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Un second constat porte sur les écarts de prixedient du m?
SDO : ce prix a stagné entre 1 518 € en moyennet 2007 et 1 524 €
dans cet échantillon, mais il s'échelonne de 98@&42 € :

Graphique 25. Prix de revient du m2 (surface dans osre)
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Source : Agence nationale pour I'améliorationldg@erformance (ANAP), 2011
(« 5000 » = m2 par opération).

Eu égard aux observations faites en ce domaindap@our, qui
rejoignaient les conclusions de I'ANAP, la directigénérale de I'offre
de soins a indiqgué que en lien avec I'ANAP, des référentiels de
programmation ainsi que des recommandations architales pourront
étre mis en ceuvre en prenant notamment en comgévédoppement de
la prise en charge ambulatoisé®

6 - La sécurité : d'importantes mesures nouvelles

L'adéquation entre la qualité et la sécurité desdidmns
d’'exercice des professionnels et les objectifs atgéspublique assignés
en ce domaine faisait partie des objectifs du,pi@ais ce dernier n’avait
prévu aucun moyen nouveau, hors une mention pewisprédu
développement de la certification dans les étatients dans le champ
de la psychiatrie (« particulierement en ce quiceone la sécurité des
personnels soignants et des patients »), la passditin protocole entre

92 g'agissant de l'effet des investissements sientgsois, selon une enquéte de 2008,
un tiers des opérations appelaient des créatioreiéploiements de postes. L'impact
serait relativement faible, mais la direction gétetrde I'offre de soins n’a pas de
tableau chronologique de la mise en ceuvre des PESI® réellement créés ou
supprimés en accompagnement des opérations PRISMacé aux dates de mise en
service des locaux correspondants, ni par conséglexplication des décalages et
d’estimation du surco(t de ces derniers en termesddtation annuelle de
fonctionnement.



UN PILOTAGE INSUFFISANT 109

le ministere de la santé et celui de l'intérieut,la& création ou la
rénovation de 200 chambres d’isolement.

De 2005 a 2010, la sécurité dans les établisserpsgthiatriques
a mobilisé cependant dimportants financements tEmgntaires, a
hauteur de 89 M€ en crédits de paiement, pouédiisation, en dehors
du plan, d'aménagements de sécurité et la misdage p’'unités pour
malades difficiles (UMD). Ce volet a répondu a dhintestables
besoin&, qui n'‘ont pas encore été tous couverts, d'aujastl'absence
d'un consensus professionnel et lampleur des pqléms,
particulierement marquées en ce domaine, peuveirtefr la mise au
point des projets.

Y a été ajoutée une dotation de I'assurance makatieellement
reconduite, d’'un montant de 13,8 M€, consacréeudigrs centaines
d'opérations d’achat de petits matériels et deiga@@bn de travaux
ponctuels pour atteindre un niveau minimal de sgation des activités
de psychiatrie.

% 'inspection générale des affaires sociales angste nombre d'atteintes aux biens
Ou aux personnes, a partir des déclarations deks&tments autorisés en psychiatrie.
Seulement 4 % de ces atteintes ont donné lieusaptigntes judiciaires, ce qui
relativise leur gravité. Aucun tableau de bord pepare leur fréquence a celle de
faits semblables dans la population hors psychkiatomparaison dont la DGOS
souligne gu’elle serait complexe. Cf. inspectionégéle des affaires socialesialyse
d’accidents en psychiatrie et propositions pour éster, Paris, La documentation
francaise, mai 2011.
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La sécurisation des établissements

Aprés un autre drame en 2008, le plan de relan@9d@ a affecté
30 M€ a 314 établissements, nhotamment pour créeémaver, outre les
200 chambres d'isolement déja annoncées dans g plas unités
fermées ainsi que pour sécuriser les enceintestalis@s”. I n'y a pas
de bilan du degré de réalisation effective ni diéation de I'impact de
ces travaux.

En 2009, 40 M€ ont aussi été affectés aux unités pmalades
difficiles (UMD), suivis de 14,5 M€ en 2010. Un pooole annoncé pg
le plan a été signé en 2005 par les ministresrdérleur et de la santé.
été instauré auprés de chague établissement dé& santorrespondan
issu de la police ou de la gendarmerie, pour mettresuvre patrouille
de police, procédures d'alerte et diagnostics dargé.

72—

Une fonction d'observatoire national de la violehospitaliére es
assurée par un commissaire de police au sein dieeletion générale d
I'offre de soins, pour notamment pour analyserflggies et les incident
déclarés. Le protocole a été élargi en 2010 austdid de la justice, e
instaurant une réunion annuelle hépital-procuregponsable
départemental de la gendarmerie ou de la policemigstére n'a pas
créé un réseau de correspondants de sécurité elangences régionales
de santé, omission peu cohérente.

S5 o D

Si les 200 chambres d’isolement prévues par le plat été
effectivement créées ou rénovées, leurs conditidingilisation, qui
doivent étre conformes & des recommandations édighar la Haute
Autorité de santé en 1998 et 2005, n'ont pas Tiifjét d’'une vigilance
particuliére.

La Cour a, comme linspection générale des affagesiales,
constaté que perdurent des usages anormaux deéambres. L'ATIH a
dénombré plus de 240 000 nuitées en chambre dfisokeen 2009 pour
les patients hospitalisés sans consentement ou enw®t hors
hospitalisation libre. Une grande diversité destiguas d’isolement,
c'est-a-dire de placement en service fermé ou ambte d'isolement, est
observée pour des pathologies similaires, parfoipliquée par la
configuration des lieux. Ainsi, de janvier a mai 120 dans un
établissement dont la capacité a été réduite déémen vingt ans, les
chambres d'isolement ont été utilisées comme cresmtihébergement,

% Allocution du Président de la République, le 2 déme 2008.
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porte non fermée a clé, 192 fois, pendant quetéwie soins intensifs de
20 lits a été suroccupée quatre mois sur cinq0@e% a 107 %.

Par ailleurs, malgré I'effort entrepris au courspian, la politique
de mise en conformité n'a pas été menée de maagsez volontariste
pour remédier a la situation dégradée de certaicsuk, en dépit des
inspections effectuées par les parquets et le @enir général des lieux
de privation de liberté. Le ministére de la saitdigue toutefois que les
rapports d’'inspection donnent désormais lieu ardesures correctives,
suivies par les agences régionales de santé atifisration centrale.

Dans le prolongement du plan (circulaire du 2%igm2009), a
été financée par dotations du FMESPP ['‘édificatierquatre unités pour
malades difficiles (UMD) en Champagne-Ardenne (\garl0 ME€),
Haute-Normandie (Rouvray, 7,6 M€), Limousin (Pay&ygurande,
8 M€), Midi-Pyrénées (Albi, 4,6 M€), et la reconsition de celle de
Villejuif. La capacité en UMD doit ainsi passer4l&6 a 656 lits.

Ces unités pour malades difficiles, ouvrant en 22012, sont
destinées aux patients présentant pour autrui umgedatel qu'ils
nécessitent des protocoles thérapeutiques intepsifdes mesures de
sOreté spéciales. Ce dispositif controversé anglgensiblement les
conditions de vie des patients en hospitalisatioffide et de travail des
personnels, notamment en termes de dignité, pgudhté des locaux et,
selon I'équipe de Villejuif, par la réduction dicoars & une « camisole
chimigue » (effet restant & quantifier et évalukBur taux d’occupation
élevé (proche de 100 %) témoigne de flux tendaiss sjue puissent étre
évalués précisément les délais d’'attente.

Une onéreuse erreur architecturale

L'architecte de 'UMD de Villejuif - par ailleurbien aménagée - a
imposé un plan contraire a l'objectif de sécuratdes patients et des
personnels, sans que la direction de I'époque pjyose : les circulation
internes abondent en recoins échappant au coniiilel du personnel (u
cas d'agression avec blessure s'est déja prodiiire agents du personriel
soignant surveillent désormais chaque déplacemecgtte approche
architecturale inadéquate a un co(t durable.

> U

C’est aussi en dehors du plan que des établisserpebtics ont
créé des unités pour malades agités ou perturlsat@uiMAP) ou
psychiatriques intersectorielles départementaleBIU L'absence de
cadre national quant a leur organisation et a feactionnement est
soulignée par l'administration elle-méme, qui adnogfil faudra y
remédier, méme s'il N’y a pas de consensus entfegsionnels de santé
en ce domaine, comme I'a rappelé un rapport dsgd&ation générale des
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affaires sociales et de I'inspection générale @egices judiciaires qui a
émis en 2006 des réserves sur le développemeeliee structures.

Au total, un effort important a été engagé pourlarey la qualité
et la sécurisation du parc hospitalier psychiagjgsans pour autant
I'amener encore partout au méme niveau que lessaétablissements de
santé. Cet effort indispensable de modernisati@s, ¢concentré sur les
structures d’hospitalisation complete, n'a pas plus été guidé par une
stratégie claire. Le levier de linvestissement rpas contribué a
réorienter en profondeur les modes de prise ergehaour prévenir ou
abréger I'hospitalisation.

Cette poursuite - en soi indispensable - des tsffpour assurer la
dignité des conditions de vie des patients dansites les plus anciens, y
compris en milieu pénitentiaire, appelle a dévetoppes analyses
comparatives entre les diverses formes de prisehange, en termes
d’adaptation aux modalités nouvelles de traitene¢ntaccompagnement
comme de codt global, afin d'accroitre fortemers tedéploiements
budgétaires.

Ainsi importe-t-il que le ministére chargé de latéaexamine dans
guelle mesure, a dépenses comparables, le finantatiefrastructures
médico-sociales en milieu ouvert permettrait lamfeture de lits
psychiatriques, de préférence a la rénovation agedanstruction de ces
derniers.

A défaut, le risque est de concentrer des moyens gmédier a
des situations, auxquelles il serait plus ratibriee mettre fin que de
chercher a les améliorer progressivement sans gamaissir une
compléte mise a niveau : la situation d'établissgsnamportants, dotés
parfois de plusieurs milliers d'emplois budgétailass des sites encore

souvent dégradés, certains a I'écart des centtesnar serait ainsi a
examiner trés attentivement.
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V - La sous-dotation persistante de la recherche

Le plan avait aussi pour objectif de développerrecherche
clinique et I'épidémiologie. Comme a d'autres égatch'a pas apporté de
changements & la mesure de son diagnostic critique

A - Un apport financier modeste

De 800 a 1 000 publications scientifiques sontmeées par an, en
croissance, soit a peine 3 % du total en matiérsahté. 22 unités du
Centre national de la recherche scientifique (CNBIS52 unités de
I'INSERM vy travaillent, mais par exemple, seulesd&leurs 152 études
d'investigation clinique en 2009 portaient sur &yghiatrie. La France
représente ainsi 2,4 % des publications mondialesce domaine,
derriére les Etats-Unis (49 %), la Grande-Bretad® %), le Canada
(6,6 %), I'Allemagne, I'Australie, les Pays-Badtalie, le Japon et
I'Espagne. Ce champ continue a ne recevoir quamar% des crédits
publics de recherche en santé. S'agissant de laolbielogie en
psychiatrie, la seule syntheése disponible, datar2GD7 et complétée par
la Cour, montre que seulement 2 % ces créditsolut alloués :

Tableau 26. Recherche neurobiologique en psychiag;ibase 2007

- 1. Recherche| 2. Recherche 3.

Millions € santé psychiatrie % 2/1
DGS 7 0,1 15 %
Assurance maladie (PHRC| 35 2 6 %
Agence nationale recherchg 76 3 3 %
CEA 78 2 3 %
CNRS 450 5 1 %
Fondation FOndaMental 0,5 0,5 100
INSERM 355 10 3 %
Universités 62 1 2 %
STICS 17 0
Total Etat 1125 24 2 %

Source : Cour des comptes, d'aprés URC®&NR, Direction générale de la santé
et FOndaMental

% «La France présente la particularité d’avoir invesgrtains champs au détriment
des autres, avec un niveau d’excellence (...) enohagie (...En) psychiatrie, si la
recherche fondamentale doit continuer de bénéfidimi’engagement et des moyens
dont elle dispose, la recherche clinique, I'épidélogie et la recherche en sciences
humaines et sociales ne sont pas suffisammentappéms et doivent faire I'objet
d’'un soutien prioritaire. De plus, I'absence d’infeces entre les domaines (...) est
tout a fait dommageable @p. 58). En 1998, le ministre de la santé de I'époayait
formulé un jugement similaire.
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L'apport financier du plan a cet égard a été fastleste comme le
montre le tableau suivant.

Tableau 27. Recherche, mesures nouvelles au titre glan

Mesure CI’E‘:QIFS Précisions
notifiés
Soutenir I'INSERMet Soutien DGS & des recherches. Cette inter-
: i 157 000¢ L o ;
son intercommission psych. commission existait depuis 2002.

Allocation prioritaire de crédits a l'initiative|

ngcﬁir;:::;angC plggtrjr?e-n de Ig direction générale de I'offre de soins
(cf. infra).

Groupe de travail Aucune suite n'a été documentée.

Développer I'épidémiol.| 173 000 Rarticipation aux financements d'études

Mobiliser les hdpitaux Néant. Instruction aux ARbh produite.

Initiatives locale¥’ 53 500€| Un GIP (3 500 €) et SAMU Social (50 000€)

Création GIS (cfinfra) | 137 000 €Plus cofinancement Drees et InVS
Masteére de recherche
psych. socio. et épidém,
Source : Direction générale de la santé

Mais au-dela de la minceur des crédits supplémestaainsi
apportés, le plan en visant d'abord gremouvoir la recherche clinique
en psychiatrie>, a permis une réallocation importante de crédis
recherche clinique, par rééquilibrage avec leseaudisciplines. Le
ministéere de la santé a inscrit en 2005 un axerifaire « psychiatrie
santé mentale » dans I'appel d’offre national cagprmme hospitalier de
recherche clinique (PHRC). Le régime général dfassme maladie a
ainsi apporté, pour l'essentiel hors plan, 12,336 équipes entre 2006
et 2009 (plus du tiers a I'AP-HP et Sainte Anmelis 3,4 M€ a 42
équipes régionales.

Néant.

L'Agence nationale de la recherche (ANR) a app@réEs de
12 M€ a 75 équipes pour 33 projets de psychiatiteee2005 et 2008.
Elle a ensuite lancé un appel a projet « maladiesratogiques et
psychiatrie » pour 2008-2010, créé en 2010 un gralgtravail « santé
mentale et addictions » et, pour la premiere fois programme « santé
mentale et addiction » (SAMENTA).

Dans le prolongement du partenariat contracté degreninistéres
de la justice et de la santé fin 2007, ont étédancune étude de la

% Unité de recherche clinique en économie de lzsdifie de France (URCéco), AP-
HP, CH Henri-Mondor, 2011. Hors Direction générateld santé, PHRC, ANR et
FondaMental, estimation sur la base d'une allogafitentique pour tous les
chercheurs. Autres financements, notamment deuBinie, non connus.

% Un «soutien des études et des recherches menées massesiations> d'usagers

et de familles était aussi prévu (p. 38). Ces aatioos ont recu 3 M€ de 2005 a
2008, sans que leur affectation éventuellemennsfigre soit identifiée.
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prévalence des troubles psychopathologiques chezmlimeurs sous
protection, et une recherche sur « adolescentscithf et urgence
psychiatrique %.

S'agissant des autres institutions, 'INSERBétait doté en 2003-
2007 d'une commission « psychiatrie, psychopath®logt santé
mentale », et de 15 postes, mais a fusionné cetteiede dans une
commission plus large intégrant la neuroscienda aturobiologie dans
un sens peu conforme aux objectifs fixés par la plaet égard.

B - Une relance laborieuse de I'épidémiologie

Le plan entendait renforcer I'épidémiologie, caglire en
'occurrence l'étude des facteurs influant sur Enté mentale, la
répartition, la fréquence et la gravité des étatthqlogiques. Un « état
des lieux de la situation francaise » lui étaite® sans objectifs chiffrés
de progres, avec une liste de taux de prévalen@9@d des troubles de
’humeur, des troubles anxieux et des troubles éida consommation
d’alcool, et trois cartes relatives aux disparit€gs données de 2000
n'avaient été actualisées que sous forme d'estingten 2003 du
«groupe technique national de définition des obfectde santé
publigue » chargé de préparer la loi de santé publiqueQf& .2l était
indiqué que d'aboutissement fin 2005-début 2006 de I'expéritaton
de I'enquéte épidémiologique en population génévaant a définir des
indicateurs de planification en santé mentale siégide du ministére
de la santé, constituera un outil complémentairedu dispositif
d'indicateurs qu'il prévoyait. Ces indicateursai@it pas encore précisés
a l'automne 2011.

L'objectif épidémiologique, longuement détailléaitd’améliorer
la surveillance de la prévalence des troubles mentta formulation
d'hypothéses pour la recherche génétique et nelogiue, et

% || «a fallu (...) plusieurs mois pour mettre en place deéthodologies de
recherche (Assemblée nationale, Rapport de M. Zumkellercé@p.p. 40).

% L'INSERM compte moins de 1 % de psychiatres parmickercheurs, et affecte a
la psychiatrie le centieme de ses quelque 330yraté cours des décennies récentes,
la psychiatrie y a relevé de commissions multipRéagissant des autres opérateurs, le
plan n'a pas pallié I'absence d'annuaire de laerebb en psychiatrie, hors outils
limités de quelques opérateurs. Apres le planat'Btencouragé en 2009 la création
de I'Alliance Nationale pour les Sciences de la &igle la Santé (AVIESAN), avec
un institut virtuel «Neurosciences, sciences cognitives, neurologie \ethjzrie »
administré par ses membres, qui a placé la psyihrmi ses priorités. Deux autres
alliances (sciences de l'information et de la comimation; sciences humaines et
sociales) font figurer ces themes dans leurs pémri
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I'évaluation. Cet objectif a été d'autant moin®iatt s’agissant de la
psychiatrie qu'en dehors d'une modeste allocationr pun éphémeére
groupement d'intérét scientifique, le financemetdité«a déterminer

selon les projets portés par les acteurs (2005-2008onc non assuré.
Tout au plus a-t-on disposé dans les « Baroméantg s de l'Institut
national de prévention et d'éducation pour la samé&005 et en 2010
d’une interrogation sur I'existence d’'un troubleltemeur au cours des
douze derniers mois, mais sans aucune donnéesduolibles anxieux ni
sur les troubles liés a la consommation d’'alcool.

Or la meilleure connaissance des causes somatigoeiales et
comportementales de la schizophrénie amélioresaipn I'Institut de
veille sanitaire, I'espérance de vie des patieatsyne prise en charge
mieux adapté’.

Si le plan a indiqué que la recherche en sciehcesaines et
sociales est parmi cellesqui ne sont pas suffisamment développées et
doivent faire I'objet d’'un soutien prioritaire,»| n'a ni prévu ni suscité
directement de mesure en ce domaine qui auraittdluie priorité,
comme le souligne le Haut conseil de la santé guéli A notamment
manqué une étude comparative avec la populatiantsambles mentaux,
de la cause initiale et des causes associées ais diFs patients
concernés, décés dont la certification ne faittpagours le lien avec la
maladie mentale. Une étude de faisabilité a engtiteentreprise a Lille,
trop tardivement pour éclairer I'élaboration prankal'une stratégie.

100| eyr espérance de vie egiputée moindre (de 10 & 20 années) qu'en populatio
générale, toutes catégories de pathologies mentatg#endues, du fait d'un déficit
d'accés aux soins, de taux plus élevé de suicidé® de mort violente, d'un risque
plus élevé de comorbidité somatique, en particdi&s accidents cardiovasculaire et
des diabétes induits par les antipsychotiques.
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Les difficultés de I'épidémiologie en psychiatrie

Le développement des moyens en épidémiologie -estintal
demeurant par le ministére de I'enseignement seipéeit de la recherché-
est jugé par certains d’autant plus nécessaird'apue des difficultés notoires
est que les caractéristiques des maladies menatest selon les époques,
les cultures et les évolutions de la société. ltésulte un manque d'outils |de
mesure fiables, reproductibles et simples.

Depuis les années 1980, des questionnaires stgctur
« diagnostiques » font référence a des classificati américaines gt
internationales ; utilisés par des enquéteurs taitiens aux Etats-Unis gt
dans de nombreux pays europé®nsils le sont moins en France, |en
'absence de consensus sur la méthodologie aeutdians les enquétes |en
population générale.

Une de leurs limites est que la déclaration debiiesiou symptdémes
de santé mentale au travers de tels questionnaiesonstitue pas un
diagnostic aprés un examen clinique, et n'impligas systématiquement un
besoin de soins. Le rapport Couty a noté entneatiandicaps «n nombre
trop faible de chercheurs ayant une double forntatitelle que psychiatrie
et psychologie cognitive, ou génétique, ou épidéogie.

Le RIM-P évoqué par ailleurs a constitué un progmegeur e
rassemblant progressivement depuis 2006 les didgadsors psychiatri
libérale de ville. Comme souvent dans les pathemgchroniques,
diagnostic ne suffit cependant pas a détermin¢atl'de la personne et son
besoin de soins : le diagnostic de schizophrérae,epemple, est identique
pour un adulte jeune en plein délire et un pataibilisé depuis des années,
alors que les conséquences a en tirer pour I'osgiion des soins peuvent
étre différentes.

D @D

La surveillance en santé mentale est certes exgaédinstitut
national de veille sanitaire (INVS) depuis 2006edde la création de son
programme de santé mentale. Alors que le plan efgionné qu'une fois,
sans apport financier, I'INVS a pris en charge séetiel de

101 Ce ministére est d'avis qu'un développement déd&épologie ®e va pas
renforcer les liens permettant de mieux connair@hysiopathologie de la maladie
(...) A Tlinverse, (...) il faut absolument promouvdimterface psychiatrie
biologique/analytique. Cette opposition illustre la difficulté d'une apphe
interministérielle en ce domaine.

192 | es comparaisons internationales sont & opérec gwadence, du fait de
périmétres hétérogenes : ainsi, dans certainslpaysladie d’Alzheimer est dans le
champ de la psychiatrie.
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I'épidémiologie, en collaboration avec de nhombrparenaires - et des
moyens insuffisants.

Il n'a installé son comité scientifique en santéntate que fin
2010, et, faute de ressources, n'‘a pu utiliser 2011 pour la
psychiatrie I'échantillon généraliste des bénéiiem de I'assurance
maladie instauré en 2004. Il a Iégérement renfeocEprogramme « santé
mentale », mais en 2011 la constitution de basetodeées appropriées
n'était encore qu'un projet dépendant des produstde données. Il doit
cependant exploiter le RIM-P & partir de 2011, afdba propos de
l'autisme et des troubles envahissants du dévetept.

En tout état de cause, les 27 M€ qui sont consabtiEsue année a
la psychiatrie sont a comparer a des montantsqaublipérieurs a 56 M€
en Australie, 47 M€ au Canada, jusqu'a 5 000 Miéndes sources, aux
Etats-Unis et 170 M€ en Grande-Bretagne, peutdtriait que, comme
le souligne le haut conseil de la santé publiquesua institut de
recherche ne s’y consacre spécifiguement.

Un éphémeére groupement d'intérét scientifique

Afin de « rompre l'isolement des professionnels concerress @
santé publique appliquée a la santé mentale » (B®ele plan incluait la
« création d'un GIS (Groupement d’intérét scieqti® en épidémiologi
psychiatrique) afin de fédérer les personnes etimssitutions travaillant
dans le champ de I'épidémiologie psychiatrique tentrespectant leur
particularités ». En fait, la convention constitutive du GIS en eherche
clinigue épidémiologique et sociale en psychiatriavait déja été élaborge
en 2004 et signée en mars 2005 (Direction génétalda santé, DHOS,
Direction de la recherche, des études, de I'éviainatt des statistiques,
CNRS, INSERM, INVS, Institut national de préventiend'éducation poufr
la santé, IRDES, Fédération nationale des obsergatale santé, GIP
Observatoire francais des drogues et des toxicasafondation MGEN et
centre hospitalier Sainte-Anne). Ces partenairestyété inégalement actifs.
Le plan avait annoncé des personnels de I'INSERBht da Direction
générale de la santé n'a pas de trace, des logaiuont été mis a disposition
par Sainte Anne, et 45 000 € de crédits d'Etatnuels et pérennes » qui
n'ont pas été intégralement versés.

D

UJ

En dehors de deux séminaires, le bilan a été diaptas maigre que
le ministere a fait dissoudre le GIS dés 2009, amgant ainsi la liste de
instances éphémeres ayant jalonné la vie du ples.budgets prévoyaient
d'autres ressources dont n'ont pas trace les centeGIS, établis pa
Sainte-Anne.

[2)

=

La direction générale de la santé a alors soutarardation d'un
groupe « santé mentale » au sein de [Institutedberche en santé
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publique (IRESP, né en 2004 et transformé en GIQ0&Y). Le champ
en est plus large, mais ses quelques réunions pamtbénéficié d'une
participation beaucoup plus large, et une partie adeurs du GIS ne
I'ont pas rejoint. Doté d'un budget annuel de i®rde 14 M€, tous
domaines confondus, I'IReSP a entrepris en 201Cirdcer cing

recherches qui pourraient recevoir jusqu'a 1,2 M&tal d'ici 2014.

Le plan n'avait au demeurant fixé aucun indicatleuperformance
scientifique : le seul connu est celui des pullicest, mentionné plus
haut, sans aucune corrélation avec le plan. Selomihistére de la
recherche, avec l'apport d'initiatives récentesst@rgeures au plan, la
France pourra étre en capacité de devenir un acteyvortant sur la
scéne internationale et «quelques jeunes entreprises innovantes, issues
des recherches académiques et soutenues par leposiifs
gouvernementaux, proposent d’'ores et déja designfutiagnostiques et
thérapeutiques, dans le cadre de l'autisme et deicions notamment ».
Il est notamment d'avis que lesn¥estissements d'avenmiren cours et
l'institut thématique multi organismes (ITMO) dallfance AVIESAN
gu'il pilote suffiront & relever ce défi, ce qui aegard de I'expérience
récente et de celle d'autres pays, n'apparait &peupas certatft.

1% Hors plan, mais en suscitant un réseau thématigueecherche et de soins en
santé mentale, ce ministére a aussi doté de 4 M@naation FondaMental qu'il a
créée en 2007, avec I'AP-HP, CEA, INSERM, trois ursités franciliennes (qui ont
apporté 1,55 M€) et des partenariats, notamment 8iwelustrie pharmaceutique.
Celle-ci finance des recherches sur la schizophré&sedroubles bipolaires, lI'autisme,
la dépression ou les conduites suicidaires (441 ®@n 2007-2008; 503 000 € en
2009, non compris des frais généraux et de colléetéonds d'un montant proche).
Pour la directrice générale de la fondation Fondatiles'exprimant en 2011 devant
I'équipe d'évaluation réunie par le haut conseiladsanté publique, la recherche en
psychiatrie demeure unenjeu majeur de santé publique, mais méconnu étéolle
monde politique peine a prendre en considération cbamp de la santé et
l'information du grand public ne traite de la psyatiie que sous l'angle des faits
divers. La psychiatrie souffre d’'une double peira stigmatisation (de la discipline
et des personnes malades), et I'abandon et le @sment. (...) la recherche en
psychiatrie est dramatiquement sous-dotée (...). Ri#leurs, nous manquons
également d’outils de mesures épidémiologiques étian-économiques qui
pourraient permettre d’évaluer I'organisation (..{)de réfléchir aux améliorations»
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— CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
Le plan avait établi un catalogue ambitieux d’angoa mettre en
ceuvre au service des changements évoqués damsifesas précédents.

S'agissant de leur pilotage, le dispositif d’anifoat s'est
progressivement affaibli jusqu’a disparaitre et tagils de suivi ont été
imparfaits quand ils ont existé, ce qui n'a pas lété&as notamment en
termes de résultats de santé publique.

La connaissance exacte de [utilisation des finamests
nouveaux, lidentification des créations d'emplas la mesure de
'avancement des chantiers immobiliers, en ont @&ésidérablement
affectées. La mobilisation de nombre d'acteurswa/ent permis de tirer
parti des crédits fléchés, mais au prix de retadhs disparités et parfois
dans une absence de vision stratégique au regasdréerientations
nécessaires des modes de prise en charge qui amétgas tous
inévitables.

S'agissant de la recherche en psychiatrie, elleedgmla parente
pauvre de l'effort de notre pays en matiére de eeche en santé. La
recherche épidémiologique en particulier reste ffisante. Au regard
des enjeux, le constat négatif que formulait déjplan en 2005 demeure
valide.

La Cour recommande de :

Pilotage
12- mieux coordonner & un niveau interministériebtamment
entre les ministéres de la justice et de la sdat@plitique en matiére de
psychiatrie, y compris pour les personnes placées snain de justice,
ainsi que son suivi sur la base de tableaux de fatilisés ;

13- renforcer le pilotage et le suivi nationauxrégionaux de la
psychiatrie ;

14- consolider le financement et la gestion de ilssion nationale
d'appui en santé mentale dans des conditions corder a la
réglementation en vigueur ;

Indicateurs

15- développer les sources épidémiologiques dsttates afin de
mettre en ceuvre des indicateurs de santé publigusychiatrie, a partir
d’'une exploitation plus rapide et mieux coordondés données. et en ne
mettant pas en exergue des objectifs dépourvustdiments de suivi ;
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Financement

16- distinguer clairement dans les plans de santdligue et leurs
bilans les mesures pérennes des crédits non recthths, et les
mesures nouvelles, de celles financées par redsdpéoit ;

Ressources humaines

17- mettre en ceuvre un plan a moyen terme de fanmiaitiale et
continue des personnels intervenant en psychiatrie

18- consolider la mise en ceuvre du tutorat des gmersls
nouvellement recrutés, avec des mesures incitaippopriées ;

19- réduire les écarts de rémunération entre exerbiospitalier et
exercice libéral (recommandation réitérée) ;

Investissements

20- mettre en conformité avec des normes nationdéess
établissements et services accueillant des malaggaux, y compris en
milieu carcéral ;

21- interdire le versement intégral de subventidiirsvestissement
avant service fait, et subordonner le versemeriedesolde a la mise en
service effective des équipements subventionnés ;

Recherche

22- assurer une coordination de la recherche eripisyrie, toutes
disciplines réunies.




Chapitre IV

Une organisation territoriale fragilisée

La santé mentale est devenue, apres le plan,dsicidg domaines
stratégiques dont le ministere, notamment au seinodnité national de
pilotage des agences régionales de santé, consiléile doivent
structurer I'ensemble des projets régionaux deésamtour des principes
de continuité des parcours de soins, de maintiedomicile et de
territorialisation des prises en charge.

De fait, le sort des patients est tributaire dullovaile plus faible
dans une chaine comprenant prévention, dépistages ambulatoires,
hospitalisation compléte ou a temps partiel, rditation, hébergement
médicalisés ou non.

C'est pourquoi, depuis un demi-siecle, les établimmnts
hospitaliers et les services ambulatoires du segteblic™ sont réunis,
sauf exception, au sein de « secteurs » géogragigpécifiques, ce
gu’on ne retrouvait pas dans les autres disciplinédicales.

Ce mode d'organisation avait introduit une ruptradicale avec
les modes de prise en charge antérieures. La 16888 avait, en effet,
promu la création, dans chaque département, d’'ile départemental
d’aliénés.

Ces établissements spécialisés, souvent situés desrscentres
urbains, forment encore aujourd’hui I'armature dwefrie publique en

104 En psychiatrie, I'offre privée (cliniques a buttatif et médecine ambulatoire
libérale) joue un role encore limité, notammentiples pathologies les plus lourdes.
L'essentiel des prises en charge relévent du septéalic (public et privé a but non
lucratif).
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psychiatrie. Texte fondateur et profondément inngvane circulaire du

15 mars 1960, a caractére uniguement incitatifit aeevert la voie d'une

« désinstitutionalisation » de la psychiatrie etugs#® les hépitaux a
proposer des prises en charge diversifiées, deenaxtrahospitaliere.

L'esprit de ce texte anticipateur demeure largenséadtualité. |l
explique I'attachement des acteurs de la psychiatta notion de secteur.

L’encadrement juridique du secteur et ses reglesgdhisation et
de financement résultent de lois de 1985 et 198&tsDun souci de
cohérence et de continuité des soins, I'ensemidesttectures publiques
de psychiatrie est placé sous la responsabiliféhdpital, notamment les
dispensaires de santé mentale (a l'origine des reaenmédico-
psychologiques) jusqu’alors gérés par les départssn&n conséquence,
les moyens financiers ont été confiés a I'hOpital kgs répartit entre
hospitalisation compléte, partielle et offre amkuite.

Le choix de faire reposer la quasi-totalité de fiofde soins
publigue sur les hépitaux psychiatriques, c'esiré-eh partie les anciens
asiles encore souvent empreints de culture hospéatriste, a structuré
I'organisation des soins et le mode de fonctionmerdes secteurs, ainsi
situés dans une relation paradoxale avec les €fabtients dont ils
dépendent, mais dont ils doivent faciliter la déssance.

Le plan a conforté en apparence cette sectorisati@igré ses
insuffisances. Dans le méme temps toutefois, I'Etata supprimé le
fondement juridique au profit du « territoire det®a», qui couvre le plus
souvent un département, en visant a réduire I'talsgientrisme des
prises en charge. Face a la nécessité d’'un accpsoximité aux soins,
I'enjeu fondamental est ainsi celui de la clarifica et de I'amélioration
du mode d'organisation territoriale des prisestemge.

| - Une organisation territoriale aux insuffisanes
persistantes

La recherche d'une meilleure adaptation du pérignéés secteurs
aux évolutions démographiques de la population ket @révention des
risques a été limitée.

A - Le découpage territorial

Le plan n'a pas modifié le découpage du territeinesecteurs de
psychiatrie générale et en secteurs de psychiatf@nto-juvénile



UNE ORGANISATION TERRITORIALE FRAGILISEE 125

(respectivement 857 et 375 en 2010), dont la fmeds découpage
empéche d'en reproduire ici une carte nationale.

Leur configuration était pourtant loin d'étre exeéengde critiques.
Les criteres étaient hétérogenes et les incohésedeedécoupage en
résultant n'ont pas été rectifiées, alors méme ¢tpe évolutions
démographiques nécessitaient, en tout état de ,cdei$es redessiner.

Des secteurs ont, par ailleurs, parfois été désninoins pour
assurer la cohérence des prises en charge quélipetsifier socialement
la patientéle, conduisant a un découpage terfitogia « quartiers
d'orange », comprenant une portion de centre-vie, faubourg, de
banlieue, et de milieu rural, comme a Dijon ou aldose. Cette situation
demeure encore fréquente et engendre des défact®rbnation.

Surtout, la sectorisation n’est pas parvenue arasswe offre
suffisamment diversifiée et homogéle Seules quelques agences
régionales de I'hospitalisation ont établi desecas de répartition des
moyens adaptés aux besoins locaux.

Le ministere de la santé souligne que les strusture
intersectorielles, que la Cour avait recommandée2080, dédiées a des
publics ciblés, e sont développées sans lien avec les sectetiasix)i
y compris dans des établissements non sectorsidésnombre de ces
dispositifs est passé de 461 en 2007 a 514 en 20H3) intersecteurs
existent notamment en pédopsychiatrie, voire désrrégions pour la
prise en charge de malades dangereux ou de défamus bilan n'a été
dressé de leurs mérites et de leurs limites. Unllagai insuffisant
engendre des colts de transport a ce jour incéstfol

195 Notamment, comme I'indiquait le rapport Piel-Rewlade 2001, du fait de la
carence conjuguée de volonté politiqgue et profesmbe au profit d'un
hospitalocentrisme dominamnt

108 | a chambre régionale des comptes d'lle-de-Franmi@si noté que, pour un centre
hospitalier général doté d'un service de pédopsydbj «en 2007, le transport
journalier d’'un enfant en taxi, sur prescription digale, de son domicile au centre de
soins, et parfois du centre de soins chez différémérapeutes, a représenté un codt
annuel de 32700 €, et de 21 000 € pour un autfanén. Une autre chambre
régionale des comptes a noté que 38 % des patirmisychiatrie sont soignés hors
d'un département qui ne recoit que 24 % des créégmnaux pour 31,6 % de la
population régionale.
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Le secteur

La notion de secteur s’entend de trois maniéressguicumulent.
Jusqu’ala loi Hopital, patients, santé et temrési (HPST) de 2009, elle
pouvait étre résumée ainsi :

- la circulaire du 15 mars 1960 a voulu ouvrir fitdl vers Ig
« communauté » au moyen du « secteur » dont iledéviesponsable. le
secteur est depuis lors une modalité d’organisatienl'offre publique dg
soins, formée de structures extra - et intrahogmiés au service de |a
population située dans une aire géographique di&téenselon des critéres
essentiellement démographiques, en théorie 70 @b@ants. Il regroupe,
«sous la responsabilité dune méme équipe médiciasosg
essentiellement issue de I'hépital, I'essentiel sduvice public hospitalier
hormis quelques services implantés en centre tadigpitiniversitaire (CHU).
Les développements extrahospitaliers devaient enetirceuvre des parcours
de soins cohérents et intégrés : prévention, ddgestpré- et postcure, sojns
ambulatoires, réadaptation. Ainsi entendu, le sectdevait réduire¢
I'hospitalisation a temps comptét Les établissements privés et |les
psychiatres libéraux pouvaient s’y joindre par @ntion ;

- des principes et des valeurs de service publiddat pour de
nombreux psychiatres la définition du secteur :xpnité, continuité et
cohérence des soins, prévention, réinsertion, tigmatisation® se
traduisant concretement par le fait d’éviter autgut possible de recourir a
I'hospitalisation compléte, au profit de prisesararge mieux adaptées gux
besoins des patients et effectuées dans leur chdnge. La circulaire de
1960 relevait déja que la plupart des malades mentaux posent |des
probléemes médico-sociaux importants qui ne sont paglés pa
I'hospitalisation, et méme que I'hospitalisatiomeeplus aigus encore ;

- la loi du 31 décembre 1970 portant réforme hafipite et la loi d¢
1985 en ont fait I'unité territoriale de planifiga sanitairepour rationalise|
l'offre par les mécanismes d'autorisation et des opgsations
interhospitaliéres.

— (D

Le plan avait, sans en faire une priorité fortamposé »de
compléter le maillage territorial, au sein ddertitoires de santé »Leur

107 | a circulaire résume ainsi I'organisation quelMése : «I’hospitalisation du
malade mental ne constitue plus qu’'une étape ditetreent, qui a été commencé et
qui devra étre poursuivi dans les organismes degmon et de postcure.

1% | a psychiatrie du secteur public, organisée sd@rsecteur, joue une place
prépondérante dans l'offre de soins : la psyckiatrsectorisée » disposait en 2005 de
75 % des lits d’hospitalisation compléte et de pds 90 % des places
d’hospitalisation de jour et de nuit. Ces proposiorétaient pas modifiées fin 2009.
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mise en place n’est intervenue cependant qu'aita de la loi HPST®.
Le projet était de développer en leur sein desatéseen santé mentale,
«non concurrents du secteurcomme <outil de coordination des prises
en charge», et des ®organisations fédératives et mutualiséed.a mise
en ceuvre de 107 territoires de santé s’est accampagen outre, de
l'identification par les agences régionales de &ah¢ « territoires de
proximité », «de projets » ou « d'actions, » geiuyent différer des
territoires d’accés aux soins de premier recoues/et lesquels en I'état,
en 2011, les secteurs coexistent.

La carte 9 ci-apres illustre la complexité de lpegposition des
territoires de santé et des secteurs : un mémésdtent est parfois a
cheval sur deux territoires (Lys Artois ; Flandresh contigus.

Carte 9. Secteurs et territoires de santé, Nord-Pate-Calais'®

7 EPSM des Flandres (6)

. CHRU Lille (1)
, EPSM Agglo Lille (6)
/., EPSM Lille Métropole (7)
7/ CH Hénin-Beaumont (2)
CH Somain (1)
_—CH St Amand-les-Eaux (1)
CH Valenciennes (3)

e

EPSM V;l de
Lys Artois (7)/,’./

PSPH Les Marronniers (15~

— Territoire de santé
Secteur de psychiatrie

CH Lens (2) Etablissement et nombre de secteurs rattachés
CH : Centre Hospitalier (général)
EPSM : Etablissement Public de Santé Mentale Source : Cour des comptes, d’aprés ARS Nord-Pas de Calais.

Le principe de réalité devrait faire converger, slame vision
gu’'un directeur général d'agence régionale de samélifie de

199 Depuis la loi HPST de 2009, les agences régionesmanté (ARS) définissent des
territoires de santé (Art. L. 1434-16 du CSP). bsvdnt assurer une distance d’acces
a l'offre de services acceptable, ou encore liraéign de l'offre de soins,
psychiatriques ou non. Douze agences régionalssmté sur vingt-six ont maintenu
ou adopté le découpage par département, cinq agedégienales de santé ont évolué
vers un nombre de territoires inférieur au nomi@edépartements de leur région, et
neuf agences régionales de santé ont choisi unugage infra-départemental. Le
territoire de santé ne constitue donc pas une léctielproximité au méme titre que le
secteur.

110 psychiatrie générale. Les établissements de hattaent sont précisés dans cette
carte pour chaque secteur. Les grisés indiquerlsment le champ géographique
d'un secteur, sans refléter de données quantiative
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« plastique » plus que « cartésienne », la cartesdeteurs et celle des
territoires de proximité, des communautés hospitedi de territoire, et
autres « polarités » ou zones de soins de proxioéténaniere a apporter
des réponses graduées aux besoins de soins aeisssdiatiques que
psychiatriques : cela suppose de donner aux ageégemales de santé
la compétence juridique nécessaire.

B - Une organisation qui ne limite pas les risques
d’hospitalocentrisme

Il n'est guére contesté que le secteur a notammuffert d'une
stratégie mal équilibrée de réduction des lits gpiitalisation complete.
La médecine ambulatoire a trop souvent été perco@mme une
excroissance de I'hdpital, avec un role résiduetsague la logique aurait
da étre inversé. Une vision traditionnelle et quasi patrimoniala d
secteur a perduré parfois en matiere d’organisadidintérieur comme a
l'extérieur de I'hépital’> Dans ce contexte, le centre de gravité de
I'organisation et du financement ne s’est pas ashgdacé vers les
alternatives a I'hospitalisation compléte.

Lorsque les structures intrahospitalieres sont ouggges par
secteurs et non par pathologies, la coexistencenalades atteints de
pathologies diverses, présents avec ou sans lemsentement, va
croissant : ce « chaudron psychiatrique », comnesstilparfois décrit®
entraine un rejet de ces structures par les pat@nteurs familles ; il en
est de méme avec I'hospitalisation de mineurs dassservices pour
adultes (y compris en milieu carcéral).

Le niveau de sécurité dans I'établissement est aouvent dicté
par la pathologie la plus lourde, sans considérgtiour I'état des autres

et chapitre I.

112 plysieurs tentatives de clarification ont pourtahnné la période du plan. Pour
«le développement des articulations sanitaires, aesi et médico-sociales »a
direction de I'hospitalisation et de I'organisatides soins a diffusé en 2007, sous ce
titre, une synthése de la situation en BourgogneneHaute-Normandie. Avec des
réserves, et sans mentionner le secteur ni lédieeri de santé, des méthodes (chef de
projet, etc.) ont été proposées, notamment auxné@tes commissions régionales
évoquées plus loin. Des établissements se somticas®s en pdles ; ainsi, dans un
établissemenk l'entité soignante est devenue un véritable pahque dont les
activités intersectorielles sont trés fournies algue par le passé les trois secteurs
étaient indépendants les uns des autres et repsaduit dans chacun de leur
périmetre le méme dispositif (par exemple : chamlfésolement) (rapport de la
mission nationale d’appui en santé mentale (MNASM)L1).

13 .a Cour a pu le constater dans certains établisssmenblics spécialisés, souvent
en milieu rural.
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patients ; un niveau intermédiaire de sécurité pgauersement étre
propice aux fugues.

Sans préjudice de l'appréciation par le haut cordeila santé
publique des progrés accomplis grace a la sectiorisanotamment en
termes de pratiques professionnelles et de résuitatpparait, au regard
des visites de terrain effectuées par la Cour,dgueombreux principes
d’organisation propres aux secteurs demeurentngats, méme si ces
secteurs n'ont plus d’existence juridique.

Il - La disparition progressive de la notion de
secteur

A - La réforme de la planification sanitaire en 20G

La circulaire du 14 mars 1990, derniére parue goue sur les
orientations de la politique de santé mentale, tayabomu une
planification & deux niveaux : celui du départements’appuyant sur un
conseil départemental de santé mentale, et celisedteur, selon une
démarche distincte des autres disciplines médicales

Le secteur n'apparaissait déja plus, pour le néréstcomme une
unité de planification pertinente : sa taille étaibp réduite pour
construire une offre suffisamment diversifiée (dot@&moigne la
multiplication des dispositifs intersectoriels déjaentionnés) ; |l
n’'organisait qu’'une partie de l'offre, laissant ci@é I'offre privée, tant
hospitaliere que libérale.

L'ordonnance du 4 septembre 2003 portant réforme d
I'organisation et du fonctionnement du systéme al®é& a supprimé le
volet particulier a la psychiatrie dans les schémégionaux de
I'organisation sanitaire (SR®9. Les conseils départementaux de santé
mentale ont été remplacés par la commission rélgiaeaconcertation en
santé mentale (CRSM) par un décret du 6 mai 20@Fgée de mettre en
cuvre le plan 2005-2008, mais dont I'existence&@phémeére.

114 Devenus depuis la loi HPST des schémas régionaiex korganisation des
s0ins».
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Conformément aux recommandations que la Cour &mitulées
en 2000 en préconisant une telle évolufipe ministere promeut depuis
lors une méme organisation territoriale pour toutes disciplines
médicales, y compris la psychiatrie.

B - Une remise en cause progressive et profonde du
secteur

Une critigue plus fondamentale du secteur en taet mpodalité
d’organisation des soins s’est progressivementnad. Le plan a certes
souligné la place prépondérante des «secteurs> de psychiatrie, par
de fréquentes références a leurs missions, ledfacbrimplicitement la
mise en ceuvre de nombreuses mesures, mais deasnotavelles de
«territoire » 'y apparaissaient aussi. Ce glissement sémantique
singularisait son approche par rapport a la proatigmue traditionnelle de
la sectorisation.

Le plan « psychiatrie et santé mentale » s'insériaisi a certains
égards dans le mouvement initié depuis 2B80@sant & remplacer la
logique de structures et d’équipements - qui demieurependant
essentiellement la sienne, deux ans apres le prévoigant en ce sens -
par des problématiques de régulation de Il'actiyatéblique et privée
(planification, organisation des soins, financemsion I'activité) selon
des régles communes, auxquelles la psychiatrigpgehancore a ce jour.

A la suite de la loi Hopital, patients, santé etiteires (HPST) du
21 juillet 2009, Ila suppression par l'ordonnance 2010-137 du
23 février 2010, (l'article L. 3221-1 du code desémté publique), de la
phrase « exercent leurs missions dans le cadre des ci@i®ns
géographiques appelées secteurs psychiatriques, établissements
assurant le service public hospitalier, les sersicpendant de I'Etat
ainsi que toute personne de droit public ou priyard passé avec I'Etat
une convention précisant les objectifs poursuiles catégories de
bénéficiaires, les moyefstc.] » a constitué I'aboutissement récent d'une
remise en cause initiée bien antérieurement.

15 Cf. Cour des comptes, L'organisation des soins fesyifues, Rapport public

2000, p. 430, recommandation d’offrir aux agenaggionales de I'hospitalisation
«des outils plus performants, en unifiant les sch®magionaux d’organisation

sanitaire somatique et psychiatrique et en rappesthe découpage géographique
des cartes sanitaires de psychiatrie de celui désea disciplines médicales

118 Ordonnance du 4 septembre 2003 portant simplifinatle I'organisation et du
fonctionnement du systeme de santé.
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Cet effacement progressif a été pourtant peu pe@gu les
professionnels, jusqu’a maintenant d'autant mouns lgs textes de 1985
et 1986 relatifs a la sectorisation n’ont été gagigllement abrogés, et
que, hormis l'ordonnance de 2003, les textes gémémesormais
applicables a la psychiatrie, postérieurs au ptéont pas été adaptés a
ses spécificitéd’. Ainsi, «les fonctions initialement dévolues au secteur
[organisation territorialisée des soins, coordoratdes interventions de
prévention de soins et d'insertion, continuité dems, intervention a
domicile] ont été progressivement dévolues a l'ensemble des
établissements de santénote direction générale de I'offre de soins/284
du 31 mai 2010), ce qui lui fait perdre toute isgularité, conformément
a la loi HPST qui ouvre a tous les établissementdigs et privés la
possibilité d’exercer cette coordination.

Le ministére considére, au demeurant, que les itorciconfiées
au secteur pour garantir une offre de proximitéaetontinuité des soins
ont été progressivement et implicitement étendaedgs textes généraux
d'organisation des soins aux autres disciplines.résponsabilité en
incombe désormais aux agences régionales de spntgu moyen des
SROS, définissent pour chaque territoire les detmns de I'offre
hospitaliere avec l'offre de ville, y compris médgociale, c'est-a-dire
avec des professionnelsdiversifiés et non seulement hospitaliers
notamment les généralistes.

Cette démarche reprend les principes fondamentaeix lad
sectorisation, mais banalise une organisation gH&spécifique, dont le
secteur n'a plus le monopole et qui ne s’identifias par principe au
service public.

En effet, la liste des missions de service pubdfinie par la loi
HPST mentionne la seule hospitalisation sans coeisemt, sans faire
référence ni au secteur ni aux autres soins : desces régionales de
santé ont donc la liberté de confier ces missi@us, des territoires

17 | oi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpiet relative aux patients, & la
santé et aux territoires (HPST). La loi du 5 juilBO11 relative aux droits et a la
protection des personnes faisant I'objet de soByhpatriques et aux modalités de
leur prise en charge, fait, elle, toujours réféeean «secteur». Le guide du % aodt
2011 mentionne, page 9, la nécessité d'assureroletrence entre territoires et
« sectorisation des soins psychiatriques
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sectorisés ou non, a des structures publiques ewuc est nouveau,
privées?s,

Les autres missions de service public a caractéaérgl
formalisées par la loi (formation, permanence a@sss etc.) s'appliquent
a la psychiatrie comme aux autres disciplines seesn autorisation.

La loi HPST a confié aux agences régionales desdanmission
d'organiser la concertation sur ces questions1s##s modalités propres
a chaque région. Elle a supprimé la commissionorédé de santé
mentale, que la plupart des agences régionaleardé snt, toutefoigje
facto reconstituée. L'attachement des psychiatres auelgecet
I'insuffisante affirmation de I'échelon du terntoide santé placent, pour
le moment, les agences régionales de santé, dansituation délicate
pour mener la concertation.

C - Un cadre juridique devenu incohérent

Le ministére a pour objectif une « organisatiorbgle et graduée
d’'une offre de soins en psychiatrie, répondant @itrres de continuité,
permanence des soins et d’'accessibilité, lesqoatsapplicables a toutes
les activités sanitaires soumises a autorisatimrghnisation sectorielle
doit s'inscrire dans cette offre globale en psyktlgaet dans une logique
de coopération avec I'ensemble des professionmelsernés ». Mais le
cadre dans lequel inscrire cette organisation mEmanque désormais
de clarté.

Supprimés par I'ordonnance de 2010 en tant qu’deitéoriale de
planification sanitaire, les secteurs perdurenirama dans l'organisation
interne de I'hdpital, sans support juridique.

Le ministére de la santé qualifie lui-méme leuuaion de
« fragile et source de dysfonctionnements ». lisabére qu'une mise en
cohérence des textes avec les derniéres réformeitaies aurait
« impliqué une disparition de la notion de sectupsychiatrie dont les
missions devraient, si cela est nécessaire, &migeau définies dans le
nouveau contexte législatif et réglementaire ».rRatant, il n'a pas été
jusqu'a cette abrogation, par souci de ménagermplefessionnels et
d'engager une concertation avec eux.

18 Trois cliniques & but lucratif ont de la sorte B&bilitées en 2011 & accueillir des
patients en hospitalisation sans consentementdarteande de tiers (sans cependant
pouvoir accueillir d'hospitalisations d'office), reosecteur. La loi du 5 juillet 2011
mentionnée plus loin a toutefois réintroduit ureordination avec laectorisation
psychiatrigue pour ces hospitalisations sans consentement.
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Aucun texte ne détaille aujourd’hui l'ensemble deedalités
d'implantation et de fonctionnement spécifique'aétivité psychiatrique.
Le décret du 14 mars 1986, qui distinguait entaesgs de psychiatrie
générale, infanto-juvénile et pénitentiaire, aaiéogé par un texte du 20
juillet 2005. Dans I'état actuel du droit, les stues extrahospitalieéres
faisant partie de l'offre de soins en psychiatrlenih donc plus ni
définition, ni cadre d’organisation, hors I'artidle 3221-4 du code de la
santé publique.

Le ministére avait, en effet, mis en place un geode travail pour
redéfinir les modalités de fonctionnement de cesctires, mais les
représentants de la psychiatrie publiqgue s'en r&tinés en critiquant le
fait que les régles devraient étre communes ematdigsements publics
et privés a but lucratif.

Il résulte de la succession de nouveaux textesisi003 et de
'absence de modification des textes antérieurscifipges a la
psychiatrie un ensemble peu cohérent qui nuit aolapréhension de
I'organisation de I'offre en psychiatrie, pour lgatients comme pour les
acteurs.

Ainsi, non sans paradoxe, la loi du 5 juillet 20Xur
I'hospitalisation sans consentement évoque-t-elke «icoordination avec
la sectorisation psychiatrique ». Le secteur deenewssi la référence,
aux cbtés du territoire, dans le guide méthodolagjigour I'élaboration
du schéma régional d'organisation médico-socidfeisdi par le centre
national de solidarité et de I'autonomie (CNSA)j@itiet 2011 et élaboré
avec le concours de la direction générale de laésioh sociale et
d’agences régionales de santé.

L'article L. 3221-4 du code de la santé publiguesite combien
cette évolution est demeurée inaboutie. Il attribdésormais aux
établissements (et non plus « aux secteurs » diefs de secteurs ») la
mise en ceuvre de la politique de secteur, c'egedalresponsabilité de
définir les modes d’organisation de I'offre de @roité, les conditions de
la mutualisation de certaines activités et les emgld’affectation
budgétaire entre les unités internes de I'étabtiess. Toutefois, il
maintient la responsabilité du « secteur  Chaque établissement
autorisé en psychiatrie (...) est responsable deatldans les secteurs
psychiatriques qui lui sont rattachés. (...) Ces isess exercent leur
activité non seulement a l'intérieur de |'établissmt, mais aussi en
dehors de celui-ci».

Pour le ministere, une telle disposition n'est ptompatible avec
la reconnaissance que tout établissement, quel spite son statut,
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participe a la lutte contre les maladies mentatess il n’en tire pas pour
autant les conséquences.

En I'absence de toute autorité compétente pouaita Bvoluer, la
carte des secteurs est ainsi demeurée figée d2puis

Dans la majorité des sites, les psychiatres rest@signés « chefs
de secteur », et continuent d’en avoir la respdligables textes
prévoient toujours la signature par le ministreleler nomination a la
fonction de chef de service — un secteur corresgand un service —
aprés consultation de la commission nationale tefscde service de

psychiatrie.

Le ministére n'a pas abrogé cette disposition, meisisidérant
qgue la loi Hopital, patients, santé, territoiresP@T) I'a privée d'effet,
charge désormais les établissements de cette wigratmme pour toutes
les autres nominations relatives a l'organisatimberne. Cette évolution
n'est ni comprise ni acceptée par les psychiatesantinuent a faire
référence aux textes non explicitement abrogés.

Le plan aurait cependant pu fournir I'opportuni# kfonder le
cadre territorial d’exercice de la psychiatrie damsprolongement de
I'ordonnance de 2003. N'avoir pas fait expliciteinea choix a para
contrario conforter la notion de secteur, alors méme quelanté des
pouvoirs publics était en réalité d'aligner progresment I'organisation
de la psychiatrie sur le droit commun de l'orgatiisades soins, ce que
la loi HPST et les textes qui en ont découlé oitt $ans mise en
perspective globale.

Il en résulte une grande confusion des lors quwite en charge
psychiatrigue demeure de fait organisée dans le ek établissements
publics. La cohérence de I'ensemble du parcouseits, avant, pendant,
aprés une hospitalisation ou une prise en chargaulatoire lourde,
demeure, pour la plupart des patients (tous eruniliral), assurée par la
psychiatrie du secteur public.

Ces ambiguités doivent impérativement et rapiderdte levées
pour redonner un cadre d’exercice stable et clair @rofessionnels et
permettre aux patients et a leurs familles de cemgre aisément le mode
d’accés aux soins en psychiatrie, ainsi que la @énardont s'organise la
prise en charge.
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[l - Redéfinir 'organisation des soins en
psychiatrie

A - Vers un décloisonnement de la psychiatrie secisée

Les professionnels ont conscience des défauts euiupent, et
plaident pour que la priorité soit donnée a la pnéion et a la réinsertion.
L'ouverture aux partenaires, sanitaires ou non,cglee appelle avait été
souhaitée par le plan.

Toutefois, il manque aujourd’hui :

- une réelle visibilité du secteur pour les géligtes et la
population, en leur fournissant information ou aeis un
temps trés court, avec une participation accruepdgshiatres
de secteur aux services d'urgence de I'hépital rger®
compris SAMU) et a la psychiatrie de liaison, &Hélle d'un
territoire de santé, permettant l'orientation déepés qui s'y
trouvent vers I'équipe de secteur la plus proche ;

- un renforcement des liens avec le secteur mésdic@! pour
assurer des formations des personnels, des visies
psychiatres, et I'orientation de patients handisgmd/chiques
vers ces structures. Le secteur doit aussi intégles
compétences du secteur médico-social en matiereviele
quotidienne et de réinsertion sociale des malades ;

- un partenariat accru avec les collectivités tmrigles,
notamment pour le logement, I'emploi, la réinsertia lutte
contre la stigmatisation. La généralisation desseis locaux
de santé mentale y contribuerait.

Des hopitaux s'engagent dans cette voie avec latiamé de
groupements de coopération sanitaire (GCS) (LMeyrseille) ou de
communautés hospitalieres de territoire. La dioectiénérale de ['offre
de soins veille a ce que les agences régionaleardé intégrent dans leur
projet de santé aussi completement que possilfffie lfoublique et privée
présente sur un territoire.

Fruits d'une coopération entre établissements, gteapements
pourraient ainsi devenir garants de la cohérend®ffie de soins sur un
territoire. Dans chaque territoire de santé, lesipEs de secteurs
pourraient notamment étre plus largement invitéggnéégrer au sein du
groupement avec l'ensemble des établissementcp@blprivés autorisés
en psychiatrie, pour certaines missions.
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Les groupements ne pourraient, en effet, pas tosj@assurer
toutes les missions qui leur seraient confiéegmotent la continuité des
soins ; leur taille pourrait aussi étre trop impate pour une action de
proximité efficace qui demeurerait la responsabilies équipes de
secteurs, notamment en direction des médecins aistés et dans
l'interface avec les structures sociales et médmnales. Les équipes de
secteur pourraient ainsi devenir pour le groupemantprestataire de
services selon des modalités souples d'un tewitbifautré'.

Le ministére n'a pas établi de bilan des effagrtents en ce sens.
Les acteurs de terrain n'ont d'ailleurs pas ét€ipéénent informés des
évolutions en cours. La communication entre eur etinistere en a été
affaiblie.

Pour la plupart, les syndicats de psychiatres psitdbuhaitent la
préservation des principes du secteur dans cecadiis la difficulté
d'obtenir leur adhésion est d'autant plus grandea bien des égards la
prise en charge en psychiatrie demeure différemtmetles de court séjour
sur lesquelles on voudrait I'aligner. En effetle @st plus longue que
dans les autres disciplines et appelle le plus esttuune réinsertion
sociale des patients.

La place nécessaire des usagers et de leurs fansilians la
concertation

Le plan a permis une implication plus grande deso@ations dans la
concertation régionale. Mais, malgré les éphémammmissions régionales de
concertation en santé mentale évoquées plus heitéccégional consultatif en santé
mentale, décret du 6 mai 2005), le dernier bilamuahdu plan a noté limplication
des associations (...) dans I'ensemble assez modes}ele secteur associatif est
encore peu développé dans le champ de la santéalmdftassociations agréées |au
niveau national sur 84, et 14 au niveau régional 3L3) et reste fragile. Seules 9
régions ont un collectif interassociatif (ou unicagréé. Les modalités d'implication
des représentants d’associations d'usagers sonfojminadaptées ou faiblement
mobilisatrices (thématiques, lieux, horaires ou ipéicité des réunions) et |a
sensibilité institutionnelle n’est pas toujourssifdrte. Trés peu de régions ont mig en
place un comité régional pérenne des usagers owadgésns de formations adaptées
». Toutefois, la plupart des agences régionalessategé ont créé de nouvelles
commissions de concertation. Le plan incitait avettippement des conseils locaux
de santé mentale, communaux ou intercommunaux. bewmnbre demeure tres
restreint (47 existants et 25 en projet, mi-20bhcernant 97 villdd%.

119 e guide susvisé duflao(t 2011 souligne la place & donner & la codpéravec
les généralistes dans les futurs SROS-PRS.

120 par ailleurs, le plan n’a comporté aucune mesagissant de la gérance des biens
des malades mentaux sous tutelle, dont la Cour stclmmbres régionales et
territoriales des comptes soulignent de longue desensuffisances de gestion.
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La disparition des secteurs ne remédierait pasleaselule aux
défauts actuels. Une nouvelle organisation teral®r si elle ne peut
naturellement laisser de c6té I'hépital, devraisiavoir progressivement
son centre de gravité situé «en ville », et nomsd&s structures
d'hospitalisation compléte.

Une telle évolution, a tous égards indispensabletedne,
permettrait de donner de nouvelles perspectivésnadmble des acteurs
en obligeant & dépasser une sectorisation conquésdérigine a partir
de I'hdpital pour redéfinir et rééquilibrer les nesdde prise en charge.

Une modernisation du mode de financement de la hisstyie
devrait nécessairement accompagner cette évolutinae. modernisation
du mode de financement de la psychiatrie devraitormpagner
l'attribution actuelle aux établissements de sadigne dotation de
fonctionnement globale pour toutes ses activitésgagantit pas une
répartition des moyens adaptés a un juste dévaiogmedes structures
extrahospitalieres. Une allocation des moyens guinge compte des
missions effectuées et de l'activité, plutdt queni@ntien de dotations
évaluées sur des bases historiques, constitueogngsrindispensable.

La redéfinition du cadre territorial suppose, eut tétat de cause,
gue les agences régionales de santé qui en oasp@nsabilitt ménent
désormais une concertation active avec I'ensendmsepdrties prenantes :
professionnels et les élus, mais aussi les patiehtteurs familles,
directement concernés.

Encore faut-il que des orientations claires soidohnées a
'ensemble des acteurs.

B - Des spécificités a préserver par une mission de
service public

Aprés la désagrégation juridique du secteur, lanstuction d’'un
cadre juridique cohérent n'a pas encore été eng@n dépit de l'attente
des professionnels de la psychiatrie.

Certes, l'organisation de proximité pour les pemssnsouffrant de
troubles mentaux est une priorité pour lI'ensembk abences régionales
de santé, mais encore a I'état de projet et sestogiques d'organisation
diversement formulées. Pour préserver les patidegsrisques aggravés
de disparité et de discontinuité dans les parcdeisoins, demeure ainsi a
définir rapidement un cadre garantissant une affresoins au service de
la population d'un territoire de proximité, pluddiplinaire, cohérente,
continue, gratuite et rapide.
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Une organisation rénovée devrait favoriser des miiafics
précoces, garantir la cohérence, la continuitéaequalité des soiff3,
éviter les hospitalisations inutiles et assurerdmsertion sociale des
patients, leur non-stigmatisation et la reconnaissale leur citoyenneté.

Au terme de I'enquéte de la Cour et en fonctiorsek constats, le
ministere lui a indiqué a cet égard quiescspécificités de la psychiatrie
et notamment la politique de secteur peuvent tdatt&@tre pensées dans
le cadre (...) d'une nouvelle mission de service ipupftopre a la
psychiatrie, et reprenant les spécificités de lat@gsation », tout en
s’intégrant a I'organisation générale des soingnetecourant aux outils
généraux d'analyse de lactivité, de la qualité desins, et de
contractualisation.

La loi HPST a précisé par l'article L. 6112-1 duledde la santé
publique, les quatorzemissions de service publcque peuvent assurer
les établissements publics de santé et d'autreatepés (groupements de
coopération sanitaire, etc.), en fonction des bessaie la population
appréciés par le SROS et en apportant aux patikrstgyaranties telles
gu'un égal accés a des soins de qualité. Elle @spréu'un contrat doit
fixer les obligations de chacun, et, le cas échdestmodalités de calcul
de la compensation financiere de ces obligatiompe@dant, parmi ces
guatorze missions, la psychiatrie n'a figuré qufectement avec la
onziéme d'entre elles,|& prise en charge des personnes hospitalisées
sans leur consentement

Une quinziéme mission de service public portant’'sasemble de
la psychiatrie pourrait ainsi reprendre I'essentigés fonctions
actuellement assumées par le secteur. La définitlea conditions
d’autorisation de la psychiatrie pourrait ausse &éfinie dans la partie
réglementaire de ce code.

Ces évolutions traduiraient une volonté de défatirconcrétiser
une politique globale en matiére de psychiatrieridént les missions lui
incombant, les principes qu’elle applique, les mintes qu’elle implique

121 | a Haute Autorité de santé annonce la publicaéigrartir de 2012, dans le cadre
de la certification des établissements de toutssiglines, d'une analyse de trois
premiers indicateurs de qualité produits par ewxagrégés au niveau national et
régional: qualit¢ du dossier du patient, délai ebendu courrier de fin
d'hospitalisation et dépistage des troubles noimitéls.
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et les modalités de réponse gu’elle suppose deramett place, dont
I'absence fait défaut, le dernier texte générahuciade 19962

C’est sur ces bases que les agences régionalemntiedevraient
étre chargées de mettre en cohérence, a I'échadlgeditoires de santé et
a celle des territoires de proximité, les missiates service public
organisées en psychiatrie, en assurant la péredegéprincipes portée
par la sectorisation, dans un dialogue rénové desc professions
concernées.

— CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

La mise en ceuvre du plan « psychiatrie et sant&ateen a été
accompagnée d'un flou croissant entre une stratémpdionale de
suppression de la sectorisation et, faute d'undirtison crédible sur le
terrain, son maintien de facto, entrainant une asitn.

Les quelque 107 territoires de santé pourraientégnér un
maillage de proximité assurant la pérennité desusales secteurs et
remédiant & leurs insuffisances de maniére & mettrecohérence les
capacités de prise en charge sur la base de rééésrsinon de normes,
a homogénéiser et a faciliter l'accroissement desoyens
extrahospitaliers avec diminution a due concurremigs capacités en
hospitalisation complete. L'atteinte de cet objectintral suppose que les
agences régionales de santé planifient les capadeé prise en charge
ambulatoire ou en hospitalisation a temps partiefenction des besoins,
en tenant compte de l'offre non sectorisée, publigt privée, afin de
garantir & tous les patients une prise en chargeendiifiée et de
proximité.

Alors gue les agences régionales de santé élabdeans plans
stratégiques régionaux de santé qui seront suidés schémas
d'organisation (soins, prévention, médico-socialt €le projets
territoriaux de santé issus des travaux des confée de territoires, il
est urgent que soient redéfinis et clarifiés lessions et les modes
d’'action des différents acteurs. Les spécificités lal psychiatrie, qui
impliquent notamment une prise en charge précoce,auverture sur le
médico-social et la nécessité souvent d’actiongéilesertion, rendent
nécessaire la définition d’'une nouvelle missionsdevice public qui lui
serait propre.

122 Un tel texte avait été annoncé a I'occasion diidaussion parlementaire sur la loi
HPST en 2009. A la suite de cette annonce, lestslébala loi HPST, bien que celle-
ci s'applique a la psychiatrie, n'ont pas abordéecdiscipline, dans I'attente d'un
texte spécifique.
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La Cour recommande ainsi de :

23- définir dans le code de la santé publique urission de
service public de proximité, spécifique a la psstrie, en assurant la
pérennité des principes de la politique de secteur

24- déterminer les conditions d’autorisation etfdactionnement
de chacune des diverses activités pouvant existpsychiatrie ;

25- mettre en place une hiérarchisation cohéremieeel'offre de
soins de proximité et les structures spécialisésservant des territoires
plus larges ;

26- généraliser les conseils locaux de santé mentalgroupant
sur un territoire I'ensemble des acteurs de la p&3fitie, les généralistes,
et leurs partenaires, notamment les collectiviegstbriales.




UNE ORGANISATION TERRITORIALE FRAGILISEE 141

Tableau 28. Estimation du degré de réalisation dulpn « psychiatrie et santé

mentale »
Aban- Fglble Modérég | comple
Mesure . |ouincert ou Elevée
donnée . . te
taine | variable

AXE 1 : UNE PRISE EN CHARGE DECLOISONNEE
1.1.1 Campagnes grand public X
1.1.2 Promouvoir la santé mentale X
1.2.1 Rompre l'isolement des généralistes X
1.2.2 Ambulatoire, CMP et alternatives X
1.2.3 Adapter I'hospitalisation compléte X
1.2.4 Répartition des professionnels mégd. x
1.2.5 Réseaux en santé mentale X
1.3.1 Services d’accompagnement X
1.3.2 Entraide mutuelle X
1.3.3 Logement ou hébergement adapté X
1.3.4 Dispositifs de travail protégé X
AXE 2 : DES PATIENTS, DES FAMILLES ET DES PROFESSINELS
2.1.1 Usagers et familles : concertation X
2.1.2 Soutien aux associations usagers gt f. X
2.1.3 Elargir les compétences des CDHP  x
2.1.4 Réforme de I'hospitalisation sans ¢. X
2.2.1 Formation initiale et métiers X
2.2.2 Renforcer l'investissement X
AXE 3 : DEVELOPPER LA QUALITE ET LA RECHERCHE
3.1.1 Elaboration des bonnes pratiques X
3.1.2 Favoriser le bon usage du médicament X
3.2.1 Recueil d'information MP. X
3.2.2 Systéme d'information sur I'activité X
3.3.1 Recherche clinique en psychiatrie X
3.3.2 Epidémiologie psychiatrie et santé m. X
AXE 4 : METTRE EN OEUVRE DES PROGRAMMES SPECIFIQUES
4.1.1 Prise en charge de la dépression X
4.1.2 Stratégie d'actions face au suicide, X
4.2.1 Programmes coordonnés pour dét X
4.2.2 Prise en charge des auteurs d’agress.s. X
4.3.1 Collab. m-psychologique périnatalité X
4.3.2 Enfants et adolescents X
4.4.1 Personnes en situation de précaritg X
4.4.2 Santé mentale personnes agées X
AXE 5 : METTRE EN OEUVRE, SUIVRE ET EVALUER LE PLAN
5.1 Un suivi national du plan X
5.2 Une démarche régionale X
Total 2 6 14 8 3

Source : Cour des comptes



Conclusion génerale

Le plan « psychiatrie et santé mentale » a inctattesment joué
un rdle de catalyseur, sur le terrain, en mati@mgenisation des soins.

Sa mise en ceuvre a cependant souffert d'insuffesande
méthodes dans la gestion d'un plan de santé pebligel ministére a
esquissé en 2009 un tableau destiné a évaluergl® dikexécution des
33 mesures et 196 actions du plan. Pour un quaresléerniéres, dont la
réalisation était déconcentrée, leur hétérogémtitelles des prestations
qui ont suivi ne permettent pas d'en tirer descemgiurs nationaux qui
soient significatifs. Pour les trois-quarts desesifictions, qui relevaient
de décisions d'administrations centrales et d'agemsanitaires, et qui
étaient d'importance trés variable, aucun tablémwemdu compte de leur
degré de réalisation.

Dans ces conditions, le degré de réalisation dun pést
difficilement mesurable.

La Cour s'y est néanmoins attachée pour les 33 ramsigurant
dans le tableau 28 ci-contre, en se limitant aéger la mise en ceuvre
du plan au regard des objectifs annoncés. Il aténé compte des
mesures additionnelles et des réalisations intelegfusqu'a I'été 2011.
Le bilan aurait été nettement plus positif si umsplobuste pilotage avait
été pratiqué a tous niveaux.

Ce tableau rappelle aussi que les objectifs étéderst formulés en
termes de moyens, et non pas de résultats théigpesittant ceux-ci ne
peuvent le plus souvent étre évalués qu'a moylemetterme. La plupart
des critiques formulées aux termes de I'enquétka d&our sur les effets
du plan sur l'organisation des soins psychiatriqpesirraient étre
reprises presque mot a mot du constat qu'il dreesaéavril 2005.

Des progrés réels ont certes été constatés, maiapaoint de
modifier significativement I'état des lieux, marqpér linsuffisance

persistante des structures d’alternatives a I'Habg@tion en amont
comme en aval.

Trois ans apres la fin du plan, nombre d'actiongearas restent
en chantier et les inflexions recherchées resi@mteinent inabouties.
L'ampleur du retard & combler exige une remobitisatirgente autour
d'un ensemble plus sélectif de priorités et de messiafin de soigner
chaque patient avec la dignité requise et conforeméraux attentes des
patients, de leurs familles et des professionnels.
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Plus de 10 000 personnes demeurent aujourd’huiitabisges en
service psychiatriqgue aigu, alors que leur étasal®é leur permettrait,
grace a une prise en charge adaptée, d'accéderautomomie accrue.

L'enjeu est désormais de réorganiser les soinssgchiatrie, en
préservant les bénéfices de leur sectorisatioh gioles insérant dans une
coordination de proximité, alternatives médico-ates comprises.

Une politique de redéploiement plus active des mey®spitaliers
au profit des structures extrahospitalieres est datessaire, en tenant
compte du contexte de déséquilibre financier desilieance maladie qui
offre des marges de manceuvre trés limitées pdtectation de moyens
nouveaux.

Quatre des recommandations formulées au fil dueptésapport
revétent dans cette perspective une particuliepeitance.

En premier lieu, la définition et la mise en ceudtgemission de
service public visant I'ensemble de la psychiatrie - et non [duseule
hospitalisation sans consentement telle qu'insci@es la loi « Hopital,
patients, santé et territoires » - dans des camditpréservant les acquis
de la sectorisation, clarifieraient la stratégieingaivie par les pouvoirs
publics en matiére d’'organisation des soins psyahiges. Une telle
mission et la contractualisation qu'elle impliguee@ ses principaux
acteurs faciliteraient la réorganisation et la dniéhnisation de l'offre de
soins. Le «secteur», a condition d'évoluer, demeglue une solution
qu'un probleme.

En deuxieme lieu, les efforts entrepris ponieux répartir les
moyensdoivent étre vigoureusement amplifiés. Il convidatréduire les
disparités géographiques au regard des besoins gmdulation, par
redéploiement en raison des contraintes financiétes |'assurance
maladie, et cela en renforcant la priorité affectésx alternatives de
proximité a I'hospitalisation. Une dynamique deétdtion de lits
d'hospitalisation compléte pourrait alors se mettrglace, permettant de
redéployer des moyens au profit des alternatividsoapitalisation et de
la prévention.

En troisieme lieu, laréforme du financement des soins
psychiatriques doit étre élaborée et mise en ceuvre. Les progrés
accomplis grace au plan 2005-2008 en matiére dirtsation et de
données statistiques devraient permettre de nedifiéser cette remise
en ordre. Ce nouveau modele, prenant en comptrit@dccontribuerait a
s'assurer que les moyens financiers soient davaruagntés vers les
structures extrahospitalieres.
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Enfin, le renforcement de l'efficience et de ledfiité des soins
appelle urrenforcement de la recherche et de I'épidémiologie.

Ces axes d'action, en nombre réduit, fortement lkssuns aux
autres, contribueraient, a hauteur des moyensequisieraient affectés, a
mettre au niveau nécessaire la réponse collectiepporter a la priorité
de santé publigue que constitue la montée gramdéssdes prises en
charge de pathologies psychiatriques.



Récapitulation des recommandations

Prises en charge

Y

1- continuer a développer et a diversifier I'offrganitaire
extrahospitaliere, médico-sociale et sociale, natent pour renforcer
I'autonomisation et la réinsertion sociale des mamses ;

2- évaluer les performances, notamment en termesiéais
d'attente pour obtenir un avis médical spécialiséune admission dans
les structures, ainsi que d'adaptation aux besodes personnes
hospitalisées a temps plein de maniére inadéquate ;

3- inclure dans la mission de service public decphmtrie la
charge de repérer, d'analyser et de corriger locaét les ruptures de
prise en charge et des délais d’attente, quellésrgsoient les causes ;

4- faire évoluer les modalités d'organisation etgiestion interne
des établissements pour mieux distinguer les mowtmbués aux
structures intra- et extrahospitaliéres et limitler fongibilité entre les
deux ;

5- renforcer l'organisation et la permanence desvises
d'urgences psychiatriques ;

6- harmoniser la conception, la répartition et I'ii des unités
pour malades difficiles ;

7- réformer le financement de la psychiatrie paasburance
maladie, sur la base d'une tarification prenant @mpte la spécificité
des prises en charge psychiatriques ;

Santé-justice

8- publier les circulaires relatives a la coordima entre
I'administration pénitentiaire et les professiormde santé, en prenant en
compte l'article D.90 du code de procédure pénaeadles protocoles
santé-justice, et en harmoniser la mise en ceuvre ;

9- développer des normes et des indicateurs pouprise en
charge des patients sous main de justice, y conguristade postpénal,
en renforcant sa coordination médicale et sociadenme prévu par le
plan d’actions stratégiques 2010-2014 ;

10- mettre aux normes hospitalieres établies enld@hsemble
des locaux pénitentiaires ou sont délivrés dessspin
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11- améliorer la gestion du temps de consultaticansd les
établissements pénitentiaires ;

Pilotage

12- mieux coordonner a un niveau interministéréebblitique en
matiére de psychiatrie, notamment entre les mirgstde la justice et de
la santé, y compris pour les personnes placées s@in de justice, ainsi
que son suivi sur la base de tableaux de bord & ;

13- renforcer le pilotage et le suivi nationauxrégionaux de la
psychiatrie ;

14- consolider le financement et la gestion de lasin nationale
d'appui en santé mentale dans des conditions corder a la
réglementation en vigueur ;

Indicateurs

15- développer les sources épidémiologiques dsttates afin de
mettre en ceuvre des indicateurs de santé publigusychiatrie, a partir
d’'une exploitation plus rapide et mieux coordondés données et en ne
mettant pas en exergue des objectifs dépourvustdiments de suivi ;

Financement

16- distinguer clairement dans les plans de santdligue et leurs
bilans les mesures pérennes des crédits non recthbhs, et les
mesures nouvelles, de celles financées par redsgpéoit ;

Ressources humaines

17- mettre en ceuvre un plan a moyen terme de fanmiaitiale et
continue des personnels intervenant en psychiatrie

18- consolider la mise en ceuvre du tutorat des gmersls
nouvellement recrutés, avec des mesures incitappopriées ;

19- réduire les écarts de rémunération entre exerbiospitalier et
exercice libéral (recommandation réitérée) ;

Investissements

20- mettre en conformité avec des normes nationdées
établissements et services accueillant des maledggaux, y compris en
milieu carcéral ;

21- interdire le versement intégral de subventiditsvestissement
avant service fait, et subordonner le versemeredesolde a la mise en
service effective des équipements subventionnés ;
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Recherche

22- assurer une coordination de la recherche eripsyrie, toutes
disciplines réunies ;

Organisation territoriale

23- définir dans le code de la santé publique urission de
service public de proximité, spécifique a la psgtfe, en assurant la
pérennité des atouts de la politique de secteur ;

24- déterminer les conditions d’autorisation etfdactionnement
de chacune des diverses activités pouvant existpsychiatrie ;

25- mettre en place une hiérarchisation cohéremteeel'offre de
soins de proximité et les structures spécialisé&sservant des territoires
plus larges ;

26- généraliser les conseils locaux de santé nentagroupant
sur un territoire 'ensemble des acteurs de la p&ftie, les généralistes
et leurs partenaires, notamment les collectiviggstbriales.
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Annexe 2
SAE , PMSI , RIM-P, RAPSY et HOPSY

Avec lastatistigue annuelle des établissements de Y8RE), la
direction de la recherche, des études, de I'évialuat des statistiques
dispose depuis 1994 de données sur les moyers @tolguits : capacités,
personnels, activité, tous établissements de santéutes disciplines.
Depuis 2006 un bordereau d'enquéte est spécifidaepaychiatrie, en
visant explicitement le plan 2005-2068 I a permis de combler
d'amples lacunes, en renseignant depuis lors lebreomde structures
d’accueil en centres d’'accueil thérapeutique a tepartiel » et ateliers
thérapeutiques, de types de centres médico-psygifjales, la file active
totale de I'établissement, la file active exclusnant ambulatoire, la file
active hospitalisée a temps plein dans lI'annéaolabre de personnes
présentes en hospitalisation temps plein depusglin an. Un ensemble
considérable de données est depuis lors colledss ka direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et desstif@iés n'a pas pu en
publier d'analyse nationale sur la psychiatrieeeB007 et 2010, faute de
moyens (plusieurs agents sont concernés a temfisl par ce domaine,
mais un seul des 40 agents de sa sous-directiopétente y est affecté a
temps plein).

Toutefois, les évolutions des principaux indicasewnt été
commentées dans de courtes fiches annuelles. Lesiéds sont
accessibles a tous sur internet. Les bases de eé®inat transmises aux
agences régionales de santé (et anciennement DRAIBS) qu’'aux
directions opérationnelles du ministére. Leursidéa mise a disposition
ont été réduits ces derniéres années.

Le programme de médicalisation des systemes dfirdtion
(PMSI) mis en place par la Direction de [I'hosp#ation et de
I'organisation des soins (DHOS) est un outil médiconomique
d’'analyse de I'activité de court séjour des établisents de soins.

123 Cf. Direction de la recherche, des études, delbétimn et des statistiques, 2007,
op. cit, notamment Magali Coldefy, L'actualité demurces statistiques en
psychiatrie, p. 266.
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Apres avoir été appliqué aux activités de médecarurgie,
obstétrique (MCO), le PMSI fut expérimenté sur lastivités de
psychiatrie en 2002 dans quatre régions : Aquitdimeraine, Rhone-
Alpes, Réunion, ainsi que dans une centaine diétarhents volontaires.

Deés le départ, cette expérimentation visa deuxctifge mettre en
place un recueil d'activité médicalisé spécifiqumuipla psychiatrie et
rechercher un modele de financement a partir deséls recueillies.
Elle ne permit pas de dégager des modeéles de fin@t pour I'activité
en psychiatrie a partir d'une constitution de gesihomogénes de
journées, et le PMSI-Psychiatrie fut abandonnéespiesnbre 2005.

Lui a succédé le recueil d'information médicalisé psychiatrie
(RIM-P  ou -Psy, annuel) mis en place par arrét€28yuin 2006. Il
recueille depuis I'exercice 2008 des données tiaikur I'activité et la
patientéle. Il s’agit d’'une source de type PMSlcenrs d’élaboration en
lien avec la valorisation de l'activité en psychi@at(VAP), évoquée par
ailleurs.

L’agence technique de linformation sur I'hospialion (ATIH)
collecte les données, médico-administratives (jeesrde prise en charge,
fréquentation — « venues » — des hospitalisatiansaacueils a temps
partiel, actes ambulatoires et divers, etc.).

Statistique annuelle des établissements de sabtRIM:P sont
indispensables a [I'étude conjointe des facteursineicateurs de
production et activité. Les aspects méthodologiquiss collecte
(définition et convergence des concepts, exhatstivijualité) sont
progressivement adaptés depuis 2006, du codté addwiséements de
santé, comme du co6té de Il'administration: cf. meéa quant a
I'exhaustivité.

Les rapports d’activité de psychiatre (RAPSY ou R#y) datent
de 2008 et ont été collectés en 2009, mais lestdtags n'ont été publiés
gu'a partir de 2011. Cette enquéte ponctuelle ma pas renouvelée
avant quelques années. Elle a étendu I'enquéte RA3003 (rapports
d’activité de secteurs de psychiatrie) a 'ensendeke établissements.

Ses informations plus completes que la statistigueuelle des
établissements de santé sur les capacités, I'a@iion des soins et les
pratiques professionnelles et l'activité a un nivegéographique fin
permettront d’étudier des zones telles que lesitdeas de santé,
I'organisation des soins, les pratiques professtes et les coopérations

entre établissements et services sanitaires, soetanédico-sociaux.
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Les établissements ont fourni un travail considéradu-dela des
données extractibles informatiquement. 19 % dabkliésements n'ont
pas répondu (17 % des lits et places), sans aamir autant été
sanctionnés financierement, mais la direction dedherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques considére cersatisfaisant le taux de
réponse, s'agissant d'une premiére enquéte et desccroisements,
statistique annuelle des établissements de satWePRRAPSY étant de
nature & fiabiliser les conclusions.

Leur publication en 2011 est bien tardive au regharctalendrier
des planifications nationale et décentraliséess meai septembre 2010,
une base de données simplifiée a été diffusée atresadirections du
ministére et les agences régionales de santé éntnfdrmées de la
disponibilité des bases (simplifiées ou completes), demande ; les
bases de données détaillées leur sont accessépagsdanvier 2011, par
intranet.

Le plan avait relevé l'absence de données sur dgshplogues
libéraux, a laquelle il a été remédié dans la Bndes données ADELI.
Celles-ci n'incluent pas les psychologues ne stladént pas, ni les
psychothérapeutes et psychanalystes pour lesqueds farmation
universitaire n'est pas requise.

La base HOPSY, gérée par une agence régionalentie secense
les mesures d'hospitalisation sans consentement)(HSfectuées sur
demande d'un tiers (HDT) ou « d’office » (HO) selanqualification en
vigueur jusqu'en juillet 2011 ou relevant des articles 122.1 du code
pénal et L.3213-7 du code de la santé publiques@pees jugées
pénalement irresponsables), ou sur décisions fithei de soins
psychiatriques (article 706-135 du code de proagénale), ou encore
de personnes détenues (article D.398 du CPP).

124 La loi 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux iisoet a la protection des
personnes faisant I'objet de soins psychiatriquesug modalités de leur prise en
charge a été promulguée aprés la fin de I'enquétia cCour (cf. page 40). L'une de
ses nombreuses dispositions a remplacé au codeamt® gublique la notion
d'hospitalisation &office> par celle de ladmission d'une personne en soins
psychiatriques, et une autre a ajouté la catégorie nouvellesgitadisation «en cas
de péril imminens.
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Elle permet aux agences régionales de santé (quciosuccédé
aux DDASS) de gérer les mesures prises en HSGsutarsle secrétariat
des comités départementaux de I'hospitalisatiorchpagrique (CDHP),
d’établir des statistiques départementales de raequises, de calculer
les échéances légales et de prévenir ainsi lesegsde condamnations de
'Etat en cas de contentieux. Un module d'anonytiisa a des fins
statistiques de suivi du nombre de mesures, depaitnettre la
suppression des statistiques d’activité des CDEIP septembre 2011 le
cahier des charges approprié, tenant compte da &ul5 juillet 2011,
restait a élaborer.

En mai 2011, l'inspection générale des affairesades a souligné
gue «les faiblesses du logiciel HOPSY, créé en 1994 mmuer les
hospitalisations sans consentement, ont été mdioiteslécrites (rapport
IGA/IGN/IGPN précité, rapport inspection générakeschffaires sociales-
IGSJ, mission parlementaire de M. Garraud). Il n'par exemple pas
possible de connaitre I'historique des procédurémsbitalisation sans
consentement d'un patient hors du département etcateserver les
données au-dela de l'année civile qui suit la levd®s mesures
d’hospitalisation sans consentement®

125 |Inspection générale des affaires sociales, mal 26p. cit., p. 82. Cf. 1) rapport
n°2005-064, A. Lopez et I. Yeni, inspection généides affaires sociales, M. Valdes-
Boulouque et F. Castoldi, IGSJ, mai 2005 sur lesop®sitions de réforme de la loi
du 27 juin 1990 relative aux droits et a la pratectdes personnes hospitalisées en
raison de troubles mentaux et a leurs conditionsogpitalisation. 2) Mission
parlementaire confiée par le Premier ministre an-Raul Garraud, député de la
Gironde, sur la dangerosité et la prise en chaegeimtividus dangereux (2006). Un
groupe de travail se penche sur ce sujet statestigpuis 2009. Des statistiques sont
disponibles sur le site internet de I'ATIH (TablegdRIM-P Nationaux 8A et 8B125).
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Annexe 3

Financement d'établissements privés a but lucratif
Tableau 29. Financement d'investissements, établgsaents privés a but

lucratif
Lo . Assiette : Dont
ARH Libellé Etablissement MTO (€) | FMESPP
Aquitaine Unité post aigiie ados|Clinique Jean Sarrailh 2301 813| 889941
Aguitaine Batiment pour autistegClinique Les Platanes 244 100 54 922
Bretagne Accueil de jour pers. gClinique Val Josselin 1015000| 250 000
Bretagne pr'tal de jour de. Clinique Kerfriden 1007 000 250 000
géronto-psychiatrie
Bretagne Hopital addictologie |Clinique Du Moulin 1007 000 250 000
Bretagne Centre d’accueil de jo{Clinique Pen An Dalar 1001 000| 250 000
Centre 7 lits courte durée Clinique Belle Allée 627 628 | 346 000
Centre S't.ru(':ture.de soins.et Clinique Médicale du Centre 550000 | 220 000
d'intégration scolaire |Saumery
Corse Climatisation Clinique San Ornello 217 102 80 000
Corse Réfection Clinique du Cap 162 000 71094
lle de France Nouveau batiment Clinigue Les Orchidées 1350398| 215030
lle de France » |Nouvelle aile Clinique Psy Du Pays de Sei 840 000 49 699
lle de France » |6 lits de post urgence |Clinique d'Yveline 28 329 60 308
lle de France » |Rénovation partielle |Clinique de L'Isle 200 547 44 585
lle de France Mise en conformité |Clinique Ville d'Avray 80 500 23814
Languedoc Transfert des activités|Clinique St Joseph 5400 000| 700 000
Roussillon Géronto-psy et crise [Clinique St Antoine 796 000 | 300840
Modernisation Clinique Belle Rive 500 000 | 160 000
Limousin 5 places de jour Clinique St Maurice 800 000 60 000
Martinique Création psychiatrie g{Clinique St Paul 700000 | 163920
Midi Pyrénées CATP Aufrery Clinique d'Aufrery 1798 000( 718085
Midi Pyrénées  |Création d'une unité d|Clinique Chateau de Seysse 615000 | 282910
Midi Pyrénées  |Création service hdt [Clinique de Beaupuy 485 000 | 223108
Midi Pyrénées Restructuration Clinique de Montberon 538 000 | 185295
Midi Pyrénées  |Création de 5 places {Clinique Castelviel 375000 | 172506
Nord Pas de Cala|CSNre dtection e Du Chateau de Loo§ 3 150 000| 472 500
psychoses infantiles
Nord Pas de Cala|Réhabilitation Clinique de L'Escrebieux 650 000 97 500
Agrandissement Clinique de I'Artémise 14 352 000| 495 000
Clinique de la Costiére 1759429 342500
Clinique Les Quatre Saisons| 1 000 000| 287 000
Travaux d'aménagem{Clinique Les Trois Sollies 1049823 277500
et de sécurisation Clinique La Lauranne 800 000 | 168 000
PACA Clinique St Didier 0 | 191040
Clinique de L'Emeraude 605 852 | 131 200
Equipt sanit. Sécurité |Clinique Valfleur 232 333 90 210
Aménagement, sécur.|Clinique des Trois Lucs 171 200 52 980
Soins intensifs sécurit{Clinique Mon Repos 123 400 37 950
Aménagement, sécur.|Clinique Les Trois Sollies 513716 0
Picardie Transf. Sur site Casert oy, i e de La Roseraie | 11299 000| 425 000
gouraud+10 pl. De jou
Picardie Restructuration, réhal Clinique Ste Monique 7 315 000 |2 999 998
Réunion Construction Clinique Les Flamboyants 10 702 000|2 570 000
Total 76 363 170(14 660 434

source: Direction générale de I'offre de soins
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Annexe 4

Principaux textes relatifs a la psychiatrie

| - Textes généraux

La partie législative du code de la santé publicpmporte un livre 1l, «utte
contre les maladies mentalesjsi fournit le cadre de I'action publigtf&

L'article L174-12 du code de la sécurité sociatevpit que« Les dépenses des
services gérés par les personnes morales de dubiigpou privé mentionnées
a l'article L. 3221-1 du code de la santé publiqy@nt passé avec I'Etat une
convention pour participer a la lutte contre leslaties mentales font I'objet
d'une dotation annuelle a la charge de I'assuran@dadie. (...) La dotation
est arrétée par le directeur général de l'agenggigiale de santé (...) ».

II- Hospitalisation sans consentement

Loi n° 90-527 du 27 juin 1990

Loi n® 2002-1138 du 9 septembre 2002

Code de la santé Publique : articles L.3211-1 al1532

Loi n° 2008-174 du 25 février 2008 relative a léerdion de sureté et a la
déclaration d’irresponsabilité pénale pour causgaleble mental

Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 « hopital patisanté territoire » (HPST)
Instruction DGS/MC4/201/2011/66 du 11 février 20Klative au role des
agences régionales de santé sur la gestion degdlisgtions d’office

Loi 2011-803 du 5 juillet 2011 (cf. page 40).

11l- En milieu carcéral

Code de la santé publique : articles R 6112-14 a R-2Y] en particulier R
6112-15, R 6112-16, R 6112-24, R 6112-26 1°§, R 6112-27

Décret 86-602 du 14 mars 1986 relatif a la luttetieoles maladies mentales et
a l'organisation de la sectorisation psychiatrique

Loi 90-527 du 27 juin 1990 et sa révision en cqteste adopté en premiéere
lecture a I'’Assemblée Nationale le 22 mars 2015 $@muméro 623).

Loi 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la prise drarge de la santé des
détenus par les établissements de santé.

Loi 2002-1138 du 9 septembre 2002, loi de progratimmgour la justice.

Loi 2008-174 du 25 février 2008 relative a la réitam de sureté et a la
déclaration d’irresponsabilité pénale pour caustaiele mental.

Loi 2009-879 du 21 juillet 2009 « hopital patieaht territoire », dite HPST.
Loi 2009-1436 du 24 novembre 2009 pénitentiairecti®n VII, articles 45ss.
Article D. 90 du code de procédure pénale (commispiuridiscipl. Unique)
Plan d'actions stratégiques 2010-2014, Politiquesateé pour les personnes
placées sous main de justice

126 Ajnsi, son titre | organise les modalités d'haslfsation : droits des personnes
hospitalisées, (chapitre 1), I'hospitalisation si@mande d'un tiers (chapitre Il), ou
d'office (chapitre Ill), celle des personnes déemnatteintes de troubles mentaux
(chapitre 1V), et des dispositions pénales (chapfy.
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Annexe 5

Les dépenses de l'assurance-maladie (établisseménts

Tableau 30. Dépenses d'assurance maladie obliga®ir
établissements

Millions € 2004 2005 2006 2007 2008 2004/08
SE;aété'i'aS“Sseérgee”rfSpZ;g']'i‘;re 4944 5027 5125 5236 5420 96 %
ggzgt‘;?t”e en hopital 2304 2352 2471 2527 2520 94 %
Montant total éts publics 7248 7380 7596 7763 79400 95 %
Variation 1,8 %9 29 9% 22 %9 23 %9 95 %
Montant totalsecteur privé 414 478 494 519 547 32,3 %
Variation 156 % 3,3 9% 50 9% 55 9% 32,3 %
montant total psychiatrig 7662 7858 8091 8281 8487 10,8 %
Variation 26 % 30 % 24 % 25 % 10,8 %

Comparaisons
ONDAM (T2A etautres) 59225 61590 63600 65500 67700 14,3 %
Variation 40 9% 33 9% 30 % 3,4 % 14,3 %
consommation soins hosp.64 390 67580 70036 72498 75156 16,7 %
Variation 50 % 36 % 35 9% 3,7 9% 16,7 %

Source : Direction de la recherche, des étuded'édaluation et des statistiques;

régime général.



ANNEXES 161

Annexe 6

Les dépenses de l'assurance-maladie (hors hospisation
publique)

Tableau 31. Dépenses d'assurance maladie obligatjisoins
hors hospitalisation publique, 2009

Montant Codt

Code Nombre .dﬂ rembours¢ moyen/an

pathologies " ;' ey ™| hatient (€)
F10 | Troubles mentaux et du comport./alg 29 321 250 8 532
F20 | Schizophrénie 118 998 500 4209
F22 | Troubles délirants persistants 41 254 183 & 43
F28 | Autres troubles psychotiques non orga. 22 923 113 4943
F29 | Psychoses non organiques, sans précis. 45040 43 |2 5401
F31 | Troubles affectifs bipolaires 86 7712 465 5 355
F32 | Episodes dépressifs 150 277 980 6 523
F41 | Autres troubles anxieux 40 346 254 6 289
F60 | Troubles spécifiques de la personnglit¢ 185999 1 075 5781
F84 | Troubles envahissants du développém. 25445 27110 656
Sous-total relevant de la psychiatrie 746 375 4 336 5 809
FOO | Démence de la maladie d'Alzheime 149 169 6L P9 8686
FO1 | Démence vasculaire 20 625 209 10 117
FO3 | Démence, sans précision 46 645 471 10 {109
F79 | Retard mental, sans précision 97 235 1008 710(3
Total 1 060 049 7 320 6 908
Dont ALD 30 813 582 4594 5 64(7

Source : Caisse nationale de I'assurance maladgtdevailleurs salariés, régime
général.
Double compte partiel avec la ligne "établissemgmigés" du tableau précédent.
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Annexe 7. Principaux sigles

ADELI Automatisation des listes départementalepdrtbire des professions

ALD Affection de longue durée

AMELI Assurance maladie en ligne (Site Internefal€ENAMTS)

ANAES Agence nationale d’accréditation et d’évaluatiorsanté (puis Haute
Autorité de santé)

ANAP Agence nationale pour I'amélioration de lafpenance

ANR Agence nationale de la recherche

ARH Agence régionale de I'hospitalisation (remplapéel’ARS)

AP-HP Assistance publique - hdpitaux de paris

ARS Agence régionale de santé

ATIH Agence technique de l'information sur I'hosgisation

CATTP Centre d’accueil thérapeutique a temps partiel

CGLPL Contrdleur général des lieux de privation derié

CCOMS Centre collaborateur de I'Organisation mondialéa santé

CDHP Comité départemental de I'hospitalisation psfritjue

CDSP Comité départemental des soins en psychiatrie

CH Centre hospitalier

CHRS Centre d’hébergement et de réinsertion sociale

CHS antre hospitalier spécialigén psychiatrie ; appellation sans base
juridique)

CHR&U Centre hospitalier régional / universitaire

CIM-10 Classification internationales des maladiession 10

CMP centre médico-psychologique

CNAMTS Caisse nationale de I'assurance maladie desilleurs salariés

CNEH Centre national de I'équipement hospitalier

CNRS Centre national de la recherche scientifique

CNSA Centre national de solidarité et de I'autonomie

COG Convention d’objectifs et de gestion

COM Convention d'objectifs et de moyens

CPP Code de procédure pénale

CRC Chambre régionale des comptes

CRCSM Comité régional consultatif en santé mentale

CRIAVS ;Z:Xnutre de ressources pour intervenants aupres tesuiolences

CSP Code de la santé publique

DAF Dotation annuelle de financement

DAP Direction de I'administration pénitentiaire gjice)

DDASS Direction départementale des affaires sapiast sociales

DGCS Direction générale de la cohésion sociale éameiment DGAS)

DGS Direction générale de la santé

DGOS Direction générale de I'offre de soins (ane@nent DHOS)

DIHAL Délégation interministérielle pour 'hébergementatceés au
logement

DMS Durée moyenne de séjour

DNDR Dotation nationale de développement des réseau

DRASS Direction régionale des affaires sanitairesoetales

DREES Direction de la recherche, des études etdalliationet des statistiques
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EGB Echantillon généraliste des bénéficiaires
EIG Evénement indésirable grave
EHPAD Etablissement d’hébergement de personnes @gpendantes
EPSM Etablissement public de santé men(talpellation sans base juridique
ESAT Etablissement et service d’aide par le trafaaitien CAT)
ESPIC Etablissement de soins privés d’intérét ctfle
ETP Equivalent temps plein
FAM Foyer d’accueil médicalisé
FFP Fédération francgaise de psychiatrie
FIQCS Fonds d’intervention pour la qualité et larcimation des soins
FIR Temps de formation, information et rechercheybologues)
FHF Fédération hospitaliere de France
FMESPP Fonds de modernisation des établissemestnti& publics et prive
FNPEIS Fonds national de prévention, éducatiod’igormation sanitaire
GEM Groupe d’entraide mutuelle
GHM Groupe homogeéene de malades
GIS Groupement d'intérét scientifique
GRSP Groupement régional de santé publique
HAS Haute Autorité de santé
HDT Hospitalisation sur demande d’un tiers
HL Hospitalisation libre
HO Hospitalisation d'office
HO D398 Hospitalisation article D. 398 du code decpdure pénale (détend
HOPSY Recueil de données sur I'hospitalisation psyghue sans consent.
HPP Hépital privé psychiatrique
HPST Hopital, patients, santé, territoires (loi)
HSC Hospitalisation sans consentement
IDE Infirmier, infirmiére diplomé d’Etat
IFSI Institut de formation en soins infirmiers (ézd'infirmiére)
IGAS Inspection générale des affaires sociales
IGSJ Inspection générale des services judiciaires
INPES Institut national de la prévention et de Uiéattion pour la santé
INSERM Institut national de la santé et de la rechemédicale
InVS Institut national de veille sanitaire
IRDES Institut de recherche et de documentatiorcen@mie de la santé
IReSP Institut de recherche en santé publique
ITEP Institut thérapeutique éducatif et pédagogique
ITMO Institut thématique multi-organismes
MAINH Mission Nationale d'Appui a I'lnvestissemethbspitalier
MNASM Mission nationale d’appui en santé mentale
MESR Ministére de I'enseignement supérieur et dedherche
MNASM Mission nationale d’appui en santé mentale
ODAM Objectif de dépenses de I'assurance maladie)@F)
ONDAM Objectif national de dépenses de 'assuranatadie (ODAM incl.)
ONVH Observatoire national des violences en miliegpitalier (DGOS)

OON

Objectif quantifié national
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PDALP Plan d’action pour le logement des personigdavorisées
PH Praticien hospitalier
PMSI Programme médicalisé du systeme d’informafimspitalier)
PPSM Plan psychiatrie santé mentale 2005-2008
PSPH Participant au service public hospitalier (¥aweé par : ESPIC)
PRISM Plan régional d’investissement en santé mental
PSRS Plan stratégique régional de santé
RAPSY Rapport d'activité de psychiatrie des étabiism®s de santé
RIM-P Recueil d’information médicalisée en psychatri
SASS Structures d'accueil spéciales sanitairesd¥as de Calais)
SAE Statistique annuelle des établissements dé sant
SAMSAH Service d’accompagnement médico-social gmluites handicapés
SAVS Service d’accompagnement a la vie sociale
SESSAD Service d'éducation et de soins spéciadisiamicile
SIDONIH Systeéme d’'information des données d’'inss&iments hospitaliers
SMPR Service médico-psychologique régional (enesegiénitentiaire)
SROS Schéma régional d’organisation des soins
SSR Soins de suite et de réadaptation
UHSA Unité hospitaliere spécialement aménagée
UMAP Unité pour malades agités ou perturbateurs
UNAFAM Union nationale aider les familles et amisdnalades psychiques
UNCAM Union nationale des caisses d’assurance nalad
UNCPSY Union nationale des cliniques psychiatrigipeivées)
UMD Unité pour malades difficiles
UPID Unité psychiatrique intersectorielle départatate
USIP Unité pour soins intensifs psychiatriques
VAP Valorisation de I'activité psychiatrique
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REPONSE DU GARDE DES SCEAUX, MINISTRE DE LA JUSTICET
DES LIBERTES

Ce rapport public thématique comporte un chapitrednsacré a un
programme spécifique de ce plan, le programmenééspustice » destiné a
ameéliorer la prise en charge des détenus souffd@nialadies mentales.

La Cour reléve que des progrés ont été réalisés angindes efforts
restent encore a fournir.

La Chancellerie a contribué au programme de cortgion des unités
hospitalieres spécialement aménagées chargées wdlic les personnes
détenues souffrant de troubles psychiatriques site@s$ une hospitalisation
a temps complet, avec ou sans consentement, do@Gbua reconnait la
nécessité. Sur la période, un programme d’ouvertdee 440 lits a été
engagé. L'UHSA de Lyon, construite au sein du reehbspitalier du
Vinatier, a ouvert ses portes en mai 2010. Les UHBANancy et de
Toulouse ouvriront leurs portes au premier trimestt012. Celles de
Villejuif, Lille, Marseille, Orléans, Bordeaux eteRnes seront achevées en
2013 et 2014. Le suivi des colts de fonctionnementes unités pris en
charge par le ministére de la justice et des libsrtsera amélioré par la
création de centres financiers dédiés dés 2012.

Les ouvertures d'établissements pénitentiaires eaux, qui
s'inscrivent dans le cadre du nouveau programmeahiler prévu par le
projet de loi de programmation relatif a I'exécutiales peines, doivent
permettre de répondre a certaines difficultés rééss par la Cour des
comptes sur 'adéquation des locaux assurant lagpen charge des détenus.
Un nouvel établissement doit notamment étre conmssur le site des
Baumettes. La construction de ces nouveaux étebissts pourra tenir
compte du retour d'expérience des constructioneméss.

Au-dela des impacts du nouveau programme immopilier
Chancellerie a engagé des opérations de réhahiitatsur neuf sites
vétustes.

Le projet de loi de programmation relatif a I'exéicim des peines
prévoit également des mesures pour augmenter lebmond’'experts
psychiatres judiciaires afin de répondre au mantglevé par la Cour. Trois
mesures incitatives sont ainsi prévues : le versérdaine indemnité pour
perte de ressources de 300 €, en complément dudarl'expertise elle-
méme, lorsque I'expertise sera conduite par un lpsye libéral, la mise en
place d'un systeme de bourses pour attirer lesrie® de médecine
psychiatrique vers l'activité d’expertise judiciair la mise en place de
tuteurs pour encourager, former et accompagner pegchiatres qui se
lancent dans I'activité d’expertise judiciaire.
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Un effort particulier a été mené en matiére de préion du suicide
dans la suite du rapport Terra de 2003. Un planatians a été diffusé le
15 juin 2009 auprés des établissements péniteatiaiinsistant, en
particulier, sur la formation du personnel pénitie face au risque de
suicide. Ce plan a également prévu le développeciesitexpérimentations
de codétenus de soutien et de vidéoprotection péduire le nombre de
suicides en détention. Une mission de préventiatedtitte contre le suicide
en milieu carcéral a été créée I€ janvier 2010 au sein de la direction de
I'administration pénitentiaire.

La Cour note que le plan d'actions stratégiquesotijue de santé
pour les personnes placées sous main de justidgl®-2014 prévoit des
actions plus importantes et mieux structurées querbgramme « santé
justice » 2005-2008.

La Chancellerie s’inscrit dans le sens des recondatians formulées
par la Cour.

Les deux circulaires relatives a la commission pglisciplinaire
unique (CPU) sont en voie de finalisation avec imistere chargé de la
santé. Il est prévu de diffuser au sein de I'adstiation pénitentiaire, avant
la fin d’année 2011, la circulaire relative aux nadiés générales de
fonctionnement de la CPU.

La prise en compte de la loi pénitentiaire, notamtri&article D 90
du code de procédure pénale relatif a la commisgiuridisciplinaire
unique, sera intégrée lors de I'actualisation destpcoles santé justice des
établissements pénitentiaires. Ceux-ci précisesmisdemble des prestations
assurées pour répondre aux besoins de la populaiimarcérée et la
coordination nécessaire pour la mise en ceuvre désres d’éducation pour
la santé.

S'agissant du développement des normes et desafadis pour la
prise en charge des patients sous main de jusfieeplan d'actions
stratégiques 2010-2014 prévoit dans son action 9dBméliorer
'organisation des soins psychiatriques en miliegnjpentiaire par la
définition d’'une offre de soins graduée.

Le projet de nouveau plan de santé mentale défiois niveaux de
soins et prévoit un renforcement du dispositif des psychiatriques dans
des établissements pénitentiaires non pourvus devices médico-
psychologiques régionaux (SMPR).

Le ministere de la justice et des libertés et laisiére chargé de la
santé examinent conjointement la liste des établients pour lesquels un
renforcement apparait nécessaire.

S’agissant de la mise aux normes hospitalieresliémlen 2011 de
I'ensemble des locaux pénitentiaires ou sont déswtes soins, elle s’inscrit
dans I'objectif de la mesure 10 du plan d’actiotsitggiques 2010-2014 de
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prise en charge des personnes détenues conceméséaen conformité des
structures sanitaires en milieu carcéral. Le progwae fonctionnel des
établissements pénitentiaires a construire danscédre du nouveau
programme immobilier de I'administration pénitentéaintégre le guide de
programmation fonctionnel et technique des locaanitaires de 2011. Les
agences régionales de santé sont associées sysfgament a la mise au
point du programme sur la base de ce programmetifmmuel et technique.
Par ailleurs, pour améliorer la coordination et lprise en compte de
certaines spécificités, les agences seront aussiciées a I'analyse des plans

avant signature du contrat avec le lauréat.

De la méme maniére, les programmes de rénovatian ldeaux
sanitaires des établissements existants prenneco®ipte les dispositions du
programme fonctionnel, en les adaptant aux conteairarchitecturales des
établissements et a leur capacité. Les centres italisps sont associés
systématiquement a la mise au point du programme lgm directions
interrégionales des services pénitentiaires (DISP).

L'amélioration de la gestion du temps de consuitatidans les
établissements pénitentiaires, recommandée par dar,Crepose sur un
dialogue permanent entre les personnels sanitategénitentiaires afin de
prendre en compte leurs contraintes réciproquedesparvenir a mettre en
place une organisation permettant d'assurer unese@rien charge
psychiatrique adaptée des personnes détenues.
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REPONSE DU MINISTRE DE L'INTERIEUR, DE L'OUTRE-MER,
DES COLLECTIVITES TERRITORIALES ET DE L'IMMIGRATION

Ce rapport, qui procéde aune évaluation du « plan de santé
mentale » pour la période 2005-2010, ne concerne marginalement les
questions relevant de la compétence du ministérbirdérieur. En effet, il
traite en majorité de l'organisation des soins ‘action du ministere de
I'intérieur n'est que brievement abordée. Mes obatons portent sur deux
points qui viennent préciser les éléments contelans le rapport :

S'agissant des missions du préfet en matiere d&siloni des patients
en psychiatrie

Le préfet de département, ou, a Paris, le préfgpaiece, est 'autorité
compétente pour hospitaliser d'office (régime aptéra la loi du 5 juillet
2011) ou admettre en soins psychiatriques (dejeuls hodt 2011).

L'hospitalisation sans consentement n'est décidédeppréfet que si
les criteres fixés par le législateur a l'article 8213-1 du code de la santé
publique sont remplis :

- le préfet doit disposer d’un certificat médicaconstancié ;

- les troubles mentaux dont souffre la personneeggitent des soins
et compromettent la sOreté des personnes ou pattmihte de facon grave a
I'ordre public.

Alors que le préfet s'appuyait sur les servicesadeDASS-DRASS, il
dispose depuis le®1avril 2010 des moyens de I'ARS pour l'exercice des
compétences qui lui sont confiées par le code dar@é publique.

La responsabilité du préfet, les impératifs de pctibn des libertés
individuelles et la préservation de I'ordre publégitiment que I'ensemble
des questions relatives au régime des soins samsentement soit examiné
dans un cadre interministériel dans l'intérét des@toyens et dans un souci
de bonne administration. Aussi, je ne peux queagait la recommandation
n°12 de la Cour consistant a « mieux coordonner ua niveau
interministériel la politique en matiére de psydhie y compris pour les
personnes placées sous main de justice, ainsi gunesivi sur la base des
tableaux de bords fiabilisés ».

- S'agissant de l'observation sur l'inégale prise charge médico-
sociale et sociale des personnes souffrant de tesytsychiatriques

Les dispositions législatives (L. 3222-1-2 du cddéda santé publique
issu de la loi précitée) prévoient la déclinaisdarddispositif spécifique par
voie réglementaire et I'élaboration de protocolessaciant I'ensemble des
partenaires (préfets, services déconcentrés eecilités territoriales) pour
favoriser le suivi et la réinsertion sociale desgmanes souffrant de troubles
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mentaux, pour diminuer le risque de rupture de @risn charge des
intéressés. Les travaux interministériels sur letsont déja débuté.
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REPONSE DU MINISTRE DU TRAVAIL, DE L'EMPLOI ET DE LA
SANTE

Je note en premier lieu que les observations énpiaede ministere
chargé de la santé tout au long de ['élaboration @ rapport ont été
largement prises en compte et je me félicite dgukité des échanges entre
mes services et les magistrats de la Cour.

Je souscris pleinement aux objectifs poursuivis f[@rCour. Si
certaines recommandations connaissent déja un dédbuise en ceuvre (en
matiére de gestion des investissements et de pelatiautres soutiendront
des actions a engager dans un avenir proche peamietine évolution de
I'offre de soins, propre a garantir un accés auXnsoplus précoce et
organiser la continuité de soins sur les territaide santé.

Organisation de l'offre de soins : définir les misms des
établissements de santé pour une répartition plggiébrée des acteurs de
santé et des financements.

La Cour propose de « définir dans le code de laé&aublique une
mission de service public de proximité, spécifiquda psychiatrie, en
assurant la pérennité des atouts de la politiqueseigteur». Cette orientation
est tout a fait essentielle. Elle permettra de melfer la politique générale de
I'offre de soins en psychiatrie, de mettre en ederig spécificité des besoins
des patients, portée depuis les années 1960 ppoliique de secteur, tout
en associant désormais a cette démarche |'ensedasiettablissements de
santé autorisés en psychiatrie. La définition desteurs de cette nouvelle
mission de service public, élaborée avec les psajesels de santé, sera
sans aucun doute mobilisatrice et posera de ceufaitadre approprié pour
I'élaboration des décrets sur les conditions d'aig@tion en psychiatrie des
établissements de santé (recommandation 24).

Si je souscris pleinement a l'objectif de réduge hospitalisations a
temps complet pour les patients qui pourraient fiéieé d'autres formes de
prise en charge et permettre ainsi de préservemamtujue possible une
insertion dans le tissu social de ces patients, gensidére que
I'nospitalisation reste un des outils thérapeutiqae la psychiatrie,
indispensable a certains moments de la prise engeha

Comme le note la Cour dans son introduction, lach@trie n'est pas
une discipline monolithique mais elle recouvre wrande diversité de
situations cliniques, qui requiérent des modaliiésprises en charge et des
organisations adaptées a chacun. Aussi, certainmesyaes du rapport ne
prennent pas suffisamment en compte cette variétdpr@posent des
orientations qui ne peuvent valoir pour I'ensemdke la psychiatrie mais
s'adressent plus spécifiquement aux patients soffrde troubles
psychotiques, ce qui représente une minorité ddildaactive suivie en
psychiatrie. De ce fait I'analyse sur les duréessdpur, sur le caractéere de
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désocialisation de I'hospitalisation, et « I'hogpd-centrisme » mériterait,
me semble-t-il, d'étre davantage ciblée. Je somhaiappeler que
I'hospitalisation a temps complet ne concerne, soran, que 13 % des
patients suivis en psychiatrie ce qui témoigne évetbppement des modes
de prise en charge alternatifs, a temps partiesous forme de consultations.

Le modéle de financement de la psychiatrie et lgstémes
d'informations constituent deux autres enjeux nrajelin effet, I'élaboration
d'un nouveau modeéle de financement en psychiastieuee nécessité, le
mode de rémunération actuel ne permettant pas d@mdoe en compte
I'activité réellement effectuée en hospitalisagb®en ambulatoire.

Cependant, avant de pouvoir définir un modéle dantement fondé
sur l'activité, quelques préalables sont indispéass. Certains d'entre eux
ont été levés par la généralisation du recueil fdimation médicalisé en
psychiatrie (RIM-psy) en 2006 et plus récemment lpapublication d'un
nouveau guide de retraitement comptable (2011)i€fois, la diversité des
pratiques et des organisations reste un frein abérsible a la définition d'un
tel modéle de financement. La définition des caonht d'autorisation des
établissements de santé en psychiatrie, contribideta constitution d'un
socle commun et permettra de fonder les travauXestinancement sur des
activités comparables.

Dans l'attente, il est néanmoins possible de tiéara une réduction
des inégalités de financements territoriales, notemta partir de l'analyse
des données du RIM-psy.

Un cadre de gestion des ressources humaines proforeté rénové

Les recommandations de la Cour relatives aux regssuhumaines
s'inscrivent tout a fait dans les politiques engegy€es derniéres années,
dans la suite de la loi du 29 juillet 2009.

La politique de formation, initiale et continue, mée par le ministére,
rencontre les recommandations de la Cour visanteétnm en ceuvre un plan
a moyen terme de formation initiale et continue pessonnels intervenant
en psychiatrie et a consolider la mise en ceuvrdutiorat des personnels
nouvellement recrutés, avec des mesures incitadippsopriées. Les mesures
relatives aux formations universitaires complémeata comme les
référentiels de formation d'adaptation a I'empl@rmettront de développer
les compétences des professionnels et d'élaborepdentations nationales
dans le cadre du déploiement du développementgsiofenel continu.

Concernant le tutorat des infirmiers exercant erygbgatrie, le
dispositif sera renforcé a la fois dans la formatignitiale et par le
développement professionnel continu (DPC).

La recommandation de la Cour sur la nécessité dwiré les écarts
de rémunération entre exercice hospitalier et exxertbéral peuvent trouver
des premieres applications dans certaines mesumeget déja mises en
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ceuvre comme la possibilité, sous certaines comgitipour les praticiens
hospitaliers de bénéficier des contrats dits deiciens. Concernant plus
spécifiguement la psychiatrie, une indemnité seéglterde liaison a été créée
pour les psychiatres des hdpitaux qui effectueafisdle cadre de leur
activité sectorielle et de liaison et en dehorslele activité principale, aux
moins trois demi-journées par semaine dans deuxi@s ou quatre demi-
journées dans une méme activité.

De nouveaux outils au service de la politique d'istissement

Le plan psychiatrie et santé mentale a largemenitrdaué a la
rénovation du parc hospitalier en psychiatrie. Laut fait cependant état
d'un manque d'outils de suivi des investissemarggitaliers, en notant ur
suivi discontinu » du plan et un défaut de visitratégique. Je souhaite
porter a votre connaissance la nouvelle politiqusaren ceuvre, qui permet
désormais de renforcer le pilotage et le suivi deemen ceuvre des projets,
notamment par l'organisation de revues annuelles geojets
d'investissements pour les projets retenus damsdee du plan 2005-2008,
les opérations unités hospitaliéres spécialemenéreagées (UHSA) et les
unités pour malades difficiles (UMD), mises en plaa 2011.

Des dialogues de gestion sont tenus au plan lotgedes ARS et les
établissements de santé, dans le cadre de I'aptimbde leur plan global
de financement pluriannuel, permettant ainsi devrsuil'ensemble des
investissements.

Ces dispositifs seront complétés en 2012 par ledarent d'un
inventaire du patrimoine immobilier de I'ensembés @tablissements publics
de santé, comprenant, entre autres, les établisssmautorisés en
psychiatrie. Un recensement des locaux au seinugéscont délivrés les
soins aux détenus, sera également mené.

Ces éléments diagnostiques permettront d'asseoe& palitique
d'investissement contribuaatla qualité des prises en charge des patients et
apportant des conditions de travail adaptées awfgssionnels.

Concernant la gestion du FMESPP, la Cour recommadiaeerdire
le versement intégral de subventions d'investissemeant service fait, et de
subordonner le versement de leur solde a la missegnice effective des
équipements subventionnés ».

Je souhaite souligner que d'ores et déja cettentaiteon est donnée
lors des revues de projets d'investissement dontle est d'ajuster le
financement des projets au regard de l'avanceméat du projet et des
travaux.

La Cour des comptes note que le versement du FMESRE par la
Caisse des dépdts et consignations aux établisgemeria pas toujours au
demeurant signifié le paiement aux entreprisedannise en service ». Le
décret du 21 décembre 2001 relatif au FMESPP permffeictivement au
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DGARS de prévoir dans lavenant au CPOM que lraig de la
subvention puisse étre versée sur présentatioredmemiere facture. Dans
ce cas, la CDC verse l'intégralité du montant avamé I'établissement n'ait
mis en ceuvre l'intégralité des travaux envisageés.

Les circulaires DHOS/F n° 495 du 15 octobre 2003 Q@5/F2/F3
n° 2006-351 du ler aout 2006, DHOS/F2/F3 n°® 2009-82 4 avril 2007
puis la circulaire DHOS/02/F2/E4/2007 n° 284 dujlblet 2007 ne peuvent
se comprendre qu'a la lumiére du décret du 21 déoerd001 relatif au
FMESPP.

La notion de « début de réalisation des travaupouvant étre
interprétée diversement, les circulaires listéesdassus ont apporté des
précisions propres a chaque plan national d'inss&tment concerné (plan
Hopital 2007, PRISM, UHSA), sans toutefois abrdgsmprécédentes.

Afin de clarifier cette situation et de soutenireupolitique de gestion
plus rigoureuse, le décret de 2001 régissant le BME sera prochainement
modifié.

Enfin, j'ai bien noté que I'enquéte est circongcassentiellement a la
mise en ceuvre des mesures concernant les soinbigiggces, laissant
I'évaluation du plan santé mentale et psychiatieissl'angle de la santé
publique au Haut Conseil de la Santé Publique. Poes motifs, ces choix
expliguent sans doute que l'analyse de la misewemeoglu plan par la Cour
ne porte pas sur la prévention qui constitue uretvdu plan auquel je suis
particulierement attentif.

Le rapport que vous m'avez transmis témoigne desli@mations
réelles suscitées par le plan mais montre égalemeatia politique de santé
mentale doit rester une priorité de la politique shnté. C'est en ce sans que
j'ai engagé, avec I'ensemble des professionnelseross, les travaux en vue
de l'adoption d'un nouveau plan qui pourra largemstappuyer sur les
orientations retenues par la Cour.
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REPONSE DE LA MINISTRE DU BUDGET, DES COMPTES PUBIGS
ET DE LA REFORME DE L'ETAT, PORTE-PAROLE DU
GOUVERNEMENT

Vous insistez sur I'importance particuliere de vesommandations,
dont la meilleure répartition des moyens dédiéa pdychiatrie et la réforme
du financement des soins délivrés dans ce domaine.

Je partage votre préoccupation relative a la réduet des
inadéquations hospitalieres en psychiatrie. A ¢ tila réorientation des
prises en charge vers des structures extra hospita doit étre recherchée
et s'inscrire dans le cadre d'une stratégie réglenpilotée par 1'Agence
Régionale de Santé et organisée autour de filietesprise en charge,
I'hospitalisation compléte devant étre prioritairent réservée a la prise en
charge de pathologies lourdes, d'une durée bréewateCstratégie devra se
traduire, dans un contexte budgétaire contrainty pa redéploiement des
moyens aujourd’hui consacrés a [I'hospitalisation mgete vers les
structures alternatives, de type ambulatoire ou is@docial.

La réforme du financement des soins délivrés enhieslyie, destinée
a mettre en lien les moyens alloués et l'activiiéurrait contribuer a
orienter, par ces modes de financement, les prescharge vers les
alternatives a 1'hospitalisation. La réussite detteeréforme nécessite
toutefois une meilleure connaissance de l'actieitia réalisation d'études de
colts dans le domaine de la psychiatrie. Je serar pa suite
particulierement attentive a ce que la réforme idaricement passe d'abord
par la définition du modele de valorisation de ftlaité et non par
I'élaboration des modes de financement subsidiazesime les missions
d'intérét général et les aides a la contractualisat

Par ailleurs, vous soulignez les faiblesses du g@seas d'élaboration
du plan psychiatrie et santé mentale 2005-2010siaju'une gestion et un
bilan financier insuffisants au regard des moyemgjagés. Vous notez
notamment que la connaissance exacte de l'utiisatiies financements
nouveaux, lidentification des créations d'emploéd la mesure de
'avancement des chantiers immobiliers en ont éféectés. Il est
particulierement regrettable que les investissemedalisés au titre du plan
régional d’'investissement en santé mentale (PRISKIENt pas fait I'objet
d'un suivi précis, de méme que le fléechage dessaiddt pas contribué a
réorienter les modes de prise en charge pour prévem raccourcir les
hospitalisations. Je partage donc votre souhaim@orer la coordination
interministérielle de la politique en matiere de/gisiatrie et le renforcement
du pilotage et du suivi nationaux et régionaux adliscipline sur la base de
tableaux de bord fiabilisés. De méme, le fait d&imguer clairement dans
les plans de santé publique et leurs bilans lesunesspérennes des crédits
non renouvelés et les mesures nouvelles de celleancées par
redéploiement est une nécessité. L'interdictiordald d'un seuil de verser
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des subventions d'investissement avant servicetfét fait de subordonner
le versement de leur solde a la mise en serviextefé des équipements
subventionnés est également une recommandatioarsie lyestion.

Enfin, vous attirez notre attention sur I'état détusté des locaux
pénitentiaires destinés a recevoir les soins pétigges. Vous concluez
qu'une partie de ces locaux ne répond pas aux rerdee dignité et de
sécurité dont les principes ont été développés ein du guide pour la
construction des locaux de soins psychiatriquessdarcadre des unités de
consultation, élaboré en 2010 par 1'Agence natienalappui a la
performance des établissements de santé. L'étaesldocaux constitue une
préoccupation majeure pour le ministére de la Jgstla rénovation de ces
locaux s'inscrivant dans la politique globale denogation et de mise aux
normes de I'ensemble des établissements pénitestidtar ailleurs, comme
vous le mentionnez justement dans votre rapponitestere de la justice et
le ministére de la santé ont diffusé en 2011 ude@pirécisant les exigences
pour les futurs établissements pénitentiaires de @aces. Les programmes
pénitentiaires en cours ou a venir integrent aipginement les normes que
vous mentionnez.
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REPONSE DE LAMINISTRE DES SOLIDARITES ET DE
LA COHESION SOCIALE

Le rapport public thématique de la Cour sur « L'angsation des soins
psychiatriques » n’appelle pas d'observation depag
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REPONSE DU MINISTRE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE

La Cour des comptes fait état, dans son rapportlipud’'une sous
dotation de la recherche en psychiatrie et santétate dont les raisons sont
principalement :

1) une coordination non optimale des efforts deheeche de la part
des acteurs ;

2) un développement tardif de la recherche en patridh biologique
en raison d’'un quasi-monopole de la psychiatriechapalytique jusqu’il y a
une quinzaine d'années ;

3) un manque de formation des jeunes psychiatiasbiologie et un
déficit dans I'approche pluridisciplinaire nécessia ce domaine de
recherche.

En préambule, je souhaite vous transmettre quelgtléments de
contexte sur I'évolution importante du paysage derdcherche engagée
depuis 2007 et mise en ceuvre au cours du Plalychjadrie et maladies
rares ».

La stratégie nationale de la recherche et de l'imation publiée en
2008 identifie le renforcement de la pluridiscigliité et I'association des
sciences humaines et sociales aux autres sciermmsne deux des cing
principes directeurs pour I'avenir de la recherchelaffichage de priorités
thématiques, comme les sciences de la vie et dant et les sciences et
technologies de l'information, vont également pdtraede créer en effet de
levier dans le domaine de la psychiatrie.

Le ministére de la recherche a souhaité avoir urcg@mmation des
moyens de la recherche plus efficace avec une mgpi&ation concrete de
ses orientations. Cing Alliances thématiques d&ieezhe ont été créés dont
trois ont affiché la psychiatrie dans leurs pri@st programmatiques
(AVIESAN sur les sciences de la vie, ALLISTENE lear sciences de
I'information et ATHENA sur les sciences humaines).

AVIESAN a créé [lInstitut Thématique Multi-Organesn
« neurosciences, sciences cognitives, neurologigstpatrie », ALLISTENE
a créé un groupe programmatique « connaissancesntenos et
interactions » et ATHENA met en place un groupggrmmmatique sur les
sciences cognitives.

D’autres actions ont été initiées par les établissats de recherche,
par I'agence nationale de la recherche et, plussrément, dans le cadre du
programme des Investissements d’avenir.

Le rapport de la Cour des comptes souligne dansiideau 26 que
I'apport financier a été modeste. Je souhaite a @gard insister sur la
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dynamique mise en ceuvre au cours des 5 annéesdul&hs le domaine de
la recherche.

L’objectif premier était de reconstruire plutét quie consolider ce
secteur. Pour cela, les mesures suivantes ont é&ésnen place par les
principaux acteurs de la recherche et de I'innowati

1) Afin de renforcer spécifiquement la recherche pmychiatrie,
'INSERM a créé une commission d'émergence « payahi
psychopathologie et santé mentale » au cours deélaode 2003-2007,
permettant le recrutement en 5 ans de 15 cherchaams le domaine de la
psychiatrie. Un engagement pluriannuel a été posrpenviron 37 millions
d'euros. En 2008, le découpage des commissiongégrén la psychiatrie
dans la commission « neurosciences, neurologiesythpatrie », parce que
cette discipline avait émergé et qu’elle pouvaindmaturellement étre
intégrée au groupe concernant la recherche sur éeveau normal et
pathologique.

2) Au CNRS, qui développe une recherche a viséefphdamentale,
plusieurs sections du comité national couvrent deamps disciplinaires
dans le domaine de la psychiatrie. Au cours deseBnidres années,
4 chercheurs ont été recrutés dans le domaine dpsigchiatrie et a un
engagement pluriannuel d’environ 12 millions d’esigété pris.

3) Selon les recommandations du plan, un réseamdtiue a été
créé par le ministére de la recherche en 2007 ;réseau a permis la
structuration de la recherche et du soin et le dagp entre recherche
fondamentale, recherche clinique, soin et formati@e réseau a donné
naissance a la Fondation FondaMental conduisant aa création de
plateformes de recherche clinique et transratiofnelu niveau national,
intégré dans le périmétre européen de la recherdlerécent succes de
FondaMental dans le cadre des Investissements dilasgec la sélection de
la cohorte « PsyCoh » permet de le pérenniser. thjep de laboratoire
d’excellence dans le domaine de la psychiatriedgimjue a été déposé dans
la seconde vague des investissements d’avenir. €Stil sélectionné, il
disposera de moyens opérationnels pour conduire rdeberches plus
ambitieuses et pouvoir ainsi répondre aux enjeuxiensifiques,
technologiques et sociétaux de ce domaine.

4) Pour accompagner le renforcement du soutien @dwchiatrie
apporté par les établissements de recherche, désréation, une action
spécifique visant a soutenir et financer des pmjeans le domaine des
maladies neurologiques et psychiatriques a été raisglace a I'ANR de
2005 a ce jour. Les appels d'offres visant a soutdes projets non
thématisés sont aussi ouverts aux projets de rebleetdlans le domaine de la
psychiatrie avec, en particulier, une orientatiorery la constitution
d’équipes pluridisciplinaires.
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Au total, entre 2005 et 2008, 33 projets de psydkiant été financés
par 'ANR. 75 équipes ou laboratoires ont bénéfa@éces financements pour
un montant total de pres de 12M€. Ces projets tr@sés couvrent des
thématiques comme l'autisme et le retard mentalsdhizophrénie et les
psychoses, I'addiction, la dépression, les troulidgmolaires et le suicide.
Parmi les projets financés, la moitié était d’ordzknique alors que I'autre
moitié concernait des projets précliniques.

Ces financements de I'ANR vont étre poursuivis graa nouveau
programme santé mentale et addictions (SAMENTAgroypour la période
2011-2013. Ce programme a pour objectif de stimudsr recherches en
psychiatrie et dans le domaine des addictions déirmieux comprendre ces
pathologies et de proposer des moyens de préverdriraitement et de
prise en charge optimisés. Il devrait permettreutdjmenter les capacités de
recherche en santé mentale et de favoriser lescapyas pluridisciplinaires.

Le 2™ programme piloté par 'ANR est l'appel & projets
transnational ERA-Net NEURON (systeme nerveux @esain et malade).
Dans le cadre d'un partenariat international regmant 13 pays, 'ANR
prend en charge et finance le suivi des partendirascais impliqués dans
les projets sélectionnés. En 2011-2012, la théruatfyioritaire de ce réseau
sera la psychiatrie et la santé mentale.

5) Dans le cadre du programme des Investissemetfigenir,
plusieurs appels d'offres ont permis de sélectiondes projets qui
participeront au développement de la recherchescipatrie.

Ainsi, dans le cadre de I'appel a projets « Cohsrte deux projets
ont été sélectionnés, le projet « Psycho » porté PandaMental et la
cohorte « |-Share » (9 M€ d'ici a 2020), qui eststilgée a explorer les
facteurs de risque des maladies chez une populadi@dultes jeunes
(30 000 étudiants suivis sur au moins 10 ans),gaéride la vie pour laquelle
peu d’informations sont disponibles, en dépit dgues spécifiques (troubles
de 'humeur et suicide, conduites a risque et ageid, exposition a I'alcool
et aux drogues).

Dans le cadre des financements EQUIPEX, plusietogefs relévent
de ce domaine comme le projet OPTOPATH porté paiNémiroCentre
Magendie, a Bordeaux, qui integre dans ses chanipsiptinaires la
psychopathologie, I'addiction, I'obésité et lesubdes mentaux a été financé
pour un montant de 6 M€. Le projet ULTRABRAIN pgat la fondation
Pierre Gilles de Gennes développe quant a lui davelles sondes de
stimulation du cerveau pour un montant de 2,8 M£.

Dans le cadre des infrastructures nationales enldgie-santé,
plusieurs projets structurants pourront bénéficiela psychiatrie comme aux
autres disciplines médicales et représentent untambriotal de 148 M€ pour
les 8 prochaines années.
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Un des 6 Institut Hospitalo-Universitaires créé esntré sur les
maladies neurologiques (A-ICM). Un des 5 axes dherche concerne la
psychiatrie. Il est financé a hauteur de 55 ME.

Dans le cadre de l'appel « laboratoire d’excellengele projet
Institut d’Etudes Cognitives porté par I'Ecole nal®m supérieure a été
sélectionné pour un montant de 8,5 M€ d’ici a 2@2@omprend une large
part de recherches dédiées aux désordres psychyplegi

Au total, les investissements d’avenir vont madiildans ce domaine
un montant de 240 M€ pour les 10 prochaines anr®aspeut estimer que
10 M€ par an seront directement consacrés aux meties dans le domaine
de la psychiatrie, ce qui représente un effort gamsédent. Cela permettra
de construire une nouvelle communauté scientifigaie d’asseoir les
financements sur une base solide.

6) L'effort va se prolonger au niveau européen, latFrance doit
jouer un role important pour inscrire la psychiatrdans la programmation
du 8™ programme cadre en cour d’élaboration. Le nouveltiument dit
« Flagship » sont des programmes conjoints d’enwergur une durée de
10 ans dotés d'un montant de 100 M€/an. Parmi lgsastions pilotes
sélectionnées, l'une concerne la simulation du eaw humain. Elle
permettra de réaliser des avancées importantes darompréhension et
dans le traitement des désordres psychologiques France y est trés
présente.

L’ensemble de ces éléments indique que la dynandgqusoutien de
'Etat a ce domaine de recherche est engagée denfajgnificative et
durable avec I'émergence d'une communauté sciguoéfiet I'installation
d’instruments de soutien a ces recherches perntedtdam France de devenir
un acteur important sur la scene internationale.

Le rapport mentionne également les difficultés @gpidémiologie
psychiatrique et la difficulté d’'une approche intenistérielle dans ce
domaine. C’est un constat partagé, pour lequel nmaposons une réponse
autour de quatre principes :

- Compréhension des causes et mécanismes biolagilpisedésordres
mentaux.

- ldentification de nouveaux bio-marqueurs pour déagnostic
précoce et la prévention.

- Développement des bases d’une psychiatrie pesadisép.
- Etude des impacts sociétaux, économiques.

Cette approche s'accompagne de la création d'un veau
programme de formation porté par les universités l&cole des
Neurosciences de Paris.
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Monsieur le Premier président, I'ensemble de cecigions
contribueront je I'espéere, a compléter le bilantfaur la structuration et le
financement de la psychiatrie en France. Soyezr&sgue ce ministére nous
appuiera sur le rapport de la Cour des comptes paméliorer encore
'accompagnement de cette discipline et renforcExdellence de la
recherche francaise dans ce domaine.
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REPONSE DU PRESIDENT DE LA HAUTE AUTORITE DE SANTE

La Haute Autorité de Santé n'a pas d'observationsde remarques
globales sur le document que vous avez bien vaula transmettre.

Elle souhaite néanmoins apporter la précision sotea

Votre rapport consacre de nombreux développementsliaa
problématique du recueil d’activité mais ne faih@cun moment mention de
la généralisation des indicateurs par la HAS en 2@li concerne pourtant
le champ de la psychiatrie adulte.

En effet, la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) a dédi@érendre
obligatoire le recueil d’indicateurs de qualité date cadre de la procédure
de certification des établissements de santé. Ghagmnée, a partir de 2011,
les établissements ayant une activité en santéateeatiulte (hors hdpitaux
de jour) doivent transmettre a la HAS un ensemldeddnnées qui lui
permettent de calculer les indicateurs et de suiews évolution dans le
temps.

La généralisation porte sur 3 indicateurs de qualioncernant le
théme « Dossier du patient en santé mentale » :

¢ la qualité du dossier du patient (cet indicateéwalue le partage
d’'informations entre les professionnels de sanguemt la prise en charge
et le suivi du patient.)

¢ le délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisah (cet indicateur
évalue la coordination d’aval entre les médecinspitaliers et le médecin
traitant).

- le dépistage des troubles nutritionnels (cet intBar évalue si le
poids du patient et son indice de masse corposai® suivis pendant son
séjour).

Pour cette premiere campagne de généralisation)yila pas eu de
diffusion publique des résultats individuels. La $HAroduira une analyse
descriptive des résultats agrégés au niveau natjonégional et par
catégories d'établissements. Les résultats de cptEmiere campagne
confirment une hétérogénéité des pratiques hospits objectivée par une
variabilité des résultats observés. Ces indicatalg@processus permettent de
cibler des actions d’amélioration dont I'impact aesuivi par I'évolution
dans le temps des résultats. Au niveau nationslileyennes observées pour
ce premier recueil justifient la mise en ceuvre dmarches d’amélioration
continue dans ce secteur (2/3 des dossiers médmanbbien tenus, 1/3 des
courriers de fins d’hospitalisation sont adressésmaédecin traitant 8 jours
aprés la sortie du patient, et les troubles nutritiels sont dépistés pour ¥4
des patients hospitalisés).
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Les résultats individuels et comparatifs du rec@8il2 devront étre
diffusés publiquement par chacun des établissementeront également
diffusés sur le site PLATINES.

Pour les campagnes 2012 et suivantes, d'autresatelurs de type
clinique ou organisationnel seront mis en ceuvremndaiére a permettre une
évaluation quantitative des grands champs d’adidés établissements. Le
nombre d’indicateurs a renseigner restera néanmdimgé, avec a terme,
un dispositif qui associera recueil obligatoire recueil optionnel selon les
thémes et la situation de chaque établissementaiemm de gestion de la
qualité.
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REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL DE LA CAISSE NATIONALE
D’ASSURANCE MALADIE DES TRAVAILLEURS SALARIES
(CNAMTS)

Il s'agit en effet d'un véritable enjeu de santdlmue dont le codt,
environ 13 mds €our le régime général, représente 7 % des dépenses
d’assurance maladie.

Bien que la problématique de la psychiatrie soitjaritairement
hospitaliere comme le rapport le souligne, la CNAVEest mobilisée pour
contribuer a [l'amélioration de la prise en chargeesd maladies
psychiatriques en ville en menant des actions dagmagnement des
médecins traitants afin de porter chaque référémtieolié par la HAS sur ce
sujet depuis 2006 :

- utilisation des psychotropes chez la personneeagéaction
pluriannuelle de 2006 a 2008 ;

- diagnostic et prise en charge de la dépressio2@&t0-2011.

Elle a également mené une action en EHPAD sur fdusion de la
personne agée en 2010-2011 dans le cadre du plareisher.

De plus, depuis 2005, certaines dispositions cotimenelles ont
porté sur la santé mentale. La nouvelle conventigalicale publiée au JO le
26 septembre renforce encore l'accés au psychesx la création d'une
consultation de psychiatrie qui interviendra daas #8 heures a la demande
du médecin traitant et sera rémunérée a hauteus%® €. Dans une méme
logique d’amélioration de la prise en charge deshpéogies psychiatriques,
la convention élargit la premiére consultation féede, réservée auparavant
aux patients en ALD, a I'ensemble des enfants desnde 16 ans. Enfin le
tarif des consultations et visites sera revalori6® € contre 34,30 €
précédemment).

Afin de renforcer nos actions en faveur d’'une gusnde efficience
des soins de psychiatrie nous avons prévugtae demande, un programme
de contr6le en établissement. Il me semble cepéniaispensable de
disposer d'un plus grand nombre de référentielbkdgar la HAS pour étre
en mesure de suivre la qualité des soins dispestdé@gustification médicale
des dépenses engagées.

En ce qui concerne le point plus spécifique deuldel contre les
fraudes, la CNAMTS a inscrit dans son plan 201programme national de
contrdle, et ce avant d'étre interrogée par la Cosur ce sujet. Ce
programme se situe dans une série de programmegdatepuis 2008 dont
la finalité est de réprimer les fautes, abus ouuftes susceptibles de
constituer, en partie, des activités aux volumegr@nts pour chaque
catégorie de professionnels.
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Ainsi, avaient été prioritairement concernés lesletins généralistes,
les masseurs kinésithérapeutes, les infirmierscleérirgiens dentistes, les
pharmacies, les radiologues et les ophtalmologues.

La spécialité des psychiatres qui est I'objet dpmogramme en
préparation est plus complexe a aborder en raisenla matiere méme
qu'elle concerne : la pathologie mentale. Tout pemgme de contrdle
nécessite de posséder des référentiels opposatilesyprifier les pratiques.
Or, ni les sociétés savantes, ni I'Ordre des méudeci'ont établi de tels
référentiels permettant de juger des situationdbd&apour les psychiatres.
C'est pourquoi la CNAMTS centrera ses analyseslaulutte contre la

fraude.




190 COUR DES COMPTES

REPONSE DU DIRECTEUR DE LA CAISSE NATIONALE DE
SOLIDARITE POUR L’AUTONOMIE

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-aprés I'ebstion que je
souhaite porter a votre connaissance.

Vous maintenez le paragraphe relatif aux institthérapeutiques,
éducatifs et pédagogiques (ITEP) dans la parti1¥{es dispositifs d'aide
au travail et a la formation ». Comme je l'indiggadans mon courrier du 9
septembre 2011, ces structures médico-sociales amestituent pas un
dispositif d'insertion professionnelle ou de trav@iotégé.
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REPONSE DE LA COORDINATRICE PAR INTERIM DE LA MISSON
NATIONALE D’APPUI EN SANTE MENTALE

Le rapport public thématique intitulé « L'organigat des soins
psychiatriques : les effets du plan psychiatrisatté mentale (2005-2010) »,
n'appelle aucune observation de ma part.
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REPONSE DU PRESIDENT-DIRECTEUR GENERAL DE L'INSTITUO
NATIONAL DE SANTE ET DE LA RECHERCHE MEDICALE
(INSERM)

J'ai pris connaissance de votre rapport sur lesetsffdu Plan
Psychiatrie et Santé Mentale (2005-2010). Ses osimis m’'ont semblé
particulierement utiles et sont dailleurs cohéremtavec les avis des
chercheurs et enseignants-chercheurs de I'Alliatheg Sciences de la Vie et
de la Santé (AVIESAN), notamment de ceux qui diégetant qu’'experts au
Haut Conseil de la Santé Publique, institution guigalement été conduite a
s’exprimer sur le méme sujet.

En particulier, je partage totalement votre souhditine meilleure
implication des sciences humaines, économiquesoatles (SHES), le
rapprochement entre neurosciences, sciences cegsigt SHES constituant
au plan scientifique international une priorité denir pour AVIESAN en
général et notamment pour deux de ses Institutem@tiques (Neurosciences,
sciences cognitives, neurologie et psychiatrie d'yrart, Santé publique
d’autre part).
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REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL DE L’AGENCE REGIONALE
DE SANTE D’ILE-DE-FRANCE

Le rapport sur « L'organisation des soins psychies : les effets
du plan psychiatrie et santé mentale 2005-2010ue, \pus m’avez transmis
le 31 octobre dernier, appelle une observation de part, relative au
financement de la construction de I'Unité d’Hospigation Spécialement
Aménagée du Groupe Hospitalier Paul Guiraud. Ceticision avait déja
été signalée a monsieur le Président de la sixiéh@enbre, par un courrier
signé de ma collaboratrice Andrée Barreteau en dhte28 juillet, mais ne
semble pas avoir été reprise dans l'extrait quesvauavez communiqué,
aussi je me permets de la réitérer :

« La circulaire DHOS/F n° 495 du 15 octobre 2003&wit que
« Selon la nature de I'opération, la facture justtive peut étre :

- Une facture attestant du début de réalisation ttavaux,... (il peut
s’agir de travaux préalables de démolition,...) ».

Par ailleurs, le Contrat d’Objectifs et de Moyerigne le 8 octobre
2009 prévoit au sein de son article 4 (Modalités wersement de la
subvention) le versement de l'aide a compter deldee de signature du
marché de Conception Réalisation. Cette conditiéroge a la circulaire
DHOS/F n° 495 du 15 octobre 2003, alors méme qsemd@aux préalables
allaient débuter puisque le marché de désamianttgdéconstruction avait
été notifié depuis le 21 septembre 2009.
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REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL DE L’AGENCE REGIONALE
DE SANTE DE NORD-PAS-DE-CALAIS

Le rapport public thématique intitulé « L'organigat des soins
psychiatriques : les effets du plan psychiatrisatté mentale (2005-2010) »,
n'appelle aucune observation de ma part.
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REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL DE L’AGENCE REGIONALE
DE SANTE DE PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR

Les orientations stratégiques relatives au FIQCS gient pas
explicitement la santé mentale. Les priorités fixpar le comité national de
gestion au titre de [I'exercice 2010 portaient, emerpier lieu sur
I'accessibilité aux soins de premier recours etdemixieme lieu sur la mise
en ceuvre des plans de santé publique (sont cig&gprogramme « soins
palliatifs » ; le plan de lutte contre les drogueisles toxicomanies ; le plan
cancer).

Au titre du FIQCS, la santé mentale est essentielld abordée dans
le cadre du programme des « Maisons des adoleseegttsle son cahier des
charges annexé a la circulaire ministérielle du %Svembre 2009
(DGAS/DGS/DHOS/). 1l est notamment précisé que <Hamatique
« adolescent » peut étre portée par un réseau d&saous réserve que ce
réseau soit adossé a une MDA ».

Cette orientation a été mise en ceuvre en PACAidtesen effet trois
MDA (NICE, SALON et AVIGNON) auxquelles sont rdtéscdes réseaux. A
ces trois réseaux il convient d’ajouter le réses@MA précité pour parvenir
au total de quatre réseaux relevant de la rubriguesanté mentale et prise
en charge des adolescents ».

La dotation régionale FIQCS est en diminution cans depuis
2009 :

2009 15 761 396
2010 14 313 524
2011 13 585 738

Pour les 19 opérations encore en travaux, le rapgoitre le réalisé
au 31/12/10 soit 49,3 M€ et les engagements toéatimés soit 99,7 M€ est
de 49 %. Dans ces conditions, le taux de réalisatio plan 2006-2010 a fin
2010 est de 60 %, pour 39 % a fin 2009.

Il serait donc plus exact d'indiquer pour la régiBACA que fin 2010,
sur un total de 43 opérations initialement idegtfs, 38 étaient retenues et
actives.

Sur ces 38 opérations 17 étaient réalisées (enic®net que 19
étaient en travaux avec un taux de réalisation @16«
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REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL PAR INTERIM DE L'AGENE&
REGIONALE DE SANTE RHONE-ALPES

Je vous informe qu'a la lecture des intitulés dwwent et des
mentions spécifiques a la région Rhone-Alpes, §& aticune observation a
formuler.
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REPONSE DE LA DIRECTRICE GENERALE DE L’ASSISTANCE
PUBLIQUE DES HOPITAUX DE PARIS (AP-HP)

L'Assistance Publique - Hoépitaux de Paris a indiggé’elle ne
partageait pas les conclusions de ce rapport quictancernent et leur
caractére partiel.

Concernant l'offre de soins en psychiatrie de I'AP; je souhaite
souligner que contrairement a ce que mentionneegétait du rapport ,
I’AP-HP n’a pas réduit son offre de soins entre 2@@ 2010.

Concernant les investissements réalisés au profis doins de
psychiatrie, il convient de rappeler que I'’AP-HRraesti et financé seule les
restructurations et humanisations suivantes :

- Pitie-Salpétriére : 1,8 M€ - humanisation psycdhigue La Force
- Cochin : Batiment Tavernier 1,3 M€
- Mondor : transfert SAU et psychiatrie mai 201M£

Celles-ci n'avaient pas été agréées par la DGOS,faiti de la
nécessaire priorisation mais ces opérations se sévelées plus matures en
termes de projet d’organisation médicale et dess@t architecturale plus
rapides a réaliser. Méme si elles n'ont pas étarfacées par le plan santé
mentale, elles s'inscrivaient bien dans la réflexisur les soins en
psychiatrie que portait le plan et dont les finamests n’était qu'un des
leviers.

Le rapport rappelle le mode de financement compléeee ces
investissements, imaginé sous une logique de dntgtobale et incitative a
I'endettement des structures hospitalieres. Poy8 M€ de projets agréés, il
est mentionné que I'AP-HP devait voir subventionoes investissements
pour moitié.

Le mécanisme de financement qui est décrit dadedament a savoir
une dotation DAF de 91 970 € sur 5 ans et un firament FMESPP de
98 977€ sur 20 ans, représentent arithmétiquememt sbmme de
2 439 390 euros soit 17 % du financemees travaux.

Au final, 'AP-HP a assumé quasiment seule, a 280 &uros pres, la
rénovation des structures prévues par le plan #deseon retenues par le
plan, mais concourant a I'amélioration des soinspaychiatrie au sein de
I'AP-HP.
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Concernant le décalage constaté sur 3 des 5 prdietsavaux, il est
normal et souhaitable parfois que les projets maaic évoluent afin de
s’adapter aux nouvelles modalités de prise en obagf aux contraintes
financiéres et patrimoniales.

Au regard des montants mobilisés, ces travaux séeas tous des
procédures d'appels d'offres et de définition taghe important. lls sont
réalisés dans des batiments anciens et I'activitéessite d’'étre réorganisée
pendant les travaux. Les délais de mise en ceuvpeuneent étre courts. Par
exemple, a Bicétre, I'humanisation entraine uneem#@ix normes de
I'ensemble du batiment.

L’AP-HP n’ayant quasiment rien percu en termes idarfcement, il
est paradoxal de mettre en évidence la non réaisat’'une partie des
investissements qui devaient bénéficier d'un acegmement.

Il demeure un sujet qui est l'unité de pédopsycigiate la Pitié sur
lequel 'AP-HP n’a pas avancé, et dont le montaes travaux a été réévalué
de 6 M€ a 9 M€ aujourd’hui. Sans aucune aide ouilisakion en capital, la
situation financiére de I'AP-HP ne permet pas arteerme d’envisager une
solution aussi ambitieuse, des solutions palliaisent a I'étude.

Cette conclusion ne prend pas en compte I'ensenddeprojets au
profit de la psychiatrie que 'AP-HP s’est efforcée mettre en ceuvre et qui
sont rappelés dans ce courrier, dans un contexgiendentaire pour le moins
complexe.
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REPONSE DU DIRECTEUR DU CENTRE HOSPITALIER
EURE-SEINE

Le rapport public thématique que vous m'avez trasisen31 octobre
dernier n'appelle pas d'observations complémensaireelles que je vous ai
communiquées par courrier en date du 4 ao(t 20%&igoé du directeur du
Centre hospitalier spécialisé de Navarre.
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REPONSE DU DIRECTEUR DU CENTRE HOSPITALIER DU GERS

L’offre publique de soins psychiatriques dans Ipatéement du Gers
est liée aux spécificités de ce département qui :

se présente lui-méme comme étant le plus ruralrdade,

connait une évolution démographique trés inquiétamte ses
personnels médicaux et soignants.

Méme si le projet d'établissement « 2010-2014 »icg@ les
remarques préalables de la Cour exposées danstkept rapport, il y a lieu
de souligner que le Centre Hospitalier du Gers affest durant la période
de mise en ceuvre du plan de santé mentale « 2005>20

d’'une organisation interne en dix pdles d'activitéur un budget de
prés de 32 000 000 d’euros,

d’'un développement trop important de I’hospitalisatd’office,

de conflits sociaux majeurs, empéchant toute tietatde
réorganisation. Ce point particulier ne sera pagué dans la
réponse du chef d’établissement mais ne peut treré par la
Cour.

Le département du Gers est principalement compaséip relief de
collines pré-pyrénéennes qui bordent le plateauLdenemezan et dont
I'altitude varie entre 600 et 200 m. Quelques \edléraversent dans un axe
nord-sud ces reliefs qui contrarient les circulatsoéconomiques est-ouest.
L’infrastructure se caractérise par la quasi indgisce de routes a deux fois
deux voies de circulation et par l'inexistence diéel réseau ferroviaire et
de transport en commun routier.

Sans pour autant comparer les files actives degepat du CH du
Gers (3 573 pour la psychiatrie adulte et 1 295 iplaupsychiatrie infanto-
juvénile) avec celles de 'AP-HP de Paris ou du SHAnne (densité de
population supérieure a 20 000 habitants au kmA3), Wbl de Marne
(5 351 habitants au km?) et des Hauts de seind%8tthbitants au km?), le
département compte 178 000 habitants pour une teds population de
28 habitants au kmz.

Il'y a lieu de rappeler que la population moyenmes d63 communes
du Gers est de 384 habitants, celle des 31 cargshsle 5 741 habitants et
que la population totale du département du Gers segieine celle d’'un
secteur psychiatrique de région parisienne ou rimelane.

Le Centre Hospitalier a implanté 13 structures hiaa (CMP et
CATTP) dans les cantons les plus peuplés. Ceststascprennent chacune
en charge environ 13 700 habitants. L’effectif matidevrait y étre de
25 médecins équivalent temps plein dont 19 psyelsialt 'effectif réellement
en poste est de 13 équivalent temps plein spétsaéis psychiatrie et sept
équivalent temps plein d’autres disciplines. Leali@ppement d'alternatives
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au centralisme Auscitain est conditionné par unrugEment des postes
vacants de psychiatre a défaut de voir les médeaignsette spécialité passer
leur temps a sillonner les routes départementale&drs.

La méme problématique de recrutement est apparpeisigrés de
deux ans pour les personnels infirmiers consécuiivé a des départs
importants notamment du fait de la modification rdgime des retraites.
Cette tendance va s’accentuer car plus de 15 %pdesonnels infirmiers et
cadres soignants se trouvent dans la tranche dsgerieure a 55 ans.

L'évolution de la démographie médicale et infirnsiéronditionnera
les possibilités de développement des activitésrratives aux modes
d’organisation actuels.

Une des caractéristiques du Centre hospitalier dersGrésidait en
I'existence de dix poles dont neuf pdles clinigeésmédico-techniques,
depuis leur mise en place en 2005. Ce découpagaital’dbjet d’'une
remarque de la Chambre Régionale des Comptes emagport d'octobre
2010. Celui-ci soulignait que la taille modesteads pdles (« micro pbles »)
ne permettait pas la remise en question de l'orgatidn et des pratiques
antérieures.

Depuis le 12 septembre 2011 et a lissue de plusignois de
concertation avec la communauté médicale, un redlibenent en trois
poles a été réalisé. Ces trois plles, précurseues ld nécessaire
mutualisation et contractualisation dans le cadie mrojet d’établissement,
sont :

Pble de psychiatrie adulte
Pbdle de psychiatrie infanto juvénile
Pble ressources

L'activité du centre hospitalier du Gers est égadaincaractérisée sur
la période de mise en ceuvre du plan de santé neepdalune explosion de
I'activité liée a I'hospitalisation d’office qui an temps soit peu « embolisé »
les possibilités de redéploiement des ressourcesndmbre de patients
admis sous cette forme d’hospitalisation n'a guarvelué. A contrario, il a
été observé, par une partie du corps médical dmlbléssement, certaines
difficultés & prendre ces patients en charge sons forme autre que
I'hospitalisation compléte. Pour exemple le nombde journées
d’hospitalisation d’office a évolué de prés de £#62006, a 5,41 % en 2007,
a 8,73 % en 2008, a 12,78 % en 2009 et & 16 % df.20a réforme de
juillet 2011 sur les soins sous contrainte devraibrmaliser ce type
d’activité.

La réorganisation en trois pdles des différentsves du Centre
Hospitalier du Gers devrait permettre, dans le @adfun dialogue social
constructif, la mise en ceuvre effective du ProjeéEtablissement
« 2010-2014 » qui répond pour partie aux remarqie$a Cour.
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REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL DU CENTRE HOSPITALIER
LE VINATIER

Le rapport public thématique intitulé « L'organigat des soins
psychiatriques : les effets du plan psychiatrie senté mentale (2005-
2010) », n'appelle aucune observation de ma part.
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REPONSE DU DIRECTEUR DU CENTRE HOSPITALIER DE
MARTIGUES

Je n’ai aucune observation a apporter a ce rapport.
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REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL DU CENTRE HOSPITALIER
SPECIALISE NAVARRE

La lecture de ce document m'améne a vous préseqietques
précisions.

¢ Il semble important d’infirmer ces propos et comfier les premiéres
observations que je vous avais communiquées parrieoien date du
04 aodt 2011 (co-signé du directeur du CHI Euren8gi les crédits prévus
ne permettaient pas de construire a coté du CHLES.premiéres études de
faisabilité et I'élaboration du programme techniqdétaillé ont tout de suite
conclu a un surco(t important non financable et coa un projet
irréalisable ;

» De plus, le terrain envisagé présentait des inéoents majeurs (le
long d'une quatre voies, présence de marniéres,oitapt dénivelé,
nuisances sonores....) qui auraient nécessité desirexes@rchitecturales
correctives supplémentaires et trés onéreuses ;

e Le CHS de Navarre a effectivement cherché d'ausitss, sans
succes, car les autres terrains avoisinants le CHHfaient déja occupés(le
golf) ou engagés par la collectivité dans d'autm@entations (lotissement,
poney club) ;

¢ Le choix final de la reconstruction sur site faitite a une étude de
faisabilité réalisée par une société d'ingénieneépendante.

« L'ARH a été partie prenante a chaque étape de ossidr,
notamment par la participation directe de ses repréants dans tous les
groupes de travail « Nouvel Hopital ».

e Par ailleurs, il est important de noter que ceviee permet de
prendre en charge une nouvelle frange de la pomraqui ne se serait pas
rendue au CHS de Navarre. De plus, notre Etabliesdra d’ores-et-déja pu
mesurer les effets positifs liés aux consultatioéslisées en amont de
I'hospitalisation puisque les statistiques d’adiviprouvent que 65 % des
personnes recues au CAC peuvent retourner a leuniale. Aussi, nous
pouvons conclure que ce nouveau service apporteéah bénéfice a la
population euroise.

¢ Il faut remarquer que si la conférence citée eanagle a bien été
organisée unilatéralement par le CHIES, d'autresiféoences en 2011 le
sont en concertation entre les deux établissementsnéme organisées par
le CHIES dans nos locaux (conférence sur le suietdes neurosciences du
24 novembre 2011, par exemple).
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REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL DE L’ETABLISSEMENT
PUBLIC DE SANTE PAUL GUIRAUD

Je vous remercie de cet envoi et de la possilgjliiém'est laissée de
joindre a ce rapport une réponse publique aux obeons que vous faites
concernant les structures du groupe hospitalier IP&uiraud qu'un
Magistrat de votre Juridiction a visité.

Nous avons eu l'occasion a plusieurs reprises diéghlr avec le
rapporteur, a propos des interrogations et remasjge@'il a soulevées. Les
réponses que j'avais souhaité apporter dans cdiwse de préparation du
rapport public ont été prises en compte dans lejgbrgue vous m'avez
soumis.

Cependant, vous notez un décalage de six ans kEntnetification
initiale des crédits a I'Agence régionale de I'hitssation d'lle-de-France
pour la construction d'une Unité d'hospitalisatiespécialement aménagée
dans cette région, et sa mise en service prévuet @M 3 sur le site de mon
établissement. Je souhaite rappeler que ce décatagel(i, pour au moins
une année, aux arbitrages nationaux concernantifeedsionnement et la
localisation de cette structure. Je peux vous agsune nouvelle fois que
mon établissement a procédé et continue de procgdeutes les diligences
nécessaires pour achever et mettre en service cttteture dans les
meilleurs délais.
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REPONSE DU DIRECTEUR DU CENTRE HOSPITALIER
SAINTE-ANNE

A cet égardconcernanie Groupement'intérét scientifique (GIS)
en épidémiologie psychiatrique, je puis vous percide nom des
organismes ayant financé cettructure.

Ces derniers sont

- la Direction Etudes Recherches Statistiques (DREEpour
23 572 €;

- la Direction générale de la Santé (DGS) pour TRD € ;
- I'Institut de veille sanitaire (INVS) pour 27 0€0

Le document que vous m'avez communiqué n'appefiedipatre
commentaire de mpart.
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REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL DE
LA CAISSE DES DEPOTS ET CONSIGNATIONS

Je souhaite apporter la réponse suivante :

= La Cour écrit : « A l'automne 2011, la Caisse dép6ts avait ainsi
déja versé 29,7 M€ pour les Unités hospitalieressdes ambulatoires
(UHSA).... La Caisse les a versés en novembre 201@u de simples
factures d'études ... soit 18 mois avant les pragitactures de construction
... L'insuffisance de trésorerie dont souffre llassmce maladie appelle des
paiements plus rigoureusement échelonnés en fondés besoins ».

Le paiement au vu des factures d'études est coafariiengagement
contractuel entre l'agence régionale de santé (ARS)I'établissement
hospitalier, prévu par le décret du 21 décembrel200

Il convient de noter que par lettre du 15 octobf @, la direction
financiére du centre hospitalier Paul Guiraud ddl&juif a demandé a la
CDC le versement de la subvention de 11 919 006setonformément a la
circulaire DHOS/02/F2/E4 2007 du 16 juillet 2007 &t'avenant au contrat
pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM) sign8 bctobre 2009 entre le
directeur de I'Agence Régionale de ['Hospitalisatial'lle-de-France
(ARHIF) et le directeur de I'établissement hostalPaul Guiraud.

A l'appui de cette demande, était jointe la copie rdarché de
conception/réalisation signé le 8 juillet 2010.

Le paiement a été réalisé en novembre 2010 surustomh de
premiéres factures, qui concernaient des études.

Le service gestionnaire du FMESPP a considéré dams ce cas, les
factures présentées valaient factures attestantiébut de réalisation des
travaux.

Cette position est en tout point conforme a ceb¢emue par la
Direction générale de I'organisation des soins (C&@t communiquée, par
celle-ci, aux ARS : « Les études font partie ird@tg de l'investissement (et
a ce titre immobilisées), et sont donc financables le Fonds de
modernisation des établissements de santé (FMESIB)le début des
projets. Le lancement des études liées a ces prpmit donc constituer le
début des travaux ».

Egalement destinataires du projet d’observations ldeCour, la
ministre des solidarités et de la cohésion socafesi que la directrice de la
fondation Fondamental, ne lui ont pas adressé gemée.




208 COUR DES COMPTES

REPONSE DU CONTROLEUR GENERAL DES LIEUX DE
PRIVATION DE LIBERTE

Au regard des constats ayant suivi les visites athlétsements
psychiatriques que jai effectuées depuis 2008ygas suis reconnaissant
d’avoir bien voulu mentionner la création du Conéndr général des lieux de
privation de liberté comme ayant contribué a renéosr les droits des
personnes hospitalisées.

Je n’ai pas d’observation a formuler sur le rapport
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Egalement destinataire du projet de rapport de BuCla directrice
de la fondation FondaMental, hdpital Albert Chemeypdle psychiatrie, ne
lui a pas adressé de réponse.






