0
	
	
	28
	28

	Lorraine
	27
	
	
	20
	20

	Midi-Pyrénées
	13
	
	1
	
	1

	Nord Pas-de-Calais
	15
	
	16
	
	16

	Basse-Normandie
	0
	
	
	
	0

	Haute-Normandie
	0
	
	25
	40
	65

	Pays de Loire
	0
	25
	35
	51
	111

	Picardie
	0
	
	10
	
	10

	Poitou-Charentes
	0
	8
	
	44
	44

	PACA
	75
	20
	80
	38
	213

	Rhône-Alpes
	30
	37
	20
	70
	157

	Guadeloupe
	0
	24
	6
	
	30

	Martinique
	19
	
	
	
	19

	Guyane
	0
	
	
	
	0

	Réunion
	0
	11
	13
	
	24

	TOTAL
	453
	380
	341
	584
	1758


Source : DRASS – exploitation DGAS (pour 2005) – exploitation CNSA (2006-2008)

3- Evolution du nombre de places nouvellement autorisées en ITEP, pour lesquelles des crédits ont été engagés.

	REGIONS
	2005
	2006
	2007
	2008
	TOTAL PERIODE

	Alsace
	37
	23
	20
	11
	91

	Aquitaine
	5
	17
	12
	26
	60

	Auvergne
	
	
	
	
	

	Bourgogne
	9
	10
	
	19
	19

	Bretagne
	5
	5
	
	
	10

	Centre
	9
	5
	18
	
	32

	Champagne-Ardenne
	7
	
	44
	
	44

	Corse
	7
	
	6
	
	6

	Franche-Comté
	
	
	5
	1
	6

	Ile-de-France
	50
	2
	59
	66
	177

	Languedoc-Roussillon
	11
	1
	
	9
	9

	Limousin
	1
	1
	
	11
	11

	Lorraine
	
	1
	15
	10
	26

	Midi-Pyrénées
	5
	16
	6
	15
	42

	Nord Pas-de-Calais
	20
	34
	
	
	54

	Basse-Normandie
	
	1
	4
	7
	12

	Haute-Normandie
	
	10
	10
	
	20

	Pays de Loire
	10
	6
	12
	28
	56

	Picardie
	
	2
	
	
	2

	Poitou-Charentes
	
	
	
	2
	2

	PACA
	8
	16
	
	10
	10

	Rhône-Alpes
	12
	6
	14
	41
	73

	Guadeloupe
	
	20
	10
	7
	37

	Martinique
	
	
	
	
	

	Guyane
	
	
	
	
	

	Réunion
	
	2
	
	
	2

	TOTAL
	196
	178
	235
	279
	888


Source : DRASS – exploitation DGAS (pour 2005) – exploitation CNS (2006-2008)

4- Evolution du nombre de places nouvellement autorisées en SESSAD spécialisés pour les troubles du caractère et du comportement, pour lesquelles des crédits ont été engagés.

	REGIONS
	2005
	2006
	2007
	2008
	TOTAL PERIODE

	Alsace
	
	12
	
	
	 12

	Aquitaine
	24
	1
	4
	15
	44

	Auvergne
	
	
	2
	12
	14

	Bourgogne
	
	3
	7
	24
	34

	Bretagne
	
	14
	13
	24
	51

	Centre
	12
	1
	3
	30
	46

	Champagne-Ardenne
	
	33
	13
	6
	52

	Corse
	
	2
	1
	
	3

	Franche-Comté
	
	5
	
	11
	11

	Ile-de-France
	67
	108
	40
	93
	308

	Languedoc-Roussillon
	27
	6
	6
	55
	94

	Limousin
	
	
	
	9
	9

	Lorraine
	
	
	38
	83
	121

	Midi-Pyrénées
	
	42
	10
	22
	74

	Nord Pas-de-Calais
	
	
	25
	
	25

	Basse-Normandie
	11
	
	23
	32
	55

	Haute-Normandie
	
	10
	9
	19
	38

	Pays de Loire
	11
	
	10
	109
	119

	Picardie
	3
	
	32
	
	32

	Poitou-Charentes
	11
	5
	
	47
	47

	PACA
	
	18
	7
	9
	34

	Rhône-Alpes
	59
	49
	24
	56
	188

	Guadeloupe
	
	20
	
	
	20

	Martinique
	
	
	
	
	0

	Guyane
	
	
	20
	
	20

	Réunion
	
	
	14
	10
	24

	TOTAL
	225
	334
	301
	666
	1526


Source : DRASS – exploitation DGAS (pour 2005) – exploitation CNSA (2006-2008)

5- Evolution du nombre annuel de places nouvellement autorisées pour les personnes handicapées psychiques en ESAT, pour lesquelles des crédits ont été engagés.

	 
	2005
	2006
	2007
	2008
	TOTAL

	Alsace
	2
	20
	0
	0
	22

	Aquitaine
	4
	20
	0
	44
	68

	Auvergne
	3
	2
	3
	3
	11

	Bourgogne
	0
	0
	7
	11
	18

	Bretagne
	36
	19
	34
	44
	133

	Centre
	7
	12
	11
	7
	37

	Champagne-Ardenne
	15
	0
	0
	5
	20

	Corse
	0
	0
	0
	0
	0

	Franche-Comté
	10
	20
	15
	2
	47

	Ile-de-France
	35
	235
	62
	83
	415

	Languedoc-Roussillon
	65
	10
	5
	38
	118

	Limousin
	0
	3
	4
	3
	10

	Lorraine
	6
	15
	4
	0
	25

	Midi-Pyrénées
	60
	11
	0
	0
	71

	Nord Pas-de-Calais
	0
	0
	15
	0
	15

	Basse-Normandie
	22
	20
	0
	2
	44

	Haute-Normandie
	0
	5
	0
	0
	5

	Pays de Loire
	26
	53
	43
	10
	132

	Picardie
	9
	1
	61
	15
	86

	Poitou-Charentes
	0
	0
	0
	1
	1

	PACA
	44
	13
	16
	29
	102

	Rhône-Alpes
	12
	10
	43
	53
	118

	Guadeloupe
	 
	 
	0
	0
	0

	Martinique
	1
	 
	0
	0
	1

	Guyane
	 
	 
	0
	0
	0

	Réunion
	 
	2
	0
	0
	2

	SPM
	 
	 
	1
	0
	1

	TOTAL
	357
	471
	324
	350
	1502

	nb de places nouvelles annuelles
	3 000
	2 500
	2 500
	2 000
	10 000

	% handicap psychique
	12%
	19%
	13%
	18%
	15%


Fiche 13 (DGOS) : Le financement de la psychiatrie

I°) Etablissements de santé

Les dépenses hospitalières de la psychiatrie s’élevaient en 2009 à 8,567 milliards d’euros.

Les établissements autorisés en psychiatrie ont connu une évolution de leurs moyens assez soutenue avec néanmoins de grosses disparités :

- selon le caractère mono activité ou pluriactivités de l’établissement. Pour les établissements « poly activité », on constate une évolution heurtée (de +6,46 % en 2006, +2.23 en 2007, -0,28% en 2008, +2.7 en 2009). En ce qui concerne les établissements « mono activité », l’évolution est plus cohérente (de +1,23 %  en 2006, 1,13 % en 2007 et à + 2,50 %, 2.17% en 2009) ;

- selon la nature juridique de l’établissement. Il convient cependant de noter que les masses en jeu sont très différents, concernant les établissements sous DAF d’une part et sous OQN d’autre part. En effet, la DAF psychiatrie représentait en 2009, 8 milliards d’euros et l’OQN 567 millions d’euros.

	Taux d'évolution annuel
	2006/2005
	2007/2006
	2008/2007
	2009/2008
	2010/2009
	

	Évolution DAF PSY
	2,76%
	2,18%
	2,26%
	2,41%
	1,34%
	

	OQN PSY réalisé
	 
	 
	5,2%
	3,6%
	3,0%
	

	ONDAM hospitalier réalisé
	3,00%
	3,00%
	3,9%
	3,4%
	3,1%
	

	p=provisoire
	
	
	
	
	
	


2- Etablissement de santé : dépenses par habitant et par région

La moyenne nationale se situe à 134.76 euros par habitant en 2009 (120.56 en 2007) avec des écarts de 87.78 à 169.51 France entière et de 112.08 à 169.51 pour la France métropolitaine.

	Régions
	Financement/habitant
	Régions
	Financement/habitant

	Alsace
	112.08
	Lorraine
	142.57

	Aquitaine
	146.21
	Midi Pyrénées
	148.10

	Auvergne
	166
	Nord Pas de Calais
	131.1

	Basse Normandie
	147.56
	PACA
	135.48

	Bourgogne
	129.13
	Pays de Loire
	115.42

	Bretagne
	154.22
	Picardie
	150.01

	Centre
	115.66
	Poitou-Charentes
	124.52

	Champagne Ardenne
	119.18
	Rhône Alpes
	126.26

	Corse
	163.44
	Guadeloupe
	163.19

	Franche Comté
	148.97
	Guyane
	87.78

	Haute Normandie
	115.8
	Martinique
	160.19

	Ile de France
	138.11
	Réunion
	106.36

	Languedoc Roussillon
	127.79
	
	

	Limousin
	169.51
	
	


3- Honoraires remboursables psychiatres libéraux 2009 (en millions d’euros)

	Régions
	Honoraires

(en million d’€)
	Dép./ hbtt 

(en €)
	Régions
	Honoraires

(en million d’€)
	Dép. /hbtt

(en €)

	Alsace
	13.6
	7,38
	Lorraine
	10.1
	4,32

	Aquitaine
	31.34
	9,79
	Midi Pyrénées
	23.8
	8,33

	Auvergne
	8.4
	6,25
	Nord Pas de Calais
	10.39
	2,58

	Basse Normandie
	4.07
	2,77
	PACA
	65.1
	13,26

	Bourgogne
	9.1
	5,55
	Pays de Loire
	26.8
	7,58

	Bretagne
	21.5
	6,77
	Picardie
	5
	2,60

	Centre
	9.6
	3,78
	Poitou-Charentes
	7.4
	4,23

	Champagne Ardenne
	4.1
	3,10
	Rhône Alpes
	42.4
	6,87

	Corse
	3.06
	9,98
	Guadeloupe
	0,85


	2,12

	Franche Comté
	6.2
	5,33
	Guyane
	0,14
	0,61

	Haute Normandie
	8
	4,36
	Martinique
	
	0

	Ile de France
	111.6
	9,52
	Réunion
	3,47
	4,22

	Languedoc Roussillon
	26.1
	9,99
	
	
	

	Limousin
	4
	5,48
	
	
	


4- Total dépenses psychiatrie

	Régions
	Total : financement + honoraire
	Régions
	Total : financement + honoraire

	Alsace
	119,46
	Lorraine
	146,89

	Aquitaine
	156,00
	Midi Pyrénées
	156,43

	Auvergne
	172,25
	Nord Pas de Calais
	133,68

	Basse Normandie
	150,33
	PACA
	148,74

	Bourgogne
	134,68
	Pays de Loire
	123,00

	Bretagne
	160,99
	Picardie
	152,61

	Centre
	119,44
	Poitou-Charentes
	128,75

	Champagne-Ardenne
	122,28
	Rhône Alpes
	133,13

	Corse
	173,42
	Guadeloupe
	165,31

	Franche Comté
	154,30
	Guyane
	87,78

	Haute Normandie
	120,16
	Martinique
	160,80

	Ile de France
	147,63
	Réunion
	110,58

	Languedoc Roussillon
	137,78
	
	

	Limousin
	174,99
	
	



Fiche 14 (DGOS) : Budgets et activités 


Il existe de réelles variations de moyens entre les régions. Les plus mal dotées sont l’Alsace, la Haute-Normandie, les Pays de la Loire, Champagne-Ardenne et Centre. A l’opposé,  Le Limousin, la Corse, l’Auvergne et la Bretagne apparaissent particulièrement bien dotées en termes de financement par habitant.
Les régions ayant le taux de financement le plus fort compte un nombre de lits à temps complet plus élevé. A l’opposé, les taux de financement plus faibles vont de pair avec un moindre équipement en lits d’hospitalisation complète. On ne constate pas de lien entre le niveau de financement et l’équipement régional en termes de places d’hospitalisation à temps partiel.
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Les régions bénéficiant du taux de financement le plus élevé sont également les régions où le taux de recours en journées d’hospitalisation complète est élevé. Symétriquement, les régions les moins bien pourvues en financement sont celles où les habitants ont un taux de recours en journées à temps complet faible.

Financement alloué par habitant en 2009 

selon le taux de recours en hospitalisation complète pour 10 000 habitants

dans les régions de France métropolitaine
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Les départements d’outre mer sont exclus de ce graphique en raison notamment de la valeur extrême de la Guyane. 

En revanche, il n’existe pas de lien entre le niveau de financement alloué par habitant et le taux de recours en hospitalisation partielle, ni entre le niveau de financement et le nombre d’actes ambulatoires rapporté au nombre d’habitants. 

Fiche 16 (DGOS) : Disparités régionales en termes de démographie des personnels de santé 

(Médecins, Psychiatres, Infirmiers et Psychologues)

1. Données quantitatives sur les psychiatres : un clivage nord sud

Données globales (tous modes d’exercice confondus)

Les psychiatres sont au nombre de 13 440 au 1e janvier 2010 (Drees 2011 source Adeli) tous modes d’exercice confondus. 48% ont un exercice libéral exclusif ou assez souvent mixte et 52% sont salariés. La baisse tendancielle annoncée par l’observatoire national de la démographie des établissements de santé pour 2006 et 2010 ne s’est pas produite, notamment en raison de l’augmentation du nombre de postes d’internes. 176 postes ont été ouverts en 2000, 300 en 2005 puis 461 en 2011. Depuis 2005, tous les postes d’internes sont pourvus. 

La densité de psychiatres est en France de 22 pour 100 000 habitants en 2007. Les régions les plus denses sont l’Ile de France et PACA et les moins denses sont le plus souvent situées au nord de la Loire. Cette densité a augmenté entre 1990 et 2010, de façon assez significative pour 4 régions : le Limousin, le Centre, la Bourgogne et la Basse Normandie, qui ne figurent plus parmi les régions à plus faible densité. 

Données des psychiatres exerçant en établissement de santé

Evolution des psychiatres des établissements de santé (en équivalent temps plein). 

	ETP affectés à la discipline psychiatrie
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	Écart  entre  2005 et 2009

	Médecins psychiatres


	7 424
	7 645
	8 090
	7 925
	8 048
	+ 624


Source: DREES, SAE 2005 à 2009, données administratives.

Champ : France entière, établissements de santé publics et privés participant au service public hospitalier
Concernant plus spécifiquement les psychiatres exerçant en établissement de santé, on compte 15 médecins psychiatres hospitaliers pour 100 000 habitants en moyenne nationale pour la métropole, avec des écarts de densité allant de 10 à 20. Les régions les moins dotées en psychiatres exerçant en établissement correspondent globalement aux régions ayant la plus faible densité de psychiatres tous modes d’exercice confondus. Les régions ayant la densité la plus élevée  sont dans le sud à l’exception notable de l’Ile de France qui bénéficie de la plus forte densité avec 20,5 médecins pour 100.000 habitants. Toutes les autres régions du nord ont une densité inférieure à la moyenne. 

On peut toutefois distinguer quelques régions atypiques :

- Si la Bourgogne et le Centre apparaissent parmi les régions les moins bien dotées en psychiatres exerçant en établissement de santé, leur situation est moins critique pour la densité des psychiatres tous exercices confondus

- A l’inverse, le Limousin a une densité hospitalière supérieure à la moyenne nationale mais est sous dotée si on considère tous les modes d’exercice confondus. 

1.2 Les infirmiers

	ETP affectés à la discipline psychiatrie
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	Écart  entre  2005 et 2009

	Infirmiers


	50 931
	50 854
	50 805
	50 279
	51 138
	+ 207


Les données portent uniquement sur les professionnels exerçant en établissement de santé, les infirmiers libéraux assurant des soins en psychiatrie ne pouvant être isolés de l’ensemble des infimiers. 

La densité des infirmiers exerçant en établissement de santé public ou privé en 2009 est, en moyenne nationale en métropole, de 87 infirmiers pour 100.000 habitants, avec des écarts allant de 64 (Ile de France) à 116 (Bretagne). 

Contrairement à la densité des médecins, la densité des régions pour les infirmiers n’est pas corrélée avec la situation géographique. Si les 3 régions les moins denses Centre (71), Haute Normandie (68), Ile de France (64) sont dans le nord, plusieurs régions du nord connaissent une densité supérieure à la moyenne, avec parfois des taux élevés, comme en Bretagne, Franche Comté, Picardie, qui ont toutes une densité supérieure à 100. A l’inverse, des régions du sud considérées comme a priori attractives : Rhône Alpes (79), PACA (78), ont une faible densité. 

1.3 Les psychologues

	ETP affectés à la discipline psychiatrie
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	Écart  entre  2005 et 2009

	Psychologues


	5 209
	5 297
	5 486
	5 483
	6 110
	+ 901


La densité des psychologues exerçant en établissement de santé autorisé en psychiatrie en 2009 est de 10 pour 100.000 habitants avec des valeurs régionales très contrastées allant de 7 à 15. L’absence de lien entre densité et héliotropisme est encore plus fort pour les psychologues que pour les infirmiers. 

La plus faible densité se trouve en Aquitaine et en Auvergne (7) et les régions les plus dotées étant dans le Nord Picardie (13) et Ile de France (15) ont la plus forte densité. La région Rhône Alpes est la seule région sud bien dotée en psychologues, par rapport à la moyenne nationale.

2. La situation des régions au regard de la densité globale des professionnels de santé.

La densité pour l’un des trois types de professionnels n’emporte pas toujours une densité similaire dans les deux autres groupes. Certaines régions bien dotées en psychiatres peuvent connaître des difficultés à recruter des infirmiers et inversement. 

Les régions les moins dotées, c'est-à-dire qui ont des densités inférieures à la moyenne pour les trois professions, sont le Centre, l’Alsace et la Champagne Ardenne. En revanche, aucune région n’a une densité supérieure à la moyenne dans les trois professions. 

Densité médicale la plus forte : Languedoc, PACA, Ile de France

Densité médicale la plus faible : Bourgogne, Centre, Champagne Ardenne, Haute Normandie, Lorraine, Pays de Loire

Densité infirmière la plus forte : Bretagne, Midi Pyrénées, Auvergne, Limousin, Franche Comté et Picardie.

Densité infirmière la plus faible : Ile de France, Haute Normandie, Centre, PACA, Rhône Alpes, Languedoc

Densité pychologue la plus forte : Ile de France 15

Densité psychologue la plus faible : Aquitaine et auvergne : 7

Plusieurs situations peuvent être distinguées : 

1e groupe : un rééquilibrage entre professionnels

- Les régions ayant les densités les plus fortes ne connaissent pas une situation aussi favorable pour les infirmiers. Ainsi, Ile de France, PACA et Languedoc sont sous dotées en infirmiers, alors qu’elles sont les mieux dotées en psychiatres hospitaliers ou tous modes d’exercice confondus. D’une manière plus générale, parmi les 15 régions qui ont une densité médicale hospitalière inférieure à la moyenne, 10 bénéficient à l’inverse d’une densité d’infirmiers supérieure. Les 5 régions qui ne bénéficient pas de ce rééquilibrage sont toutes situées dans la moitié nord (Pays de Loire, Haute Normandie, Champagne Ardenne, Centre et Alsace). Ces deux dernières régions ont une densité inférieure à la moyenne dans les trois groupes de professionnels avec un rééquilibrage concernant les médecins tous modes d’exercice confondus pour l’Alsace et le Centre.

- à l’inverse, les régions les mieux dotés en personnel infirmier n’ont pas une situation aussi favorable pour les personnels médicaux : Auvergne, Bretagne, Limousin et Midi Pyrénées sont dans la moyenne pour la densité des psychiatres hospitaliers alors qu’ils ont la densité infirmière la plus élevée.  

2e groupe : des régions sous dotées : les régions rurales et/ou les régions du nord

Les régions Centre, Champagne Ardenne, Haute Normandie et dans une moindre mesure Pays de Loire sont peu dotées en psychiatres hospitaliers et en infirmiers. A l’exception du Centre, ces régions sont également sous dotées en médecins tous exercices confondus. Le Centre et les Pays de Loire sont peu dotées en psychologues. 

3e groupe : les régions bien dotées en médecins hospitaliers et infirmiers.

Il s’agit des régions Auvergne, Bretagne, Limousin et Midi Pyrénées, dont la densité de psychiatres en établissement est supérieure à la moyenne nationale et qui sont parmi les mieux dotées en infirmiers. En revanche, elles ont une densité en psychologues faible.
Fiche 17 (DGOS) : Disparités régionales en termes de démographie des personnels de santé (Médecins, infirmiers et psychologues) 


1. Données quantitatives sur les psychiatres : clivage nord sur
Données globales (tous modes d’exercice confondus)

Les psychiatres sont au nombre de 13 440 au 1e janvier 2010 (Drees 2011 source Adeli) tous modes d’exercice confondus. 48% ont un exercice libéral exclusif ou assez souvent mixte et 52% sont salariés. La baisse tendancielle annoncée par l’observatoire national de la démographie des établissements de santé pour 2006 et 2010 ne s’est pas produite, notamment en raison de l’augmentation du nombre de postes d’internes. 176 postes ont été ouverts en 2000, 300 en 2005 puis 461 en 2011. Depuis 2005, tous les postes d’internes sont pourvus. 

La densité de psychiatres est très élevée en France, 22 pour 100 000 habitants en 2007. Les régions les plus denses sont l’Ile de France et PACA et les moins denses sont le plus souvent situées au nord de la Loire. Cette densité a augmenté entre 1990 et 2010, de façon assez significative pour 4 régions : le Limousin, le Centre, la Bourgogne et la Basse Normandie, qui ne figurent plus parmi les régions à plus faible densité. 

Données des psychiatres exerçant en établissement de santé

Evolution des psychiatres des établissements de santé (en équivalent temps plein). 

	ETP affectés à la discipline psychiatrie
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	Écart  entre  2005 et 2009

	Médecins psychiatres
	7 424
	7 645
	8 090
	7 925
	8 048
	+ 624


Source: DREES, SAE 2005 à 2009, données administratives.

Champ : France entière, établissements de santé publics et privés participant au service public hospitalier.

Concernant plus spécifiquement les psychiatres exerçant en établissement de santé, on compte 15 médecins psychiatres hospitaliers pour 100 000 habitants en moyenne nationale pour la métropole, avec des écarts de densité allant de 10 à 20. Les régions les moins dotées en psychiatres exerçant en établissement correspondent globalement aux régions ayant la plus faible densité de psychiatres tous modes d’exercice confondus, et sont situées dans la partie nord de la métropole. Les régions ayant la densité la plus élevée  sont dans le sud à l’exception notable de l’Ile de France qui bénéficie de la plus forte densité avec 20,5 médecins pour 100.000 habitants. Toutes les autres régions du nord ont une densité inférieure à la moyenne. 

On peut toutefois distinguer quelques régions atypiques :

- Si la Bourgogne et le Centre apparaissent parmi les régions les moins bien dotées en psychiatres exerçant en établissement de santé, leur situation est moins critique pour la densité des psychiatres tous exercices confondus

- A l’inverse, le Limousin a une densité hospitalière supérieure à la moyenne nationale mais est sous dotée si on considére tous les modes d’exercice confondus. 

1.2 Les infirmiers

	ETP affectés à la discipline psychiatrie
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	Écart  entre  2005 et 2009

	Infirmiers


	50 931
	50 854
	50 805
	50 279
	51 138
	+ 207


Les données portent uniquement sur les professionnels exerçant en établissement de santé, les infirmiers libéraux assurant des soins en psychiatrie ne pouvant être isolés de l’ensemble des infimiers. 

La densité des infirmiers exerçant en établissement de santé public ou privé en 2009 est, en moyenne nationale en métropole, de 87 infirmiers pour 100.000 habitants, avec des écarts allant de 64 (Ile de France) à 116 (Bretagne). 

Contrairement à la densité des médecins, la densité des régions pour les infirmiers n’est pas corrélée avec la situation géographique. Si les 3 régions les moins denses Centre (71), Haute Normandie (68), Ile de France (64) sont dans le nord, plusieurs régions du nord connaissent une densité supérieure à la moyenne, avec parfois des taux élevés, comme en Bretagne, Franche Comté, Picardie, qui ont toutes une densité supérieure à 100. A l’inverse, des régions du sud considérées comme a priori attractives : Rhône Alpes (79), PACA (78), ont une faible densité. 

1.3 Les psychologues

	ETP affectés à la discipline psychiatrie
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	Écart  entre  2005 et 2009

	Psychologues


	5 209
	5 297
	5 486
	5 483
	6 110
	+ 901


La densité des psychologues exerçant en établissement de santé autorisé en psychiatrie en 2009 est de 10 pour 100.000 habitants avec des valeurs régionales très contrastées allant de 7 à 15. L’absence de lien entre densité et héliotropisme est encore plus forte pour les psychologues que pour les infirmiers. 

La plus faible densité se trouve en Aquitaine et en Auvergne (7) et les régions les plus dotées étant dans le Nord Picardie (13) et Ile de France (15) ont la plus forte densité. La région Rhône Alpes est la seule région sud bien dotée en psychologues, par rapport à la moyenne nationale.

2. La situation des régions au regard de la densité globale des professionnels de santé.

La densité pour l’un des trois types de professionnels n’emporte pas toujours une densité similaire dans les deux autres groupes. Certaines régions bien dotées en psychiatres peuvent connaître des difficultés à recruter des infirmiers et inversement. 

Les régions les moins dotées, c'est-à-dire qui ont des densités inférieures à la moyenne pour les trois professions, sont le Centre, l’Alsace et la Champagne Ardenne. En revanche, aucune région n’a une densité supérieure à la moyenne dans les trois professions. 

Densité médicale la plus forte : Languedoc, PACA, Ile de France

Densité médicale la plus faible : Bourgogne, Centre, Champagne Ardenne, Haute Normandie, Lorraine, Pays de Loire

Densité infirmière la plus forte : Bretagne, Midi Pyrénées, Auvergne, Limousin, Franche Comté et Picardie.

Densité infirmière la plus faible : Ile de France, Haute Normandie, Centre, PACA, Rhône Alpes, Languedoc

Densité pychologue la plus forte : Ile de France 15

Densité psychologue la plus faible : Aquitaine et auvergne : 7

Plusieurs situations peuvent être distinguées : 

1e groupe : un rééquilibrage entre professionnels

- Les régions ayant les densités les plus fortes ne connaissent pas une situation aussi favorable pour les infirmiers. Ainsi, Ile de France, PACA et Languedoc sont sous dotées en infirmiers, alors qu’elles sont les mieux dotées en psychiatres hospitaliers ou tous modes d’exercice confondus. D’une manière plus générale, parmi les 15 régions qui ont une densité médicale hospitalière inférieure à la moyenne, 10 bénéficient à l’inverse d’une densité d’infirmiers supérieure. Les 5 régions qui ne bénéficient pas de ce rééquilibrage sont toutes situées dans la moitié nord (Pays de Loire, Haute Normandie, Champagne Ardenne, Centre et Alsace). Ces deux dernières régions ont une densité inférieure à la moyenne dans les trois groupes de professionnels avec un rééquilibrage concernant les médecins tous modes d’exercice confondus pour l’Alsace et le Centre.

- à l’inverse, les régions les mieux dotés en personnel infirmier n’ont pas une situation aussi favorable pour les personnels médicaux : Auvergne, Bretagne, Limousin et Midi Pyrénées sont dans la moyenne pour la densité des psychiatres hospitaliers alors qu’ils ont la densité infirmière la plus élevée.  

2e groupe : des régions sous dotées : les régions rurales et/ou les régions du nord

Les régions Centre, Champagne Ardenne, Haute Normandie et dans une moindre mesure Pays de Loire sont peu dotées en psychiatres hospitaliers et en infirmiers. A l’exception du Centre, ces régions sont également sous dotées en médecins tous exercices confondus. Le Centre et les Pays de Loire sont peu dotés en psychologues. 

3e groupe : les régions bien dotées en médecins hospitaliers et infirmiers.

Il s’agit des régions Auvergne, Bretagne, Limousin et Midi Pyrénées, dont la densité de psychiatres en établissement est supérieure à la moyenne nationale et qui sont parmi les mieux dotées en infirmiers. En revanche, elles ont une densité en psychologues faible.

Focus sur la situation des 4 grandes régions : Ile de France, PACA, Rhône Alpes et Nord Pas de Calais. Hormis l’Ile de France et PACA pour les médecins, et dans une moindre mesure le Nord Pas de Calais pour les infirmiers, la question des recrutements de nouveaux professionnels se pose dans ces 4 régions.  

Fiche 17 (DGOS) : La formation des infirmiers exerçant en psychiatrie


La question de la formation des infirmiers exerçant en psychiatrie centrale depuis la mise en place du diplôme unique. 

La réforme de la formation initiale des infirmiers diplômés d’Etat est mise en œuvre depuis septembre 2009 (arrêté du 31 juillet 2009), la première promotion sortira en juin 2012.

La réforme de la formation initiale.

Le diplôme est en place depuis septembre 2009 et la première promotion sortira en juin 2012. Le diplôme n’équivaut pas une licence, ce qui en aurait fait un diplôme universitaire relevant de la compétence du ministère de la recherche et de l’enseignement supérieur, mais il y a reconnaissance du niveau du grade de licence (en application de l’accord de Bologne sur la libre circulation des professionnels de santé et l’équivalence pour cela des diplômes). En conséquence, il demeure de la compétence du ministère de la santé. 

Le diplôme a été « réingénié » : 3 référentiels sont élaborés, sur les compétences des infirmiers, les activités et la formation. Quelques compétences répondent aux problématiques de la psychiatrie en matière de formation des élèves ou des nouveaux infirmiers et de coordination des équipes.

L’un des objectifs poursuivis est de valoriser la place de la clinique, avec des unités d’enseignement ciblées sur les méthodes et les fondements de la pratique et des interventions infirmières. Ainsi,  le nouveau cursus se traduit notamment par un apprentissage par processus et non plus par discipline et par pathologie. 

Pour la psychiatrie, les processus psychopathologiques font l’objet de deux modules aux 2e et 5e semestres, de chacun 30 heures de cours magistraux et de 10 heures de travaux dirigés. Le contenu porte sur les modèles d’analyse des troubles psychiques, les modèles de thérapie des troubles psychiques, la structure de personnalité et leur mode décompensation spécifique, les troubles du développement, les facteurs favorisants, la symptomatologie, les éléments de prise en charge, les pathologies et les prises en charge. 

Une autre finalité du nouveau diplôme est de recentrer le rôle des professionnels dans la formation de leurs pairs. Ainsi, le référentiel de compétences détermine notamment des compétences sur la formation des stagiaires ou des nouveaux arrivants dans le service. Les infirmiers ont dans leurs fonctions de transférer leurs savoir faire et leurs connaissances aux autres professionnels notamment par l’analyse commentée de la pratique, par la supervision des activités d’apprentissage des étudiants, de stagiaires, de superviser et d’évaluer les actions des aides soignantes et de aides médico psychologiques.

Le nombre de semaines de stage passe de 8 à 10, mais il peut être d’une durée moindre s’il est effectué au premier semestre, ou en toute fin de formation. 

L’adéquation des compétences au long de la vie professionnelle. 

Tutorat

Le dispositif d’appui à la prise en fonction en psychiatrie dénommé consolidation des savoirs mis en place en 2004 a été complété en 2006 par un volet tutorat compagnonnage des infirmiers débutants par des infirmiers expérimentés dans le champ de la psychiatrie. 

La méthode de tutorat des infirmiers est désormais intégrée dans le programme de formation des infirmiers diplômés d’Etat. Le déroulement des stages intégrés à la formation s’inspire de la démarche du tutorat des infirmiers de psychiatrie. Le maitre de stage et l’élève investissent un processus d’analyse des pratiques et des savoir faire identique à celles du binôme tuteur / tutoré. Ainsi, les professionnels infirmiers qui ont suivi des formations au tutorat sont en mesure d’accompagner les stagiaires infirmiers, mais aussi d’assurer cette fonction auprès des nouveaux infirmiers de psychiatrie, lorsque l’établissement a fait le choix de développer l’approche par compétence. 

Les pratiques avancées

Elles visent à permettre  aux infirmiers de développer leur expertise dans le domaine des soins infirmiers et d’acquérir des compétences nouvelles nécessaires à l’exercice de leurs fonctions.  

Un master sciences cliniques infirmières propose d’apporter des compétences complémentaires  pour la pratique clinique et de développer les expertises dans le champ infirmier, dans les trois champs suivants : la gérontologie, la cancérologie et la coordination de parcours complexes de soins. 

Fiche 18 (DGS)  : Promotion et prévention de la santé mentale 

Un champ d’interventions très large et de multiples acteurs.

On distingue de façon classique deux domaines d’interventions distincts : la promotion de la santé mentale et la prévention des troubles mentaux. En pratique les composantes de ces deux champs sont souvent présentes au sein des mêmes programmes et stratégies. 

Ces interventions sont mises en œuvre par de multiples acteurs ne permettant pas d’en avoir une vision globale. 

=> La promotion de la santé mentale
La promotion de la santé mentale  passe par des actions tendant à créer des conditions de vie et un environnement qui favorisent la santé mentale positive et permettent d’adopter et de conserver un mode de vie sain. Il existe ainsi un large éventail de mesures visant à augmenter la probabilité de voir plus de gens jouir d’une bonne santé mentale.

Les politiques nationales de santé mentale ne doivent pas limiter leur champ d’action aux troubles mentaux, il faut aussi qu’elles reconnaissent et prennent en compte les facteurs plus généraux qui favorisent la santé mentale. 

Les déterminants sur lesquels on peut agir sont de plusieurs ordres :

- déterminants environnementaux (habitat,  conditions de travail…)

- déterminants sociaux (niveau d’éducation, insertion sociale et support social, milieu culturel, accès aux services publics…) et économiques (niveau de revenu, statut sur le plan de l’emploi…)

- déterminants liés au système de santé (accès aux soins, qualité et sécurité des soins, accès au progrès technique).

La promotion de la santé mentale repose donc pour une large part sur des stratégies intersectorielles et relèvent de nombreux partenaires Elle s’inscrit, au-delà des politiques de santé, dans les politiques d’éducation, de l’emploi, de la justice, des transports, de l’environnement, du logement et de la protection sociale.

=> La prévention qui « vise à réduire l’incidence, la prévalence et la récurrence des troubles mentaux » (OMS, 2004). 

Des programmes ou actions de promotion/prévention en santé mentale soutenus au niveau national dans le champ de la santé

Le ministère de la santé et l’institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) mène un certains nombre d’actions en particulier les suivantes : 

L’INPES intervient en amont des troubles mentaux, avant l’apparition des problèmes de santé mentale. Il se situe hors du champ de repérage et du dépistage des troubles mentaux ou celui des interventions précoces qui relève davantage d’une prise en charge curative. 

Outre des actions d’information sur la santé mentale (campagne dépression  « La dépression : en savoir plus pour en sortir »), l’INPES élabore des outils méthodologiques ou pédagogiques à destination des professionnels ( référentiel de bonnes pratiques « Comportements à risque et santé : agir en milieu scolaire ») (outil pédagogique qui vise à prévenir les attitudes et les comportements homophobes et leurs conséquences chez les jeunes de 11 à 20 ans). 

L’INPES adapte également des programmes de promotion en santé mentale développés ou validés dans d’autres pays notamment pour la promotion de la santé mentale en période périnatale ou de soutien à la parentalité (programme de soutien à la parentalité (« Strengthening Families Program ). 

Par ailleurs l’INPES soutient et promeut les dispositifs d’aide et de soutien dans le champ de la santé mentale.

Le ministère chargé de la santé a lancé des actions pour le repérage des troubles psychiques en partenariat avec d’autres ministères ou institution. Ils visent notamment   

      -   les enfants et adolescents : programme de repérage de la souffrance psychique et des troubles du développement chez l’enfant et l’adolescent

· la personne âgée : programme de repérage et de prise en charge de la dépression chez la personne âgée en EHPAD 

· le repérage de la crise suicidaire 

Ces programmes de repérage reposent sur un principe de formations déclinées au niveau régional, préférentiellement pluri professionnelles, sur la base d’outil ou référentiel élaborés au niveau national. 

La mise en œuvre de l’article 84 de loi HPST relatif à l’éducation thérapeutique a permis la reconnaissance de ces interventions sur la base des démarches d’autorisation menées par les ARS (voir fiche sur la réhabilitation psychosociale). 

D’autres initiatives intéressantes sont menées au niveau national comme le déploiement des conseils locaux de santé mentale (CLSM) initié par le Centre Collaborateur de l’OMS de Lille. Ils constituent un outil intéressant de décloisonnement des actions de santé mentale de proximité mais sont encore peu développés.

L’un des objectifs prioritaires de ces CLSM est l’accès aux soins et la lutte contre l’exclusion des personnes ayant des troubles de la santé mentale.

Les  actions qui peuvent y être mises en œuvre sont les suivantes :

- Information aux professionnels, usagers et habitants

- Coordination entre les services de santé mentale, les soins primaires et les services sociaux pour la prévention des ruptures de soins.

- Formation pluridisciplinaire sur la santé mentale

Des outils de planification régionale de la prévention et promotion en santé mentale pour une mise en œuvre coordonnée et partenariale


Le niveau régional est le cadre essentiel de référence pour la mise en œuvre, le pilotage, l’évaluation des politiques de santé et la coordination des acteurs dans le champ de la santé mentale.  


L’organisation régionale des services et actions, des coopérations et financements dans les champs de la prévention et de la promotion de la santé s’inscrit dans le schéma régional de prévention (SRP). 


Le SRP constitue une vision géographique et prospective de l’organisation des services et des actions, des coopérations et financements dans les champs de la prévention et de la promotion de la santé. Il trace une évolution de l’offre en matière de prévention (au sens large) afin de contribuer à l’atteinte des objectifs fixés par le PSRS en particulier dans son volet santé mentale et addiction.


Le SRP est soumis pour avis à la conférence régionale de la santé et de l’autonomie (CRSA) en particulier sa commission spécialisée de la prévention de la CRSA. 


Ces commissions regroupent un nombre important de partenaires associatifs et institutionnels.


Enfin la commission de coordination des politiques publiques de santé est également compétente en matière de prévention ; elle « peut décider de travaux à conduire pour contribuer à l’élaboration du projet régional de santé, notamment du schéma régional de prévention ». Elle comprend également des représentants de nombreux acteurs de la prévention.

La nécessité de développer plus les actions de promotion/prévention pour améliorer la prise en charge et la qualité de vie des patients

      L’impact négatif de la stigmatisation sur le recours aux soins comme sur l’insertion des patients,  le pronostic péjoratif des pathologies psychiatriques diagnostiquées ou traitées trop tardivement, les effets négatifs de la désocialisation sur l’évolution de la pathologie psychiatrique expliquent l’importance particulières de mener de façon soutenue des actions dans le champ de la promotion/prévention en santé mentale

     Les partenaires associatifs, les récents rapports relatifs à la psychiatrie/santé mentale portent cette demande.

      Dans le champ de la santé les demandes portent en particulier sur : 

· Des actions d’information autour de la santé mentale d’une part pour la diffusion d’une information validée sur ces pathologies mais aussi pour une meilleure information sur les dispositifs d’accompagnement, d’aide et de soutien

-  Des actions de lutte contre la stigmatisation 

Les stéréotypes négatifs sur la maladie mentale ne sont pas l’apanage du grand public, ils sont partagés par les professionnels de soins généraux et de la psychiatrie mais aussi par les patients eux-mêmes. 

Les campagnes nationales d’information et de communication auprès du grand public, isolées et ponctuelles paraissent peu pertinentes. Le niveau de mise en œuvre pertinent est le niveau  local.

· Des actions de repérage et de dépistage précoce

Une question spécifique concerne le repérage précoce des troubles psychotiques qui permettrait d’établir un diagnostic pour une prise en charge adaptée la plus précoce possible. 
Les risques de traiter de manière injustifiée des sujets identifiés à tort comme souffrant d’un trouble psychotique débutant doivent être particulièrement pris en compte.

· Des programmes de réhabilitation psychosociale (cf fiche)

· Du soutien des associations d’usagers et de famille dont le rôle est central dans le champ de la promotion et de la prévention en santé mentale.

Fiche 19 (DGS) : comorbidités somatiques et psychiatriques

Les patients présentant une pathologie mentale sévère  telle que la schizophrénie ou les troubles bipolaires ont un risque accru de morbidité et de mortalité par rapport à la population générale, avec une réduction de l’espérance de vie entre 10 et 20 ans selon les publications.

Les causes cardiovasculaires sont le plus souvent citées (Infarctus ou accident vasculaire cérébral) (1). Parmi les autres causes naturelles de décès chez les schizophrènes, on retrouve (en dehors des pathologies cardiovasculaires), une surreprésentation par rapport à la population générale, du diabète, des maladies respiratoires et infectieuses (2).

Le traitement par les antipsychotiques de deuxième génération s’associe également à la survenue d’effets secondaires métaboliques, facteurs de risque de maladie cardiovasculaire et de diabète. (1)

C’est ainsi que le risque de syndrome métabolique qui associe une obésité abdominale, une dyslipidémie, un diabète, une hypertension est ainsi deux fois plus élevée chez les schizophrènes qu’en population générale (3)

Au niveau de la morbidité, les patients présentant une pathologie mentale sont significativement plus atteints que la population générale de diabète, d’artériopathie,  d’hypertension artérielle, d’insuffisance respiratoire grave, d’infection VIH et d’hépatite C.

Une étude publiée en mars 2000 (4) par le régime général de l’assurance maladie menée sur un échantillon de malades mentaux (13 145 assurés) montrait que les patients présentant une pathologie mentale étaient significativement plus fréquemment atteints que la population générale d’une des co-morbidités suivantes : 

· diabète (2% vs 1.4%), 

· artériopathie (1.9% vs 1.6%), 

· hypertension artérielle (1.7% vs 1%), 

· insuffisance respiratoire grave (0.8% vs 0.4%), 

· infection VIH (0.26% vs 0.09%)

Enfin, l’infection chronique par le virus de l’hépatite C (VHC) touche un peu moins de 1 % de la population générale en France, mais sa prévalence, bien que variant selon le type de pathologies mentales, est plus importante dans la population psychiatrique, avec environ 7 % de la population touchée (5)Matthews A.M., Huckans M.S., Blackwell A.D., Hauser P. Hepatitis C testing and infection rates in bipolar patients with and without comorbid substance use disorders Bipolar Disorders 2008 ;  10 : 266-270 [cross-ref]
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Les freins ou difficultés particulières pour la prise en charge somatique des patients psychiatriques relèvent de la pathologie psychiatrique, des pratiques médicales et de l’organisation des soins.

Les principales difficultés liées au système de santé et aux pratiques médicales évoquées sont  la réticence des médecins traitants à prendre en charge les patients avec des pathologies mentales sévères, les changements fréquents de médecin traitant chez ce type de patients, avec pour conséquence l’absence de continuité dans le suivi.

Du côté de la prise en charge dans les services de soins psychiatriques ont été pointés la non disponibilité en temps et en moyens matériels dans les services pour conduire un examen clinique, une focalisation de l’attention des soignants sur la symptomatologie psychiatrique au détriment de la symptomatologie somatique, et enfin une attitude des psychiatres pour lesquels les problèmes de santé physique sont de la compétence du médecin généraliste traitant.

Les freins liés au patient ou à la pathologie mentale sont la faible compliance au traitement de ces patients, une attitude d’évitement des services de santé, une symptomatologie somatique masquée en raison d’une forte tolérance à la douleur ou d’une diminution de la sensibilité à la douleur associée à l’usage des médicaments antipsychotiques.

Le constat (1) a été fait d’erreurs ou retard diagnostic en raison des manifestations de la maladie mentale, d’une mauvaise prise en compte des effets secondaires des médicaments par les professionnels, d’une insuffisance de démarche préventive et de suivi lors de séjours hospitaliers et du déficit d’articulation entre intervenants des différents champs médicaux à l’origine de rupture de suivi.

D’ors et déjà des dispositifs se développent dans le cadre de coopération entre services psychiatriques et somatiques ou au sein des services.
La coopération entre professionnels concerne également celle avec les médecins généralistes, dont on estime que 30% de leur patientèle ont un problème de santé mentale ou psychiatrique, et dont le rôle est essentiel dans le suivi somatique des patients psychiatriques.

Des recommandations sont en cours d’élaboration, en lien avec la FFP, le CNQSP et la HAS afin de permettre une meilleure collaboration entre psychiatres et somaticiens et d’améliorer la prise en charge somatique des patients présentant une pathologie mentale sévère.
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Fiche 20 (DGS) : Comorbidités addictives et psychiatriques

Les comorbidités addictives sont fréquentes chez les patients présentant des troubles psychiatriques chroniques. 

En population générale [1], environ 15% des sujets présentant un trouble psychiatrique « vie entière » présentent ou auraient présenté un usage de drogues illicites (canabis, héroïne, cocaïne…)  ou alcool, les prévalences les plus élevées apparaissant chez les patients schizophrènes et bipolaires 
 ADDIN EN.CITE 

[2-7]
. 

Les patients schizophrènes présenteraient ainsi un risque : 

- de plus de 3 fois plus élevé d’abus/dépendance à l’alcool 

- de plus de 6 fois plus élevé d’abus/dépendance aux drogues illicites que les sujets en population générale [1]. 

Les patients présentant un trouble bipolaire auraient 5 fois plus de risque de présenter un trouble lié à l’usage de substances [1].

40 à 60% des usagers de drogues (tout produit confondu) présentent une comorbidité psychiatrique 
 ADDIN EN.CITE 

[5, 8, 9]
. 

Dans une étude épidémiologique réalisée en population générale auprès de 10 000 personnes, on observe :

- une prévalence de troubles psychiatriques de 22% chez les sujets présentant un tabagisme, 

de 30% chez ceux présentant une dépendance à l’alcool  et de 45% chez ceux présentant une dépendance aux drogues  [8]. 

Un patient dépendant à l’héroïne sur trois serait déprimé et la prévalence vie entière de la dépression chez ces patients se situerait entre 60% et 90% [10].

La présence d’une dépendance réduit chez les patients présentant des troubles psychiatriques graves les chances de rémission (11).

La co-occurrence de conduites addictives et de troubles psychiatriques est fréquente et ses conséquences sont importantes au niveau pronostic. 

En particulier, les rechutes et les réhospitalisations sont plus fréquentes, les épisodes dépressifs et la suicidalité sont plus importants, la violence, l’instabilité des conditions de vie et l’absence de domiciliation plus marquées, la compliance aux différents traitements moins bonne, la contamination par le VIH et les hépatites plus fréquente, les conséquences pour l’environnement familial plus sévères et le coût pour la collectivité ainsi que le recours aux services plus importants [19]. 

Cependant, lorsque ces patients sont pris en charge et stabilisés, les conséquences en terme de pronostic s’atténuent [11, 12, 13]. 
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Fiche 21 (DGOS) : Accès aux soins des personnes précaires


1- Constats

En 2009, une enquête
 réalisée en Ile de France au sein de l’observatoire du Samu social de Paris, en collaboration avec l’INSERM met en évidence qu’environ un tiers des personnes franciliennes sans logement personnel présente un trouble psychiatrique sévère ; c’est bien davantage qu’en population générale, ce qui confirme l’idée selon laquelle, les personnes vivant dans des situations précaires présentent une plus forte prévalence des troubles psychiatriques.  Les auteurs de l’enquête Samenta soulignent en particulier « la part (importante) de troubles psychotiques sévères qui détonne le plus par rapport à la distribution de la maladie mentale en population générale ». 

La réalité de cette plus forte prévalence des troubles psychiatriques parmi les SDF et d’une manière générale parmi les personnes précaires n’est pas contestable, même si elle a longtemps été mal documentée en France. 

2- De multiples facteurs négatifs se conjuguent

Plusieurs effets se conjuguent pour rendre complexe la mise en place d’une prise en charge adaptée aux personnes en situation de précarité : 

· Ces dernières ne recourent pas aux soins, car elles perçoivent mal leur besoin et/ou qu’il existe une réponse sanitaire à certaines de leurs difficultés ;
· une fois la conscience des besoins de soins acquise, elles ont des difficultés à franchir les portes des structures où pourraient leur être dispensés des soins : difficulté à se présenter devant le médecin avec des problèmes révélant trop franchement leurs conditions de vie dégradées, difficultés de couverture sociale ; 

· il est complexe pour les professionnels de santé d’appréhender la spécificité de leurs besoins, les modes de prise en charge ne sont pas adaptés à leur situation, les personnes en situation de précarité ont des difficultés de compliance, des problèmes pour se rendre aux RDV prévus, etc. ;

· il est difficile de maintenir dans les soins les personnes en grande difficulté : leurs conditions de vie rendent leur quotidien incertain essentiellement consacré à la recherche de quoi manger, dormir, etc. au détriment de besoins secondaires comme la santé. En outre, il y a une préférence pour le présent ou l’immédiat au détriment d’une santé qui ne pourra s’améliorer qu’au fil du temps, dans le futur…

Il est dès lors nécessaire d’aller vers le patient pour qu’il accepte la démarche de soins, la comprenne et y adhère. Des dispositifs de soins adaptés ont été développés.

3- 
Des dispositifs spécifiques adaptés : EMPP et PASS psychiatriques

Les équipes mobiles psychiatrie précarité (EMPP) ont pour particularité « d’aller vers » ces publics, puisqu’elles interviennent directement au plus près des lieux de vie des personnes défavorisées et des acteurs sociaux qui les accompagnent. Leur première mission vise l’identification des besoins non repérés ou non pris en charge dans les dispositifs de « droit commun », afin d’envisager l’orientation, les modalités d’accueil et l’aménagement de compétences spécifiques en faveur de ces publics. Elles peuvent ainsi suivre dans leurs parcours de soins les personnes défavorisées, mais également former et conseiller les acteurs sociaux pour leur permettre de mieux appréhender les troubles psychiques ou les situations de détresse sociale des personnes qu’ils accompagnent. 

Il existe environ 100 EMPP, certaines régions comme l’Ile de France ou PACA en comptent de cinq à dix. 

Les PASS psychiatriques ont été créées pour compléter l’interface médicale qu’offrent les équipes mobiles psychiatrie-précarité, afin de mieux organiser la prise en charge sociale des personnes défavorisées au moment de leur entrée dans les soins psychiatriques. Ces PASS :

- accélèrent la mise en place des soins par une démarche d’ouverture des droits sociaux ; 

- renforcent la compétence des services sociaux des établissements de psychiatrie dans la connaissance des publics en situation de grande précarité et de leurs droits ; 

- renforcent les liens entre les établissements de psychiatrie et établissements MCO pour la prise en charge des patients précaires. 

Il existe 40 PASS en psychiatrie. 

4- Les questions posées

(1) Des besoins qui grandissent, des moyens à renforcer

Les difficultés s’aggravent pour une frange de population. Ainsi le taux de pauvreté des chômeurs est près de 3 fois plus élevé en 2008 que celui de l’ensemble de la population - Le rapport était de près de 2,5 en 1996. En outre, les personnes seules sont davantage touchées par la pauvreté en 2008, qu’en 1996. Parallèlement, le taux de remboursement par l’assurance maladie de base a diminué au cours des dernières années de la décennie. On note (cf. notamment les travaux de Philippe Batifoulier) le transfert croissant d'une partie des dépenses vers l'assurance maladie complémentaire, ce qui entraîne de nouvelles formes d'inégalités dans l’accès aux soins et renforce les difficultés. 

(2) Une inscription territoriale insuffisante dans les territoires de santé

La logique d’inscription territoriale a été prise en compte dans le développement des dispositifs, en particulier pour les PASS psychiatriques, mais la couverture territoriale n’est pas pour autant garantie. Les initiatives présidant à la mise en place de ces dispositifs sont le fait de démarches construites, sans nécessairement répondre à une logique de besoins avérés et circonscrits  dans un territoire de santé. D’une part, certaines zones peuvent être délaissées ; d’autre part, une insertion insuffisante dans l’environnement social et sanitaire local peut réduire l’influence d’un dispositif dans son champ.

(3) Un retour vers le droit commun trop lent, trop de détours le rende hypothétique

Ces dispositifs ont une vocation de passerelle entre des publics en difficulté et le système sanitaire de droit commun. Or la charge pesant sur les uns et les autres, comme la « trop bonne » adaptation de prise en charge par ces dispositifs passerelles ne facilitent pas toujours le passage de relais vers le dispositif de droit commun (enquête Siloé).

(4) Des interrogations sur des dispositifs encore plus ciblés : l’exemple d’Housing First et d’autres expériences à soutenir

La lenteur pour rejoindre le dispositif de droit commun, comme l’avantage apporté par des dispositifs dédiés conduisent à multiplier des systèmes de prise en charge intermédiaire, où sont dispensés conjointement soutien social et prise en charge sanitaire. L’exemple de « un chez soi d’abord » inspiré par Housing First l’illustre clairement. D’autres expérimentations montrent l’efficacité de dispositifs frontières. 

Fiche 22 (DGOS) :  Relations entre la médecine générale et la psychiatrie
Le premier plan psychiatrie santé mentale avait déjà pointé le fait que les relations entre médecins généralistes (MG) et psychiatres sont insuffisamment développées, alors que les médecins généralistes sont très impliqués dans la prise en charge de patients présentant des troubles psychiques. 

Une recommandation de la HAS publiée fin 2010 sur le contenu des courriers à échanger entre médecins généralistes et psychiatres a été élaborée à partir de ce travail. Par ailleurs d’autres recommandations sont en cours d’élaboration avec la HAS, la FFP et le CNQSP.

Préalablement à cette recommandation, un rapport, « La coopération psychiatres-médecins généralistes : quelles actions d’amélioration. 2009 » commandé par la DGS a été élaboré par le Collège universitaire de psychiatrie, le Collège pour la qualité des soins en psychiatrie et le réseau Prat-Psy.

Les principaux éléments de ce rapport sont présentés ci-dessous.

· La place du médecin généraliste dans la prise en charge des patients présentant des troubles mentaux fréquents est centrale.

Les médecins généralistes restent le premier recours pour des problèmes en lien avec la santé mentale. Or, les médecins généralistes rencontrent des difficultés dans la prise en charge des patients présentant des troubles mentaux fréquents.

Dans le suivi des patients déprimés, la première demande des médecins généralistes est d’avoir un recours plus facile au spécialiste et 53.9% des médecins généralistes disent avoir des relations plus difficiles (insatisfaisantes à très insatisfaisantes) avec les psychiatres qu’avec les autres spécialités 

L’absence de coopération entre MG et psychiatres s’exprime également par le sentiment ressenti par les MG de ne pas faire partie du projet de soins proposé ou mis en œuvre par le psychiatre. Quant aux psychiatres, ils se plaignent d’adressages non appropriés, de courriers d’adressage indigents, d’attentes irréalistes, de l’inadéquation de l’évaluation préalable à l’adressage réalisée par le MG et de la réticence des MG à continuer à suivre les patients au décours de l’adressage au psychiatre. Ce dernier constat n’est pas partagé par d’autres auteurs qui constatent au contraire que le MG souhaite rester dans la prise en charge des patients présentant un trouble mental.

Ainsi, le médecin généraliste est un professionnel de tout premier ordre non seulement de premier recours mais également dans le suivi des patients psychiatriques. Une meilleure coordination s’impose pour répondre à leur demande pour les personnes relevant du champ de la psychiatrie ou plus largement, pour les personnes présentant, une souffrance psychique. Les médecins généralistes expriment un besoin de connaissances d’autres techniques de soins et le recours au spécialiste est souvent une demande d’envisager d’autres mesures thérapeutiques que le traitement psychotrope seul pour le patient, et plus globalement de réfléchir au meilleur projet de soin pour lui. Ailleurs, la demande porte sur une aide à la compréhension et à l’aménagement d’une relation médecin / malade qu’ils jugent difficile.

D’autres données, issues de la littérature internationale qui a évalué les coopérations entre médecins généralistes et psychiatres, plaident en faveur du développement du partenariat : 

- les patients expriment une plus grande satisfaction quand le MG continue à assurer une partie de la prise en charge ce qui est important pour favoriser une meilleure adhésion au traitement ou une meilleure surveillance des complications 

-lorsque le suivi ambulatoire est structuré en partenariat avec le MG, il rend possible la prise en charge ambulatoire et on constate moins de réhospitalisations dans le cours évolutif des patients

· L’amélioration de la coopération entre notamment MG-psychiatres : enjeux de la mise à disposition d’outils de liaison partagés, mais aussi d’organisation des soins adaptées
Les principaux facteurs limitant la qualité de la coopération sont :

- l’investissement en temps requis 

- la limite du modèle de la rémunération à l’activité 35%, 

- les délais d’attente avant un rendez-vous auprès d’un spécialiste

Les principaux facteurs la favorisant sont : 

- la présence d’un réseau ou de coopérations préalables entre acteurs 

- la perspective sur les suites de la prise en charge 

En réponse à ces difficultés, des dispositifs organisationnels, dédiés à la coopération médecin généraliste – psychiatre se développent essentiellement à l’étranger, adaptés, dans leur structure et leur fonctionnement, au contexte du territoire, notamment à son caractère rural ou urbain.

· Des tutorats des MG ont été développés au Canada pour les praticiens isolés dans des régions rurales avec la mise en lien (souvent téléphonique ou par internet) d’un MG avec un psychiatre salarié pour cette activité, à hauteur le plus souvent d’une heure par semaine .

· Les dispositifs de soins partagés entre MG et Psychiatres
Les « soins partagés » entre MG et Psychiatre se sont développés selon une approche tout-venant des patientelles en soins primaires. Différents modèles sont décrits dans la littérature internationale :

- les consultations-liaison. Il s’agit d’interventions nées en Grande-Bretagne et diffusées en Australie, Canada, Suisse et Pays-Bas où des psychiatres basés dans des lieux de consultations souvent hospitaliers (c'est-à-dire intervenant dans les lieux déstigmatisés par rapport aux institutions psychiatriques) apportent un soutien des MG sur le territoire

Les actions sont des avis directs ou interventions brèves auprès des patients qui posent problème aux MG, des avis indirects aux MG sans voir les patients, des formation/action.

- les consultations de liaison-attachement où le même travail est fait, avec des psychiatres qui, dans ce cas, « s’attachent » aux cabinets de MG où ils viennent régulièrement (souvent avec un rythme hebdomaire ou bi-mensuel). Ce modèle a été appliqué en Ecosse, au Canada, à Israël, Australie. Il se prête aux milieux ruraux, mieux que le modèle de consultation-liaison qui s’est développé dans des zones plus urbaines.

Le développement de dispositifs innovants dédiés à la collaboration entre MG et psychiatres a permis de montrer l’intérêt de tels dispositifs non seulement dans la prise en charge des patients mais également dans la formation des médecins généralistes au repérage et au suivi des patients psychiatriques. 

Les auteurs ayant travaillé à l’évaluation de la coopération MG – Psy et à la conception d’actions visant à l’améliorer ont, pour la plupart, préconisé la création de dispositifs ad hoc, les dispositifs de soins partagés, structures ayant l’avantage de pouvoir, en un seul lieu et sous la responsabilité d’une seule équipe possédant l’expertise nécessaire, mettre en œuvre les différentes actions concourant à une amélioration de cette coopération. 

Fiche 23 (DGCS/CNSA) : Insertion professionnelle et promotion de la participation sociale des personnes en situation de handicap d’origine psychique

La définition du handicap introduite par la loi du 11 février 2005 a explicitement inclus les handicaps d’origine psychique se manifestant par des limitations d’activité et restrictions de participation sociale en rapport avec des pathologies psychiatriques. Par voie de conséquence les pouvoirs publics confirment la nécessité de prendre en compte les besoins de compensation collective et individuelle des personnes en situation de handicap d’origine psychique en vue de promouvoir leur autonomie et leur participation sociale. Qu’il s’agisse de la scolarisation de l’insertion professionnelle ou de la vie dans la cité, les acteurs du social, du médico-social et du soin doivent être impliqués dans la démarche d’amélioration des conditions de cette participation.

L’insertion professionnelle des personnes souffrant de troubles psychiques se caractérise souvent par un parcours non linéaire et des allers-retours entre plusieurs dispositifs. Pour répondre notamment à cette problématique il est nécessaire de prendre en compte des modalités d’insertion diverses permettant le passage d’un milieu de travail à un autre. Concernant le secteur du travail protégé, dans le cadre du plan psychiatrie santé mentale, 1.538 places ont été créées entre 2005 et 2008. En outre de  nombreux travaux concernant le maintien dans l’emploi ou l’insertion des personnes souffrant de troubles psychiques ont été engagés et sans être exhaustif on peut citer :

· groupe de travail conduit par l’AGEFIPH dans le cadre de sa convention avec l’Etat 2008-2010 en lien avec entre autres la DGEFP, la DGAS, l’ANPE, Cap Emploi sur l’insertion professionnelle des personnes handicapées psychiques

· recherche action en cours conduite par GALAXIE sur les centres ressources handicap psychique (CreHPsy) financée la CNSA

· Projet EMILIA (en cours) pour l’autonomisation des usagers des services de santé mentale par l’accès à la formation tout au long de la vie et l’intégration active.

La loi du 11 février 2005 a également prévu la mise en place des groupes d’entraide mutuelle (GEM) qui constituent un outil particulièrement adapté pour promouvoir la participation sociale des personnes souffrant de troubles psychiques. L’originalité de ces GEM est que ce sont des associations d’ « usagers » de type « loi 1901 » qui pour être subventionnée par les ARS doivent respecter un cahier des charges qui les incite notamment à nouer des partenariats avec les acteurs du soin, du social et du médico-social. Leur objectif est de permettre à leurs adhérents, par le biais d’activités et avec l’aide d’animateurs, de s’entraider entre pairs pour rompre leur isolement et faciliter leur insertion dans la cité. Dès 2005, dans le cadre du plan « psychiatrie et santé mentale 2005-2008 », un programme de création de GEM destinés aux personnes souffrant de troubles psychiques est lancé, avec pour objectif la création de 300 GEM sur le territoire national, objectif atteint puisqu’on en compte à ce jour 334. Il s’agit donc maintenant, 5 ans après leur création, d’évaluer le dispositif et de le consolider. A cet effet un nouveau cahier des charges a été publié.

Fiche 24 (DGCS/CNSA) : Accompagnement à l’accès et au maintien dans le logement et/ou l’hébergement des personnes souffrant de troubles psychiques

Définitions

La population visée et les problématiques soulevées

Les personnes qui sont porteuses de troubles psychiques, particulièrement ceux qui sont liés à des maladies mentales au long cours, très handicapantes (comme la schizophrénie, les troubles bipolaires ou les formes graves de troubles obsessionnels, notamment), et qui s’accompagnent généralement d’un isolement, une rupture des liens familiaux et sociaux, une perte de capacité à entreprendre et réaliser les actes de la vie quotidienne, voire une incurie dans le logement. Ces effets, conjugués à la stigmatisation attachée aux troubles mentaux et le cas échéant à des hospitalisations prolongées ou répétées en psychiatrie (elles mêmes facteurs de désinsertion sociale), amènent fréquemment les personnes à la perte de leur logement, à l’errance, à l’exclusion sociale.

La grande exclusion produit également une souffrance psychique intense et conduit à des réaménagements psychiques dont les conséquences peuvent être assez proches de celles décrites précédemment, en termes de rupture des liens familiaux et sociaux, de désaffection et de perte des capacités dans les actes de la vie quotidienne ; elle peut conduire à des troubles psychiques durables, fréquemment compliqués de troubles physiques sévères.

Pour les personnes souffrant de troubles psychiques se trouvant en situation de grande exclusion, ces deux problématiques se potentialisent. La situation est souvent compliquée encore par des addictions.

La loi du 11 février 2005 a reconnu les situations de handicap d’origine psychique et permis aux personnes concernées de bénéficier de prestations, d’orientation vers des services ou des établissements médico-sociaux. Elle a par ailleurs créé les groupes d’entraide mutuelle (GEM) qui sont des associations d’usagers en santé mentale, fondées sur un but d’entraide, véritable facteur de soutien social. Ils ont ouvert un espace nouveau dans la cité pour les personnes souffrant de troubles psychiques : un espace où elles peuvent s’entraider, se soutenir, aller ensemble à la rencontre de la cité, éléments favorisant le maintien dans son logement. 

L’UNAFAM identifie que 42 % des personnes malades psychiques vivent au sein de leur famille et que 58 % reçoivent de leur famille une aide quotidienne
. 

Les réponses à apporter au travers d’un logement digne, intégré dans la cité, accessible et assorti d’une réponse en termes de soins et d’accompagnement visent à garantir deux objectifs :

· permettre le maintien dans le logement,

· ou favoriser l’accès à un logement.

Pour les personnes en situation de fragilité sociale, cette démarche obéit  au principe du « logement d’abord » qui s’inscrit en prolongement du Chantier national prioritaire 2008-2012 pour l’hébergement et l’accès au logement des personnes sans-abri ou mal logées. La mise en œuvre de cette stratégie, engagée en concertation avec le monde associatif, se traduit par une véritable refondation du système français d’hébergement et d’accès au logement. Cela signifie que l’accès à un logement ordinaire de droit commun doit être privilégié autant que possible, sans qu’il y ait, pour les plus exclus, de passage obligatoire par l’hébergement. 

Par ailleurs, les besoins spécifiques de cette population doivent impérativement être pris en compte dans les nouveaux schémas régionaux et départementaux actuellement en cours d’élaboration, les réponses apportées nécessitant une coordination entre les acteurs de la psychiatrie et ceux des services sociaux et médico-sociaux sur un territoire donné. 

A. Les principes d’action pour l’accès au logement, au logement social ou à l’hébergement médico-social
Un droit : l’accès et le maintien dans le logement

Un droit porté par un socle juridique :

- Un droit constitutionnel (10e et 11e alinéas du préambule de la Constitution du 27 octobre 1946) – droit-créance

- Un droit opposable (loi DALO n° 2007-290 du 5 mars 2007)

Un droit qui se manifeste par une demande sociale forte :

La désinstitutionalisation des malades mentaux depuis de nombreuses années

Un droit qui se traduit dans différentes modalités de l’accès et du maintien dans le logement

Le droit commun avant tout : un logement ordinaire

L’adaptation du droit commun dés lors que c’est nécessaire : l’habitat intermédiaire (statut juridique : logement ou hébergement) 

Des réponses spécifiques quand le droit commun ne constitue pas une réponse suffisante.

Un droit dont la mise en œuvre effective, pour la population en situation de handicap d’origine psychique, nécessite que des conditions indispensables soient remplies :

Les soins.

L’accompagnement médico-social.

L’accompagnement social.

La mise en œuvre de ces accompagnements questionne en outre les organisations sur la mise en œuvre de prestations à assurer en dehors des cœurs de métier stricts des soins et de l’accompagnement (et donc la solvabilisation de ces prestations) :

· la médiation locative

· la veille (garde) non spécialisée

· la veille (garde spécialisée)

· la coordination des interventions

B. Les déclinaisons possibles de ces principes d’action

1.- le logement en milieu ordinaire, de droit commun 

Il fait appel aux politiques de logement.

Il peut nécessiter le recours aux services tels que SAMSAH, SAVS.

L’intervention des équipes de psychiatrie et des professionnels libéraux est également nécessaire.

Doivent alors être promues de modalités d’organisation qui favorisent les interventions respectives des différents acteurs, mobilisés autour des questions de maintien dans le logement.

2 - le logement adapté
* l’exemple des résidences accueil 
Les résidences accueil ont été créées dans le cadre du programme des maisons relais-pensions de famille, à titre expérimental, avec 378 places dès 2007 et  pérennisées dans le cadre de la loi du 25 mars 2009 de mobilisation pour le logement et la lutte contre les exclusions qui donne la définition des résidences accueil : « la résidence accueil est une pension de famille dédiée aux personnes ayant un handicap psychique » article L. 633-1 du code de la construction et de l’habitation.  

Depuis 2010, le nombre de places créées dépasse le millier et s’intègre à l’objectif national de 15 000 places de pensions de famille à l’horizon de fin 2011. 

La résidence accueil est une pension de famille dédiée aux personnes ayant un handicap psychique dont le cahier des charges définit le public accueilli comme des personnes :

· fragilisées par des troubles psychiques liés à une pathologie mentale au long cours, dont l'état est suffisamment stabilisé pour respecter et bénéficier des règles de vie semi collective ;

· suffisamment autonomes pour accéder à un logement privatif, dès lors qu'un accompagnement et des soins sont garantis en tant que de besoin ;

· en situation d'isolement ou d'exclusion sociale ;

· à faible niveau de revenus, sans critère d'âge et sans obligation de reconnaissance du handicap par la CDAPH.

La spécificité de ces structures est d'offrir aux résidents la garantie, en tant que de besoin, d'un accompagnement sanitaire et médico-social, organisée dans le cadre de partenariats formalisés par des conventions, d'une part, avec le secteur psychiatrique, et d'autre part, avec un service d'accompagnement à la vie sociale (SAVS) ou un service d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH).

Les « résidences accueil » sont financées, pour l’investissement principalement par des prêts locatifs aidés intégrés (PLAI) et bénéficient pour le fonctionnement d’un financement de l’Etat à hauteur de 16€ par jour et par place (participant à la rémunération de(s) l’hôte(s) qui, par sa présence quotidienne, assure l'animation et la régulation de la vie de la résidence. Ces financements Etat, investissement (programme 135) mais surtout fonctionnement (programme 177), sont destinés aux personnes en situation d’isolement et de grande précarité. Il est évident que le programme 177 à lui seul ne saurait permettre de trouver une  solution pour toutes les personnes handicapées psychiques à la recherche d’un logement…

Les solutions en logement adapté pour les personnes souffrant de troubles psychiques  étant très peu développées, les résidences accueil ont très vite montré qu’elles répondaient aux besoins et attentes d’une partie de ces publics. 

Les résultats de l’évaluation de ce dispositif ont montré que ces résidences accueil peuvent répondre aux besoins des résidents si le public accueilli correspond au cadre qui a été défini par le cahier des charges. Ainsi, ces structures ne répondent pas aux besoins de personnes dont l’état ne serait pas suffisamment stabilisé et qui ne seraient pas suffisamment autonomes. 

* un chez soi d’abord
Il s’agit d’un programme national, inspiré d’un programme en cours au Canada « at home / chez soi »,  mis en œuvre en 2011 sur 3 sites ( Lille, Marseille, Toulouse) et devant être étendu à Paris en 2012. Sur chaque site, l’objectif est que 100 personnes sans-abri atteintes de troubles psychiatriques sévères (notamment psychose, bipolarité) soient accompagnées et orientées, si elles le souhaitent, directement vers un logement ordinaire. 

L’accompagnement et le suivi sont assurés par une équipe pluridisciplinaire médico-sociale, composée d’un psychiatre qui sera le coordinateur opérationnel de l’équipe, d’infirmiers, de travailleurs sociaux (dont des médiateurs de santé-pairs, eux-mêmes usagers), un responsable addiction/réduction des risques, un spécialiste de captation de logement, un(e) secrétaire.

L’expérimentation « Un chez-soi d’abord » comporte une importante partie « évaluation et recherche » qui devra notamment permettre de montrer l’utilité du programme pour les personnes concernées et le coût-efficacité pour les institutions sanitaires et sociales par rapport aux modes de prise en charge classiques.

Pour cela, sur chacun des sites,  les 100 personnes qui entreront dans le programme seront recrutées par une équipe de recherche avec l’aide d’Équipe mobile psychiatrie précarité (EMPP). 100 autres personnes seront également recrutées dans les mêmes conditions et suivies par l’équipe de recherche, mais elles bénéficieront des services médico-sociaux et d’hébergement-logement classiques. Elles constitueront un groupe témoin.

Le financement du dispositif repose pour le volet médico-social sur des crédits de l’assurance maladie (ONDAM) spécifique) et pour le volet « logement » sur les crédits d’Etat relevant du programme 177 «  prévention de l’exclusion et insertion des personnes vulnérables » mobilisés dans le cadre du dispositif d’intermédiation locative. Le programme 204 «  Prévention, sécurité sanitaire et offre de soins » participe également pour partie au volet « recherche ». 

*  Autres exemples de structures innovantes 
Les Familles Gouvernantes ne sont ni de l’accueil familial, ni des maisons relais. Elles permettent une alternative à la solution institutionnelle, à des personnes handicapées psychiques, souvent sous protection juridique, qui ne peuvent vivre seules ; elles sont colocataires d’un appartement et co-employeurs d’une gouvernante. Cette gouvernante réside généralement dans un appartement mitoyen ou voisin, et « veille au confort physique et moral des personnes  et assure une présence responsable ». 

On peut également citer la fédération des « Demeures des sources vives » fondée par des parents de personnes souffrant de handicap psychique. Les lieux d’habitat sont déclarés sous forme associative et fonctionnent sur un mode proche des familles gouvernantes. Les personnes handicapées sont  colocataires d’une maison, et aidées par la présence d’un « membre de soutien ».

Exemple de logements regroupés de type « Ti-Hameau » avec mutualisation de PCH permettant de financer une auxiliaire de vie 24/24.

3 –Habiter en structures médico-sociales

*L’obligation de la reconnaissance du handicap

La question de la reconnaissance du handicap par la CDAPH précède l’orientation des personnes handicapées et conditionne les financements médico-sociaux, les prestations de compensation, le recours aux services ou aux établissements. 

Les structures d’hébergement peuvent être organisées de façon très variables, tant en terme d’organisation des espaces (domiciles regroupés ou éclatés – domiciles individuels ou collectifs), que d’autonomie laissé aux résidants.

* La création de places dédiées aux personnes avec un handicap psychique en établissements 

L’attribution de moyens dédiés sur les dotations médico-sociales départementales a permis un développement soutenu des places en établissements médico-sociaux pour adultes : sur quatre ans, de 2005 à 2008, plus de 1.750 places nouvelles de maisons d’accueil spécialisé (MAS) et foyers d’accueil médicalisé (FAM) dédiées à l’accueil de personnes ayant un handicap d’origine psychique ont été effectivement autorisées et financées. Ces places sont ouvertes en moyenne dans un délai de 2 à 4 ans après leur autorisation, compte tenu de la durée des travaux.

* La poursuite du développement de l’offre médico-sociale dédiée au handicap psychique sur la période 2009-2012

Dans la continuité du plan santé mentale, compte tenu notamment des besoins exprimés dans les PRIAC adoptés par les préfets de région, le niveau et la spécificité des moyens affectés à la poursuite du développement de l’offre médico-sociale dédiée au handicap psychique sont maintenus, dans le cadre du plan pluriannuel 2008-2012 de création de places en établissements et services pour les personnes handicapées annoncé par le président de la République le 10 juin 2008, avec un objectif de 2.000 places nouvelles en établissements médicalisés (MAS-FAM) et 3.750 en services d’accompagnement en milieu ordinaire (SAMSAH) pour les adultes sur la période du plan pluriannuel. 

Le montant des moyens mobilisés par l’assurance-maladie sur la période pour le financement de ces mesures s’élève à 135 M€. 

C. Points de vigilance

1/ Favoriser la fluidité des parcours de soins et de vie dans le logement

- organiser une bonne orientation dans les différents dispositifs

- permettre une bonne gestion des transitions entre les dispositifs et garantir l’absence de rupture dans les prises en charge

- promouvoir l’évaluation des besoins des personnes et veiller à l’actualisation des données (réévaluations régulières tout au long du parcours de vie). 

- exemples de bonnes pratiques, de meilleure coordination des réponses : Intermédiation locative (sous location ou mandat de gestion), …

2/ Développer et diversifier d’une part  l’offre de services médico-sociaux et sanitaires, y compris par transformation de structures existantes, et d’autre part l’offre de logement adapté en complément des dispositifs existants.

3/ Mieux définir les périmètres d’intervention des différents services et favoriser la coordination entre les acteurs

Fiche 25 (DGS) : Programmes de réhabilitation psychosociale pour le traitement des psychoses chroniques 

Définition de la réhabilitation psychosociale

La réhabilitation psychosociale regroupe l’ensemble des actions en faveur de l’insertion dans la communauté de personnes souffrant de troubles psychotiques chroniques et invalidants.
En dehors des psychothérapies cognitivo comportementales, les autres techniques concernées sont :
· la remédiation cognitive qui agit sur l’attention, le langage, la mémoire et les fonctions exécutives

· l’entrainement aux habiletés sociales 

· la psychoéducation qui apporte une meilleure connaissance et gestion de la maladie par le patient et son entourage

Ces différentes techniques sont citées dans la conférence de consensus (5 janvier 2003) sur le traitement des schizophrénies débutantes et dans le guide ALD 23 des schizophrénies 

(5 juin 2007) de la HAS.

Principes de la réhabilitation psychosociale

L’altération du fonctionnement cognitif des schizophrènes (80 % des cas) est associée à leur mauvaise insertion sociale et professionnelle, du fait de déficits affectant la mémoire, l’attention, le langage et les fonctions exécutives.

Les fonctions exécutives concernent la gestion des situations non routinières.

Les composantes des  fonctions exécutives sont les capacités d’initiative, de planification, d’anticipation, d’organisation, de vérification, d’abstraction et la conscience de soi.

Les troubles cognitifs sont peu améliorés par les médicaments et les psychothérapies. 

Plusieurs études et méta analyses menées sur des grands échantillons ont montré que la remédiation cognitive entraine, chez des patients stabilisés, un meilleur fonctionnement cognitif qui favorise le déroulement des psychothérapies et l’adhésion à tout type de soins 

(1-5).

Des études montrent aussi que l’association de la remédiation cognitive à l’entrainement aux habiletés sociales chez les schizophrènes est à l’origine d’améliorations fonctionnelles significatives de la vie quotidienne (6-7).

Enfin, des publications montrent que la psychoéducation (dont les objectifs sont identiques à ceux de l’éducation thérapeutique inscrite dans le code de la santé publique), associée à un travail spécifique à destination des familles permet d’améliorer l’adhésion au programme de soins et donc de diminuer le taux de rechutes par rapport à une intervention centrée uniquement sur le patient (8-9).

La psychoéducation concerne également, au-delà des psychoses chroniques, les troubles dépressifs.

Enjeux de la diffusion des pratiques et de la formation

Les techniques de réhabilitation psychosociale sont scientifiquement validées au niveau international. Un diplôme universitaire de remédiation cognitive a été crée en 2009 à l’université de Lyon.

Le recours à ces techniques parait limité. 
Une étude de cohorte française (10) menée en 2010 sur un échantillon représentatif de plus de 6000 patients schizophrènes a mis en évidence que les différents programmes de réhabilitation psychosociale sont peu  accessibles.

Parmi les patients inclus au début de l'étude, seuls 7 % des patients bénéficient d'un programme de psychoéducation, 2 % d’un programme d’entraînement aux habiletés sociales et 1 % d'un programme de remédiation cognitive.

3 PHRC relatifs à la remédiation cognitive sont en cours en France : 

- PHRC 2005 : Etude de l'efficacité d'une thérapie de remédiation cognitive par entrainement hiérarchisé assisté par ordinateur dans la schizophrénie : impact neurologique IRMf ; impact clinique et fonctionnel. CH Le Vinatier.
- PHRC 2007 : Réhabilitation cognitive de la lecture intentionnelle dans la schizophrénie : étude contrôlée et randomisée, CH de Versailles.

- PHRC 2008 : validation d’un programme de remédiation cognitive destiné aux patients souffrant de schizophrénie (RECOS). Etude multicentrique randomisée internationale ayant impliqué 8 centres et 151 patients. CH Le Vinatier. 

Les principaux enjeux sont : 

- une amélioration de la qualité des soins chez les psychotiques chroniques

- une amélioration de la qualité de vie pour le patient avec une meilleure insertion dans la communauté civile pour les personnes souffrant de troubles psychotiques chroniques ainsi que pour leurs familles. Une stabilisation des troubles doit permettre une meilleure insertion dans le monde du travail et un accès facilité au logement de droit commun.

- l’altération des aptitudes sociales et professionnelles, si elle n’est pas prise en charge est à l’origine d’abandons de traitement, de rechutes et des rehospitalisations.

Le premier bilan effectué sur les autorisations données par les ARS pour les programmes d’ETP en psychiatrie est le suivant : 

A la date du 19 avril 2011, 40 programmes en psychiatrie ont été autorisés ce qui représente 2,15% de l'ensemble des programmes autorisés.

Ces programmes concernent essentiellement les patients atteints d'affections bipolaires/ /Schizophrénie et parfois également leur famille. 
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Fiche 27 (DGOS) : Urgences et crises

La question de la réponse aux situations d’urgence et de crise est régulièrement abordée, que ce soit par les usagers, les familles ou les partenaires médico-sociaux.  Deux difficultés essentielles sont pointées :

- le manque de lisibilité des organisations

- la difficulté de répondre en l’absence de demande de la part du patient

- les conditions de transport des patients notamment dans le cas des soins sans consentement

1- Diversité des intervenants

Les intervenants susceptibles d’intervenir dans la réponse aux urgences en psychiatrie sont nombreux :

- médecins généralistes, 

- psychiatres libéraux

- centres de consultations (CMP en particulier) des établissements de santé

- équipes mobiles spécialisées en psychiatrie

- structures spécialisées dans l’accueil des urgences psychiatriques (CAC)

- SAMU

- structures de médecine d’urgence dans les établissements de santé : dans ces structures la nature de la réponse est significativement différente selon le flux des urgences psychiatriques, le fait que l’établissement est ou non autorisé en psychiatrie, qu’il assure ou non la mission de service public sur les soins sans consentement. Dans les faits, il peut y avoir dans la structure d’urgence une simple présence infirmière, un psychiatre sur certaines plages horaires ou en permanence, une unité d’accueil spécialisée de quelques lits. 

Selon les données récentes, 253 établissements autorisés en psychiatrie participent à la prise en charge en urgence dans une structure de médecine d’urgence – En 2010 : 417000 actes (données RIM-P) y ont été effectués.

- Les 4 dernières structures répondent 24h/24, 365 jours par an. Parmi elles, seuls le SAMU et les structures de médecine d’urgence couvrent l’ensemble du territoire. Les deux autres sont soit exceptionnelles (équipes mobiles spécialisées en psychiatrie) soit relativement rares (les CAC ne sont présents que dans 12 régions pour les adultes et 5 régions pour les adolescents et ne couvrent pas l’ensemble des territoires de ces régions).

- 4 acteurs sont susceptibles d’assurer ou générer  une intervention mobile : les médecins généralistes, les CMP qui assurent des visites à domicile, les équipes mobiles spécialisées, le SAMU.

A ces acteurs il convient d’ajouter les pompiers, les services de police pour certaines situations particulières.

2- Diversité des problématiques

Il convient de distinguer :

- la demande d’une prise en charge  en urgence de patients connus, qui sont généralement gérés par les professionnels engagés dans la prise en charge (psychiatres libéraux, CMP), du moins dans les heures d’ouverture, 

- la demande d’une prise en charge en urgence de patients connus hors heures d’ouverture en journée. La question posée est celle des liens entre les structures d’urgence et les professionnels qui suivent habituellement les patients.

- la demande d’une prise en charge en urgence qui constitue une première entrée dans les soins. Dans ce cas, la question de la capacité des acteurs non spécialisées dans l’urgence (CMP et psychiatres libéraux en particulier) à répondre à la demande est souvent posée.

- la demande exprimée hors des lieux d’accueil et qui nécessite un transport du patient

- la situation où la demande est exprimée par l’entourage du patient mais non partagée par le patient.

- les situations qui nécessitent une décision de soins sans consentement.

3- Organisations actuelles
Il n’existe pas de texte d’orientation générale et actualisé sur les urgences en psychiatrie. Dans les faits, les réponses apportées sont diverses. Ainsi certains SAMU disposent de compétence psychiatrique, certains territoires disposent de lits spécialisés, d’équipes mobiles, des conventions sont parfois signées avec les forces de l’ordre pour définir des conditions d’intervention…

Textes : articles D 6124-22 et D 6124-26 sur organisation des urgences
Fiche 27 (DGOS) : La continuité des soins psychiatriques à la sortie de détention

I. Des troubles psychiatriques fréquents chez les personnes détenues

Les données épidémiologiques montrent que la santé mentale des personnes détenues est particulièrement fragile.

En 2004, une enquête de prévalence, concernant 23 établissements pénitentiaires et 1000 personnes détenues en France métropolitaine et en Martinique
, a montré que :

· plus du tiers des personnes détenues ont déjà consulté pour motifs psychiatriques avant leur incarcération

· 16% des détenus ont déjà été hospitalisés pour raisons psychiatriques 

· 6% ont été suivis par le dispositif de lutte contre la toxicomanie et 8% par celui de lutte contre l’alcoolisme

Cette même étude ainsi qu’une autre enquête menée en 2002 dans des SMPR
 présentent unanimement comme troubles importants les troubles anxieux (chez environ 55% des personnes détenues présentant des troubles dans les 2 études), et les troubles addictifs. Ceci est confirmé par les données du RIM-P.
II. Les études témoignent de difficultés dans la continuité des soins 

L’objectif affiché que tout sortant de prison puisse bénéficier d’un suivi dans le dispositif de soins de droit commun (public ou libéral) si son état clinique le nécessite, se heurte à différents obstacles, relevés par un rapport de l’Assemblée Nationale publié en 2009, qui pose le constat suivant : « le contraste est aujourd’hui grand entre l’amélioration de la prise en charge médicale intervenue en milieu carcéral d’une part, et l’absence d’une véritable continuité des soins chez les sortants de prison d’autre part ». 

Une étude de la FNARS Rhône Alpes datant de septembre 2009 sur « L’accès à l’hébergement des sortants de prison au sein des CHRS de la région Rhône Alpes » souligne qu’« aux problèmes de l’insertion professionnelle s’ajoutent bien souvent des difficultés liées aux conduites addictives, à la santé mentale, à l’isolement ». D’après les données collectées auprès des structures adhérentes FNARS Rhône Alpes, plus de 40% des personnes sortant de prison accueillies en 2008 requièrent des soins psychiatriques.

III. La continuité des soins entre dispositifs spécifiques et droit commun

a. Les obstacles à la continuité des soins 

Le rapport de l’Assemblée Nationale précédemment cité, identifie un certain nombre de raisons à l’origine d’un déficit de prise en charge de ces patients lors de leur la sortie de détention:

· l’équipe soignante n’est pas toujours informée de la libération des personnes dans des délais permettant d’organiser la continuité des soins

· la libération peut intervenir dans une autre zone géographique que celle où la personne souhaite s’installer, ce qui rend plus difficile en retour la communication entre les équipes de soins

· les services de psychiatrie générale sont parfois en difficulté pour répondre aux spécificités de ce public particulier et sont réticents à prendre en charge ce public. Certains services pénitentiaires d’insertion et de probation (SPIP) ont à ce titre souligné qu’il est parfois difficile de faire reconnaître le public incarcéré comme relevant du dispositif de droit commun

· le manque de coordination entre les structures médicales et les SPIP,
S’ajoute à ces aspects organisationnels, la réaction possible de la personne détenue qui peut vouloir tout recommencer et nier la maladie.
Il faut également souligner l’importance de l’hébergement à la sortie. L’absence de lieux d’hébergement est défavorable à l’engagement dans les soins (cf. fiche sur personnes en situation de précarité).

b. Les dispositifs spécifiques mis en place 
Différents dispositifs existent dans certaines régions, sans que le territoire national soit couvert :
On peut notamment citer :
- La mise en place par certains SMPR de lieux de consultations « extra pénitentiaires » ou post pénales
- L’initiative prise par la région Rhône-Alpes d’identifier un CMP par département comme référent pour la prise en charge les personnes sortant de détention. 
Fiche n° 31 (DGOS) : Les maisons des adolescents (MDA)


1- Contexte

Le programme national de soutien aux maisons des adolescents a été lancé à l’issue de la conférence de la famille de 2004, pour assurer sur la période 2006-2010 un maillage satisfaisant du territoire en structures d’accueil et d’accompagnement des adolescents en difficulté. Il a bénéficié d’une aide financière conséquente de l’Etat et de la Fondation Hôpitaux de Paris-Hôpitaux de France. A la suite du plan santé des jeunes de 2008, l’objectif d’une maison des adolescents par département a été fixé. Le cahier des charges des maisons des adolescents a été élaboré par le comité de pilotage national du programme et annexé à chacun des cinq appels à projets lancés auprès des ARH et DRASS pendant la durée du programme. Sa dernière version date du 5 novembre 2009. 94 projets répondant aux critères du cahier des charges ont ainsi été sélectionnés et ont bénéficié du soutien financier de l’Etat et de l’assurance maladie, à hauteur de 26,6M€ et du concours de la Fondation Hôpitaux de Paris-Hôpitaux de France, pour un montant de 6,8M€.

2- objectifs et missions

La maison des adolescents est le lieu d’expression des maux de l’adolescence, elle fournit des réponses rapides et adaptées à l’intention des adolescents, de leur entourage familial, et des professionnels concernés. Elle ne se substitue pas aux outils existants mais permet de mieux les utiliser. Elle se présente comme un lieu spécifique dans lequel toutes les entrées sont possibles, et où les intervenants travaillent et réfléchissent ensemble. Elle assure une fonction d’accueil, d’écoute, de soutien, et si nécessaire d’orientation des adolescents.

Objectifs généraux : 

Offrir aux adolescents qui ont tendance à rester en dehors des circuits traditionnels les informations, les conseils et les prestations les mieux adaptées à leurs besoins et attentes, garantir la continuité et la cohérence des prises en charge par des professionnels, constituer un lieu ressource sur un territoire donné pour l’ensemble des acteurs concernés par l’adolescence (parents, professionnels, institutions). 

Objectifs spécifiques : 

Favoriser l’échange des connaissances entre les professionnels de l’adolescence et leur apporter un appui méthodologique, pédagogique et bibliographique, fédérer, animer, former un réseau départemental autour de l’adolescent, développer la recherche sur les pratiques soignantes et éducatives à l’attention des adolescents. 

Objectif opérationnel : 

Organiser l’expertise interprofessionnelle sur des situations individuelles afin de mettre en œuvre des prises en charge globales pluri professionnelles et pluri institutionnelles (à la fois médicales, sociales, éducatives, judiciaires) de qualité.

Ainsi la maison des adolescents doit relever le défi de la pluridisciplinarité des professionnels et de l’articulation avec de nombreuses structures d’accueil, de suivi, de prévention et de soin des adolescents. Elle n’est donc pas un acteur spécifique à la psychiatrie mais un élément global favorisant si nécessaire l’accès à des acteurs plus spécialisés.

Missions envers les adolescents

La maison des adolescents doit pouvoir accueillir les adolescents dans un lieu non stigmatisé. Elle est l’interlocuteur de tous les capteurs du malaise des adolescents, qu’il s’agisse des parents, de la famille, de l’école, des médecins de ville... Le premier accueil à la MDA, même s’il est assuré par des professionnels spécialisés, sollicite d’abord une écoute généraliste. Par contre, chaque professionnel peut mobiliser sa spécialité propre pour un entretien plus approfondi en deuxième intention, et mettre en place, en accord avec l’usager, un parcours d’accompagnement personnalisé sollicitant différentes compétences du réseau. De la qualité de son écoute en premier accueil, dépend la qualité du soutien que la MDA sera en mesure de proposer aux adolescents.
Missions envers les parents

La maison des adolescents offre aux parents, mais aussi à la fratrie, et aux autres proches, la possibilité d’être écoutés, rassurés, de comprendre mieux ce qui se joue, de réfléchir avec d’autres, d’être aidés, d’envisager des issues. Elle offre des espaces de dialogue, de façon individualisée ou dans des groupes de parole de parents. Elle peut permettre également des entretiens conjoints, parents et adolescents, ou famille entière, au moment opportun.

Missions envers les professionnels

La maison des adolescents joue le rôle d’interface, voire d’articulation, entre les différents intervenants de l’adolescence. Au service des professionnels internes à sa structure, ou externes comme partenaires, elle organise des temps de formation et des réunions de réflexions sur les pratiques, afin de favoriser la connaissance du travail de chaque professionnel. 

2- Bilan et orientations

Un rapport sur le fonctionnement des maisons des adolescents a été élaboré en février 2009 par deux conseillers généraux des établissements de santé Les auteurs confirment la pertinence des principes essentiels du cahier des charges et l’intérêt de poursuivre le déploiement des maisons des adolescents ; cependant, ils insistent sur le suivi de l’ouverture de l’ensemble des projets retenus et la nécessité de développer une analyse qualitative de leur apport sur les territoires.

Une enquête effectuée en janvier 2011 montre que toutes les maisons des adolescents sont liées par convention à un établissement de santé. Sur les 94 établissements de santé concernés, 37 sont spécialisés en santé mentale. 

74 maisons des adolescents sont actuellement ouvertes et accueillent toute question des jeunes de 13 à 20 ans dans le champ de la santé, de la famille, de la sexualité, du mal-être, du droit, des dépendances, de la scolarité… Elles sont en général situées dans un lieu bien repéré, accessible et largement ouvert. Les prestations proposées sont gratuites.

Un nombre important de situations est adressé à la MDA par les médecins et les établissements scolaires.

La MDA est également un espace ressource de proximité pour les professionnels engagés dans l’accueil des adolescents (équipe ressource ASE-PJJ-psychiatrie, équipes de secteurs…)

Le projet MDA ayant vocation à mettre en lien un besoin et une réponse sur un territoire étendu, des réunions régulières sont organisées avec les partenaires du secteur sanitaire, social et médico-social, et les associations et services en contact avec les adolescents. 
Fiche 32 :  (DGS/DGOS): Droits des personnes

La question du respect des droits des personnes souffrant de troubles psychiques est particulièrement sensible. Ces personnes peuvent éprouver des difficultés à se repérer dans la réglementation et à exprimer leurs demandes. Elles sont susceptibles en outre de se heurter aux aprioris de leurs interlocuteurs qui considèrent que leur état de santé les empêche d’exercer leurs droits. 

Ce constat général implique de travailler sur les conditions nécessaires à l’effectivité de ces droits selon 2 axes :

- L’exercice individuel des droits par la personne souffrant de troubles psychiques, tout au long de son parcours de vie et de soins,

- L’intervention des associations d’usagers et de leurs proches pour relayer les difficultés rencontrées et participer au processus de décision pour y remédier.

I) Les droits des personnes souffrant de troubles psychiques se fondent sur un ensemble de règles très dense 

Dans le champ de la santé mentale, plusieurs corpus juridiques sont applicables : droits de l’homme et du citoyen tels qu’ils s’appliquent pour tous dans le droit positif, droit des malades, dès lors que les personnes sont en situation de recevoir des soins, quels qu’ils soient, droits des personnes en situation de handicap..

Sans être exhaustif, on peut néanmoins citer un certain nombre de principes généraux, textes spécifiques et recommandations :

· Principes de la protection du corps humain (inviolabilité du corps humain, principe du consentement),

· Libertés civiles (par exemple le droit à l’image, l’inviolabilité du domicile, le droit à l’intimité),

· Libertés publiques (notamment liberté de vote, liberté de confession et d’exercice du culte, liberté de pensée, et surtout liberté d’aller et de venir ou encore droit à la sûreté),

· Droits fondamentaux (dont droit au logement),

· Convention de l’ONU relative aux droits des personnes handicapées. 

Textes spécifiques :

· Code de déontologie médicale (obligations des médecins vis-à-vis de leurs patients)

· Charte du patient hospitalisé (circulaire ministérielle no 95-22du 6 mai 1995) : 
· Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé 
· Loi du 27 juin 1990 sur les droits des malades hospitalisés en raison de troubles mentaux : 

La réforme de cette loi qui entrera en vigueur le 1er août 2011 apportera de nombreuses garanties supplémentaires, notamment en termes d’information des patients en soins non libres, de prise en considération de leur avis, de contrôle par le juge des libertés et de la détention du bien-fondé des mesures prises.
· Loi du 11 février 2005 (reconnaissance du handicap physique, droit à compensation, aide à la formulation du projet de vie par les maisons départementales des personnes handicapées-MDPH) 

· Loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale (charte des droits et libertés de la personne accueillie par les services ou établissements médico-sociaux).

Sont également disponibles des recommandations de la HAS et de l’ANAES relatives à certaines pratiques de soin (utilisation des chambres d’isolement, modalités de prise de décision en matière d’hospitalisation sans consentement). 

La question des droits des personnes souffrant de troubles psychiques ne se pose donc pas en termes d’élaboration de normes mais de connaissance et de respect de ces normes

II) Le développement des organismes de contrôle et les rapports remis par ces organismes à l’issue de leurs visites dans les établissements permettent d’établir un bilan de la mise en œuvre des droits des patients en milieu psychiatrique
Plusieurs sources ont mis en lumière des dysfonctionnements quant à l’application des droits des patients : 

· les rapports du contrôleur général des lieux de privation de liberté (CGLPL),

· les rapports de l’IGAS sur les établissements de santé autorisés en psychiatrie,

· les recommandations du Haut Conseil en santé mentale sur la représentation des usagers, pour remédier aux difficultés signalées par les associations.

A) Constats du CGLPL en matière de droits des patients

· limitations injustifiées à la liberté d’aller-et-venir ; 

· information insuffisante des patients ;

· absence de protocolisation du recours aux chambres d’isolement et à la contention ;

· atteinte à l’intimité et au secret médical liée à l’usage de la vidéosurveillance ;

· absence d’activités.

Cas spécifique des patients détenus dans les établissements autorisés en psychiatrie :

· restriction à la liberté de mouvement ;

· utilisation excessive du placement en chambre d’isolement ; 

· atteinte à l’intimité, au secret médical et à la confidentialité ; 
· mesures de sécurité portant atteinte à la dignité du patient ;

· maintien insuffisant des relations avec les proches et la famille ; 

· limitation du droit à la liberté d’expression et de communication. 

B) Constats de l’IGAS à l’issue de ses visites dans les établissements autorisés en psychiatrie

Les constats de l’IGAS portent davantage sur les causes matérielles et organisationnelles des manquements constatés par le CGLPL : inadéquation des locaux, problèmes de gestion des personnels soignants, fonctionnement des instances hospitalières et fragilité de l’équilibre financier des établissements.

C) Constats du Haut Conseil de la santé publique relatives aux associations d’usagers et leurs familles

Le Haut-conseil de la santé publique note l’implication modeste des associations d’usagers dans les processus de concertation et de décision ainsi que l’image souvent négative des troubles mentaux.
Le plan pourrait cibler tout particulièrement les solutions préconisées par les rapports des organismes de contrôle pour mieux respecter les droits des personnes souffrant de troubles psychiatriques.

Fiche 33 (DGS) : La recherche en santé mentale

Les thématiques de la recherche en santé mentale sont par nature très diverses ; l’épidémiologie psychiatrique, l’organisation des soins et l’efficience des prises en charge, les addictions, la santé mentale et le stress au travail, la psychiatrie comportementale et cognitive…Ainsi, se mêlent des approches génétiques, neurophysiologiques, psychologiques, ou relatives à l’environnement psychosocial, faisant du champ de la santé mentale un champ  pluridisciplinaire par excellence pour lequel on peut distinguer les domaines suivants : 

- les sciences fondamentales : neurosciences, génétique,…

- l’épidémiologie psychiatrique

- la recherche clinique

- les sciences humaines et sociales (démographie, économie de la santé, sociologie, anthropologie, éthique,..)

Le rapport Milon de 2009 relatif à l’état des lieux de la psychiatrie en France pointe des  difficultés pour réaliser un état des lieux des activités de recherche en santé mentale en France.

On note l’absence de sources d’information consolidées sur le sujet et l’existence de zones de recouvrement avec les neurosciences.

Cette situation rend difficile l’identification des efforts entrepris et des résultats dans chaque discipline. 

Selon la recherche menée par URC Eco, les dépenses publiques et privées en faveur de la recherche en psychiatrie en France en 2007 s’élevaient à 25,17 millions d’euros, ce qui représente environ 1,9% des dépenses pour la recherche en santé. Selon l’OMS, les troubles mentaux représentent 20% du poids des maladies en Europe, c'est-à-dire 20 % des journées de vie en bonne santé perdues du fait de maladies
.

Cette étude met en évidence la faible dotation de la recherche en psychiatrie par rapport au poids de la pathologie mentale, en termes de prévalence et de dépenses de soins (selon les comptes de la santé 2006, plus de 9 % de la consommation et biens médicaux concernent la prise en charge des maladies mentales, hors champ médico-social et psychothérapies). 

Ces faibles moyens consacrés à la recherche française en psychiatrie ont été soulignés dans de nombreux rapports.
a) Moyens humains et structures de recherche

- l’INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche médicale): une vingtaine d’unités de recherche sur les quelques 300 que comporte l’INSERM ont une thématique forte en santé mentale

- Le Centre national de la Recherche scientifique (CNRS) : 11 unités (sur les 1200 unités de recherche et de service) ont été répertoriées dans le domaine de la santé mentale, surtout axées sur la psychologie cognitive et l’imagerie.

- Les IFR (instituts fédératifs de recherche) regroupent des unités de recherche sur une base thématique ou géographique: des thématiques en santé mentale ont été identifiées dans plusieurs instituts. 

-  l’Agence Nationale de la Recherche (ANR) 

- L’IReSP (Institut de recherche en santé publique) a mis en place un groupe « épidémiologie psychiatrique ». 

L’ensemble des unités et instituts précités se retrouvent au sein des instituts thématiques multiorganismes (ITMO) mis en place au sein de l’Alliance pour les Sciences de la vie AVIESAN : la psychiatrie relève de l’ITMO « Neurosciences, sciences cognitives, neurologie, psychiatrie », et l’épidémiologie de l’ITMO « Santé publique ».
Le Ministère de l’Enseignement Supérieur et de la Recherche a par ailleurs  crée en juin 2007 par décret une fondation de coopération scientifique dédiée aux maladies mentales, la Fondation FondaMental,  dans le cadre de la mise en place des Réseaux Thématiques de Recherche et de Soins (RTRS)

Le contrat d'objectifs et de moyens entre le ministère de la recherche et FondaMental comporte trois axes :

- identifier les mécanismes qui sous-tendent les maladies psychiatriques, identifier les biomarqueurs, identifier les facteurs de vulnérabilité, étudier les paramètres anatomiques et fonctionnels grâce aux plates-formes d'imagerie, connaître les modifications cognitives et émotionnelles, construire des modèles animaux ;

- améliorer la recherche clinique et épidémiologique à l'aide d'un outil informatisé permettant d'avoir des données épidémiologiques et des suivis de cohortes ;

- renforcer la recherche thérapeutique, avec l'évaluation des pratiques de soins et surtout le développement de stratégies thérapeutiques innovantes, dispositifs médicaux, psychothérapies, psycho-éducation,  remédiation cognitive.

b) Les actions incitatives

En plus du renforcement ou de la modification des structures, plusieurs actions incitatives ont été lancées : 

· L’IRESP a lancé en 2010 un appel à projets de recherche, dont l’un des axes cible la santé mentale : « Santé mentale et recours aux services de santé, médico-sociaux et sociaux. Adultes et enfants. » 
L’IReSP a souhaité ouvrir cet appel à tout projet portant sur le recours aux services de santé, et services médico-sociaux et sociaux dans le domaine de la santé mentale. Une attention particulière devait être portée aux thèmes suivants :

· •
Modalités de réponse aux premières demandes de soins et continuité des prises en charge

· •
Rôle et place du médecin traitant aux différents stades du suivi des pathologies mentales, notamment des états dépressifs et des handicaps d’origine psychique: prévention, dépistage, diagnostic, traitement et surveillance; expérimentation de modalités d’échanges et d’interactions entre la médecine générale et la prise en charge spécialisée (modalités du référencement éventuel au spécialiste, constitution de réseaux d’intervenants, modalités de ré-adressage éventuel du patient du spécialiste au généraliste, etc.) en termes de qualité, d’accessibilité, de continuité et d’efficience.

· •
Parcours de vie des personnes adultes ou enfants souffrant de pathologies mentales.

Un abord pluridisciplinaire : médical, sociologique, anthropologique, épidémiologique, gestionnaire et économique devra être privilégié, aboutissant à l’élaboration de propositions d’organisation, voire à la mise en place d’expérimentations
Le thème de la santé mentale est repris dans l’appel à projets 2011, dans les mêmes thèmes 

L’appel 2010 a permis de financer 5 projets relevant de cette thématique.

· - l’Agence Nationale de la Recherche (ANR) lance dans le domaine « biologie-santé » un appel à  projet conjoint santé mentale et addictions  (SAMENTA) en 2011 ; les appels à projets de l’ANR étant normalement programmés sur 3 ans, 2 autres appels devraient être lancés en 2012 et 2013..

Le premier appel à projet comporte 5 axes: 

· Environnement et santé mentale/addictions : projets sur les facteurs de risque ou de protection : socio économiques, environnementaux, culturels,...

· Identification de biomarqueurs (à partir d'études génomiques, neuro imagerie,...) dans un but diagnostique, pronostique et d'évaluation de la progression des troubles 

· Psychopathologie du développement et de la maturation cognitive et comportementale ainsi que des altérations dans un but de prédiction, de prévention et de traitement précoce

· Développement et analyses critique de modèles expérimentaux : modèles pharmacologiques, cognitifs, dans une perspective de clinique humaine (valeur prédictive des modèles)

·  Le PHRC (Programme Hospitalier de Recherche Clinique) permet aux centres hospitaliers de développer leur recherche, la santé mentale en constitue un axe important, avec 26 projets financés entre 2005 et 2008 (incluant l’addictologie, hors démences), pour une somme totale de 6,7 millions d’euros (source : mission OPRC, JP Duffet, Ministère de la Santé) et 24 pour les années 2009 et 2010.
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