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ANNEXE 1:
RAPPEL HISTORIQUE SUR LA POLITIQUE
PUBLIQUE DE SOINS PSYCHIATRIQUES
EN FRANCE

L’acte fondateur de la psychiatrie en tant que discipline médicale est le geste symbolique de
Philippe PINEL, médecin a Bicétre, libérant de leurs chaines des aliénés reconnus alors pour des
malades en 1793. Mais I'acte fondateur de la politique publique, longtemps appelée de lutte contre
les maladies mentales, date de 45 ans plus tard avec la promulgation de la loi du 30 juin 1838 qui,
dans l'article premier de son titre I, dispose que « chaque département est tenu d’avoir un
établissement public spécialement destiné a recevoir et soigner les aliénés ». Dans son titre 1, cette loi
définit aussi les conditions d’admission dans ces « établissements d’aliénés », sous la forme de
placements volontaires et de placements d’office, et elle précise les mesures de protection des biens
dont les personnes hospitalisées doivent bénéficier. Les deux formes de placements prévus se font
sans le consentement des intéressés.

En ce début du XIXeme siecle, la science médicale identifie un objet de savoir, la maladie mentale, et
définit une stratégie de soins, notamment le traitement moral, applicable dans le seul cadre d’'une
hospitalisation qui tient le malade a I’écart du monde!. La loi de 1838 traduit sous la forme d’une
politique publique, par les mesures qu’elle entend voir mettre en ceuvre, les principes selon
lesquels, aux yeux des médecins aliénistes de I'époque, doit s’organiser le traitement de ces
malades qui, bien qu’aliénés, gardent une part irréductible de raison avec laquelle une alliance est
toujours possible, dans certaines conditions, pour retrouver une bonne santé mentale.

Les dispositions prévues par la loi de 1838 ne se sont appliquées que trés progressivement. La
France ne s’est pas couverte du jour au lendemain d’asiles accueillant les aliénés. Les difficultés
financieres et administratives a surmonter ont été nombreuses?. Par ailleurs, la politique publique
menée en France ne s’en est pas tenue, dans le siécle qui a suivi, aux seules dispositions de cette loi.
La logique de la mise a I'écart du monde pour traiter les malades n’a pas été d’'une application
absolue, loin s’en faut. A la fin du XIXéme siécle, des expériences de colonies familiales ont été mises
en ceuvre dans les départements du Cher (Dun-Sur-Auron en 1892) et de I'Allier (Ainay-Le-Chateau
en 1898), sur le modele de ce qui se faisait a Gheel en Belgique ou des malades n’étaient pas
hospitalisés mais hébergés dans des familles rémunérées, en milieu rural. En 1922, Edouard
Toulouse obtient l'autorisation d’ouvrir a I'hdpital Sainte-Anne a Paris un premier service
d’hospitalisation libre des malades, certains services universitaires 'ayant un peu précédés. Par
ailleurs, I'hospitalisation dans un asile n’a pas été le seul moyen de prendre en charge les patients
malades mentaux. Les malades les plus aisés pouvaient étre admis dans des « maisons de santé ».

1 « Une maison d’aliénés est un instrument de guérison, entre les mains d’'un médecin habile, c’est I'agent le plus puissant
contre les maladies mentales ». Esquirol en 1822.

2 Un exemple : L'asile Sainte-Anne a Paris n’ouvre qu’en 1867, prés de 30 ans apres la, promulgation de la loi de 1838. En
1939, 16 départements francais sont dépourvus encore d’établissements spécialisés en psychiatrie.

3 L’hospitalisation libre s’'impose pour des malades jugés curables et souffrant de pathologies n’exigeant pas un
internement selon la loi de 1838, les « petits mentaux » selon la terminologie qui apparait a cette époque.
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Un décret ministériel, le 8 avril 1937 change la dénomination des établissements traitant des
malades mentaux. Les asiles d’aliénés s’appelleront désormais des hépitaux psychiatriques.

Le ministre de la santé publique, Marc Rucart, décide par voie de circulaire, le 13 octobre 1937, la
création dans chaque département d’'un dispensaire d’hygiéne mentale permettant de développer
des actions de prévention et de consultation. Leur mise en place sera progressive. Toujours dans
cette méme circulaire, il est prévu aussi 'ouverture de services ouverts non soumis au régime légal
défini par la loi de 1838 : «les pavillons libres d’observation et de traitement ». Il est stipulé que
chaque service de psychiatrie ne doit pas comprendre un nombre de malades supérieur a 400
malades, pour un mouvement d’entrées et de sorties annuelles inférieur a 200.

Malgré son importance, la loi de 1838 n’a donc pas résumé a elle seule la politique publique en
France dans ce domaine des maladies mentales pendant plus d’'un siécle. Cependant, elle a servi de
charpente a cette politique, jusqu’a la circulaire du 15 mars 1960 « relative au programme
d’organisation et d’équipement des départements en matiére de lutte contre les maladies mentales ».
Cette circulaire qui, bien stir, est le résultat d'un cheminement aux origines multiples# et anciennes,
engage la politique publique de lutte contre les maladies mentales dans une nouvelle éere et va
servir de modele pour de nombreux pays. Elle prend le contre pied de la loi de 1838. Elle considére
en effet que « l'hospitalisation du malade mental ne constitue plus désormais qu’une étape du
traitement, qui a été commencé et devra étre poursuivi dans les organismes de prévention et de
postcure », et elle développe en conséquence une organisation territoriale des soins dans le cadre
de secteurs. Désormais, le soin psychiatrique est a organiser dans le milieu de vie du malades.
L’hospitalisation peut se révéler pathogene et, quand elle est nécessaire, ne doit représenter qu’'une
séquence courte dans le parcours médical du patient. Mais, tout comme apres la loi de 1838, la mise
en ceuvre de la sectorisation psychiatrique va étre progressive, fondée d’abord sur une seule
circulaire. Il faudra en effet attendre 1985 pour que le secteur soit une forme d’organisation de la
psychiatrie déterminée par la loi.

1 LE DISPOSITIF DE SOINS PSYCHIATRIQUES DEFINI PAR LA CIRCULAIRE
DU 15 MARS 1960

La circulaire du 15 mars 1960 précise la forme que doit prendre l'organisation des soins
psychiatriques publics et privés faisant fonction de publicé. Elle ne traite a aucun moment de la
question de I'hospitalisation privée a but lucratif qui n’est pas citée une seule fois. Elle se définit
comme « un programme d’organisation » qui, pour étre déterminé, devra obéir a une démarche de
planification a engager dans chaque département (identification de l'offre de soins hospitaliere
psychiatrique du département, étude de la démographie et de sa répartition territoriale, examen
des voies de communication pour rapprocher l'offre de soins de la population, inventaire des
ressources disponibles et des besoins a prévoir). Il est prévu que ce programme fasse 'objet d’'une
proposition par le psychiatre départemental, pour étre établi par le directeur départemental de la
santé.

4 A noter 'importance du rapport d’Henri DUCHENE fait en juin 1959 au congrés de psychiatrie et de neurologie de
langue frangaise.

5 « Le principe essentiel de I'organisation de la lutte contre les maladies mentales est en effet de séparer le moins possible le
malade de sa famille et de son milieu ». Deuxiéme paragraphe du chapitre 1er de la circulaire du 15 mars 1960.

6 « Ce dispositif consiste essentiellement a diviser le département en un certain nombre de secteurs géographiques, a
l'intérieur de chacun desquels la méme équipe médico-sociale devra assurer pour tous les malades, hommes et femmes, la
continuité indispensable entre le dépistage, le traitement sans hospitalisation quand il est possible, les soins avec
hospitalisation et, enfin, la surveillance de postcure. ».
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Ce travail de planification impliquait de déterminer le niveau d’équipement en lits et les structures
de prise en charge nécessaires (dispensaires d’hygiéne mentale, hdpital de jour, foyers de postcure,
ateliers protégés). Les références citées en termes d’équipements sont celles de I'OMS (3 lits pour
1 000 habitants englobant les besoins pour les adultes et les enfants).

Le territoire départemental constitue dans son ensemble un secteur. Il doit étre découpé en « sous-
secteurs » géo-démographiques tous reliés au dispositif de soins hospitalier. A chacun de ces « sous-
secteurs » d'un département correspondra un service hospitalier qui prendra en charge les malades
relevant de son territoire en hospitalisation et en ambulatoire. Un « sous-secteur » type, bien vite
dénommé dans la pratique un « secteur », en prenant en compte les références de 'OMS de 3 lits
pour 1000 habitants, est constitué selon la circulaire du 15 mars 1960 de 200 lits pour une
population de 67 000 habitants environ. Cette taille moyenne voulue pour un secteur a fait débat.
Le premier texte qui la fixe a 67 000 habitants pour la psychiatrie générale est une circulaire en
date du 17 juillet 1963 qui fait référence a des normes de ’'OMS. En fait cette dimension, reprise
ensuite par d’autres circulaires, est retenue parce qu'elle est alors considérée comme
correspondant a une équipe médicale pas trop grande pour étre gérée facilement, pour une
population dont les besoins apparaissent plus aisés a connaitre. Quant a la dimension des inter-
secteurs de pédopsychiatrie, fixée par la circulaire du 18 janvier 1971 a environ 200 000 habitants,
soit le territoire de trois secteurs de psychiatrie générale, il est expliqué dans une circulaire en date
du 16 mars 1972 que « ce chiffre n’a pas été choisi apreés une étude scientifique ; il tient compte d’un
état de pénurie et ne permet de couvrir qu’'un minimum de besoins ».

Constatant le déficit en lits existant alors en France, la circulaire de 1960 envisage la création de
nouveaux établissements spécialisés ou de « quartiers psychiatriques » rattachés a un hopital
général’. Elle estime que cette derniere formule, le rattachement a un hopital général, « présente a
la fois l'intérét d’étre relativement économique en ce qui concerne la construction et de faciliter le
quadrillage souhaitable a l'organisation de la politique de secteur »38.

La mission du secteur psychiatrique ainsi constitué porte a la fois sur les soins, la prévention et la
postcure.

En parallele, demeurent - dans quelques CHU - des services hospitaliers de psychiatrie publics non
sectorisés. Les cliniques privées a but lucratif sont-elles-aussi non sectorisées.

7 Déja, dans les années 1930, Edouard Toulouse et Georges Heuyer avaient proposé, pour sortir de 'asile, que des services
d’hospitalisation libre soient implantés au sein des hopitaux généraux.

8 Le dispositif de soins psychiatrique, du fait de la loi de 1838, reposait sur l'existence dans chaque département d'un
hopital psychiatrique départemental unique, implanté en régle générale au chef-lieu du département, éloigné donc d'une
part de la population plus ou moins importante, ne permettant pas d’assurer aisément les soins de proximité voulus par
cette nouvelle politique publique en psychiatrie affirmée par la circulaire du 15 mars 1960.
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2 LA SECTORISATION PSYCHIATRIQUE, POLITIQUE PUBLIQUE DE LUTTE
CONTRE LES MALADIES MENTALES A PARTIR DE 1960, A ETE MISE EN
(EUVRE DE FACON TARDIVE, PROGRESSIVE ET INEGALE SUR
L’ENSEMBLE DU TERRITOIRE NATIONAL

La circulaire du 15 mars 1960 fixe les principes de ce qui va étre, et est encore, la politique publique
de lutte contre les maladies mentales en France. Il est intéressant cependant de noter qu’'une autre
circulaire, en date aussi du 15 mars 1960, rarement citée, porte sur le plan directeur des hopitaux
psychiatriques anciens. Alors que la circulaire du 15 mars, restée fondatrice d'une politique
publique nouvelle, portée par une conception de la maladie mentale et de sa prise en charge qui
entend éviter les mécanismes d’aliénation entrainés par des hospitalisations isolant les malades de
la communauté, l'autre circulaire datée du méme jour, traitant du plan directeur des hopitaux,
préconise la construction d’h6pitaux pavillonnaires, en forme de « village ». L’h6pital psychiatrique,
congu comme un lieu de vie pour les malades mentaux, continuait d’étre développé, alors que se
mettait en ceuvre une politique visant a lui donner une toute autre place dans la prise en charge des
patients.

Cette inconséquence de la politique publique, dés son point d’origine, va se prolonger dans la
lenteur avec laquelle le secteur se mettra en place. En effet, les textes 1égislatifs et réglementaires
permettant I'application de ces principes nouveaux, définis par la circulaire du 15 mars relative au
programme d’organisation et d’équipement départemental en matiére de lutte contre les maladies
mentales, vont tarder.

I faut attendre l'article 25 de la loi n°68-690 du 31 juillet 1968 portant diverses dispositions
d’ordre économique et financier pour que la banalisation des hdpitaux psychiatriques, engagée par
la circulaire de 1937, voulue par la circulaire de 1960, se concrétise, en leur faisant bénéficier du
méme statut que les hdpitaux généraux. Les médecins de ces établissements psychiatriques, alors
encore fonctionnaires de I'Etat, peuvent, s’ils le souhaitent, opter pour le méme statut que les
médecins hospitaliers?, et leurs responsabilités sont étendues aux structures extrahospitalieres qui
dépendent d’eux (dispensaire d’hygiene mentale, postcure), sans pour autant citer le terme de
secteur.

Il faut attendre douze ans, l'arrété du 14 mars 1972, «fixant les modalités du réglement
départemental de lutte contre les maladies mentales, I'alcoolisme et les toxicomanies », et la circulaire
n° 431 du 14 mars 1972 destinée a I'application de cet arrété, pour disposer enfin des modalités de
mise en place des secteurs. Cette circulaire affirme que « le secteur constitue la base du service public
destiné a répondre a la demande de soins de la population qui y réside »10. Elle précise que «le
découpage sectoriel et I'équipement envisagél...] devront se faire dans le cadre de la carte sanitaire »
définie par la loi du 31 décembre 1970. Cette carte sanitaire et donc le découpage sectoriel sont
arrétés par le préfet. L’annexe 1 de cette circulaire du 14 mars 1972 précise la composition
pluridisciplinaire d'une équipe de secteur de psychiatrie générale ou d’inter-secteur de
pédopsychiatrie. Ces textes sont complétés par une circulaire en date du 16 mars 1972 sur la

9 Disposition qui sera prolongée par un décret en date du 11 mars 1970 ot le terme de secteur figure enfin. Cependant les
médecins hospitaliers psychiatres continuent d’étre nommeés par le ministre, quand les autres médecins hospitaliers sont
nommeés au niveau régional.

10 Le secteur est ainsi défini par cette circulaire du 14 mars 1972 : « c’est donc tout d’abord une aire géographique tenant
compte des conditions démographiques a l'intérieur de laquelle est organisée la distribution des soins psychiatriques aux
malades qui ont en besoin [...] Le secteur est constitué de divers services destinés a permettre l'exercice des activités de
prévention, de cure (y compris les traitements ambulatoires) et de postcure que nécessite I'état du malade ».

10
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pédopsychiatrie, qui fixe les objectifs, I'organisation et le fonctionnement d’'un inter-secteur, et
précise ce que devrait étre un équipement hospitalier de base en pédopsychiatrie.

Les conditions pour déterminer ces espaces géo-démographiques que sont les secteurs de
psychiatrie générale et les inter-secteurs de pédopsychiatrie sont donc enfin fixés par ces textes de
1972. Le découpage en secteurs du territoire national se généralise, permettant de mettre en ceuvre
I'organisation des soins voulue par la circulaire de 1960. Le département, collectivité locale, est
alors en charge de la mise en place et du fonctionnement des dispensaires d’hygiéne mentale, au
sein desquels intervient I'’équipe médicale hospitaliére du secteur correspondant, dans des
conditions réglées par convention. Il finance cette activité de prévention et de consultation
psychiatrique, a partir d’'une dotation versée par I'Etat qui représentait!! environ 83 % des
dépenses en 1974.

Point important a souligner, les consultations des patients recus dans les dispensaires d’hygiene
mentale sont gratuites. Le dispositif frangais se distingue la de bien des organisations étrangéres.
Cette gratuité est d’abord fondée sur le fait que ces dispensaires, a I'origine, avaient pour vocation
d’agir dans le domaine de la prévention. Leurs activités ne pouvaient donc pas étre financées par
I'assurance maladie. Par ailleurs, il est voulu qu’aucun obstacle financier ne limite I'accés de
patients socialement souvent en difficultés du fait de leur pathologie mentale.

La mise en place de la sectorisation se fera de fagon progressive et inégale selon les
départements. En 1974, le ministre de la santé signe deux nouvelles circulaires en date du 9 mai,
pour lever les obstacles encore existants, I'une sur la psychiatrie générale, 'autre sur la
pédopsychiatrie. Ces instructions précisent les objectifs poursuivis par cette politique publique :

o « déconcentrer et diversifier les péles thérapeutiques par I'éclatement des gros hépitaux
psychiatriques ;

o limiter les indications de 'hospitalisation plein temps et en réduire la durée en pratiquant
au maximum les soins ambulatoires ;

@ assurer la continuité des soins ambulatoires ou hospitaliers en les placant sous la
responsabilité d’une méme équipe pluridisciplinaire ».

Ces objectifs sont encore aujourd’hui d’actualité et on les retrouve, formulés presque de facon
identique, dans les textes réglementaires, les circulaires et les plans nationaux ou régionaux qui ont
suivi.

La circulaire du 9 mai 1974 définit la composition type d'un secteur de psychiatrie générale. Elle
recommande notamment que les infirmiers membres de I'équipe intervenant en extrahospitalier
soient au nombre minimum d’un temps plein pour 10 000 habitants du secteur. Elle rappelle qu'’il
n’'y a pas d’obligation pour un malade d’étre traité par 'équipe médicale en charge du secteur
géographique ou il réside. Mais il y a obligation pour cette équipe d’accepter de traiter les malades
habitant dans le secteur dont elle a la charge.

Ces différents textes ayant permis de mettre en ceuvre la sectorisation psychiatrique, tant au profit
des adultes que des enfants, prévoient que I'équipe médicale de secteur ou d’inter-secteur travaille
en lien avec d’autres institutions sociales ou médico-sociales, sur le territoire qui lui est affecté. Et,
afin de faciliter la mise en ceuvre de cette politique au niveau local, de développer les liens entre les
secteurs et leurs nombreux partenaires, et d’éviter « le risque pour les équipes de s’enfermer dans

11 Circulaire DGS/891/MS 1 du 9 mai 1974 relative a la mise en place de la sectorisation psychiatrique (non parue au
journal officiel).
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leur secteur respectif», la circulaire du 9 mai 1974 prévoit la mise en place dans chaque
département d'un conseil de santé mentale de secteur, auquel les psychiatres privés sont invités a
participer. C’est la la premiere mention de I'implication souhaitable de la psychiatrie libérale dans
le bon fonctionnement du dispositif de soins psychiatrique.

3 LLA LEGALISATION DU SECTEUR EN 1985 ET L’EVOLUTION DE SON
MODE DE FINANCEMENT

Une circulaire n’est pas une loi. La politique publique qui a conduit, dans la premiére moitié du
XIXeme sigcle, a implanter dans chaque département francais un hopital psychiatrique et a définir le
statut du malade hospitalisé, se fondait sur la promulgation d'une loi, a l'issue d'un débat
parlementaire permettant une large appropriation par le corps social de ses principes et de ses
objectifs, au travers de ses représentants. Une simple circulaire n’est bien siir pas investie d'une
légitimité démocratique aussi forte, alors qu'en 1960 se met en place une politique nouvelle
s’appuyant sur une conception trés différente de la maladie et de son traitement. C’est 25 ans plus
tard, en 1985, qu’une loi reconnaitra I'existence des secteurs de psychiatriel2. Cette loi met aussi en
place un conseil départemental de santé mental (CDSM) chargé de donner un avis sur « le nombre,
la configuration des secteurs psychiatriques, la planification des équipements comportant ou non des
possibilités d’hospitalisation ».

L’année se terminera par le vote d’'une seconde loi!3 entiérement consacrée a l'organisation en
secteurs de la psychiatrie publique.

Cette loi du 31 décembre 1985 unifie le financement des activités du secteur psychiatrique,
entendu comme composé de structures hospitalieres et extrahospitaliéres. Jusque-13, le secteur
était, dans les faits, assimilé aux seules activités extrahospitaliéres reliées a un service géré par
I'hépital. Cet extrahospitalier au sein des dispensaires était financé par le conseil général et I'Etat,
au titre de la prévention qui ne relevait pas des dépenses couvertes par l'assurance maladie. En
mettant a la charge de 'assurance maladie la totalité des dépenses liées au secteur, est attendu un
transfert plus facile des moyens en personnels de l'intra vers I'extrahospitalier. Il y avait urgence en
effet a modifier le financement de ces activités extrahospitaliéres qui, avec le développement de
I'organisation voulue par la sectorisation psychiatrique, ne cessaient d’augmenter sans que les
budgets suivent.

L’objectif politique est clair, conforme a la direction prise avec la circulaire du 15 mars 1960. Il
s’'agit de diminuer, plus que cela n'a été fait jusqu'alors, la place de I'hospitalisation dans le
traitement des malades mentaux et d’organiser un meilleur suivi en extrahospitalier, au sein de
structures alternatives a I'hospitalisation temps plein ou en consultations. La logique, en rupture
avec celle que faisait prévaloir la loi de 1838, est de traiter les malades dans leur milieu de vie et de
lutter contre toute forme d’aliénation entrainée par la mise a I'’écart du monde et I'isolement que
constitue une hospitalisation. En 1986, un décret et un arrété vont dresser la liste et la définition
des structures diversifiées gérées par un secteur!4. L’hopital ne se présente plus comme étant le
ceeur du dispositif de soins mais comme une modalité de prise en charge parmi d’autres.

12 Article 8- de la loi n°85-772 du 25 juillet 1985 qui stipule que les établissements assurant le service public hospitalier,
les services dépendant de I'Etat, ainsi que toute personne morale public ou privés ayant passé avec I'Etat une convention,
« exercent leurs missions dans le cadre de circonscriptions géographiques, appelées secteurs psychiatriques ».

13 Loi n° 85-1468 du 31 décembre 1985 relative a la sectorisation psychiatrique.

14 Décret du n°86-602 du 14 mars 1986 et arrété du 14 mars 1986.
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En 1980, dans le cadre de la carte sanitaire qui concernait depuis 1970 la totalité des équipements
médicaux hospitaliers, avait été déterminé un taux d’équipement psychiatrique adapté aux besoins
estimés de la population?s. Ces indices d’équipement, fixés a dire d’experts, étaient de 1 a 1,8 lits et
places pour mille habitants en psychiatrie générale, et de 0,25 a 0,30 en psychiatrie infanto-juvénile
(avec des sous-indices pour distinguer les lits et les places). Au vu de ces indices d’équipements
existaient un exces de lits d’hospitalisation et un déficit de places alternatives a I'hospitalisation
temps plein. Aussi, le IXéme plan (1984-1988) a prévu la fermeture de 12 000 lits de psychiatrie
inoccupés et le remplacement de 28 000 lits par des places de soins ambulatoires et d’hébergement
extrahospitalier. Devant le constat en 1986 de la faible réalisation des objectifs de ce planls, est
engagée en 1987, sur la base des dispositions de la loi du 25 juillet 1985, une démarche de
planification sous la forme de schémas départementaux d’organisation des équipements et services
de lutte contre les maladies mentales (SDO)'7. C’est désormais 'administration de I'Etat qui, de
facon concertée, avec un avis du CDSM, est en charge de la préparation de ce travail de planification
des équipements psychiatriques, toujours au niveau départemental.

La politique publique de lutte contre les maladies mentales, définie par la circulaire de 1960, s’est
développée de fagon tardive, progressive, inégale sur l'ensemble du territoire pendant les
30 années qui ont suivi sa formulation, dans un contexte général ou l'impératif de maitrise des
dépenses de santé s’est de plus en plus affirmé. En quelques années, le nombre des malades pris en
charge par les secteurs de psychiatrie a fortement augmenté, et la part de I'hospitalisation s’est
réduite au profit de celle des traitements en extrahospitalier. La prise en charge des malades en
ambulatoire, dans leur milieu de vie, au sein de structures extrahospitalieres, est apparue moins
coliteuse que I'hospitalisation temps plein, sans qu'une véritable étude médico-économique ait été
cependant conduite. Aussi, s’est formée une convergence d’intéréts entre la volonté de lutter contre
les effets aliénants de I'hospitalisation et celle de trouver des réponses plus économiques au
traitement des malades.

4 LE PASSAGE D’UNE POLITIQUE PUBLIQUE DE LUTTE CONTRE LES
MALADIES MENTALES A UNE POLITIQUE PUBLIQUE DE PSYCHIATRIE
ET DE SANTE MENTALE

La transformation du dispositif de soins psychiatriques passe, a partir de 1987, par I'élaboration de
schémas d’organisation, d’abord départementaux, puis régionaux a partir de la loi du 31 juillet
1991, décidés apres concertation par l'autorité sanitaire publique déconcentrée!s. La politique
nationale continue de se préciser au travers de circulaires et de textes réglementaires, mais aussi, a
partir de 2001, par des plans nationaux. Il ne s’agit plus de lutter contre les maladies mentales
comme avec la circulaire de 1960. Désormais la politique publique est une politique portant sur la
psychiatrie et la santé mentale. En fait, son appellation va se mettre a varier. D’abord elle
s’intitulera « politique de santé mentale », ensuite « politique de psychiatrie et santé mentale ». Le
changement d’appellation illustre la difficulté a trouver un consensus sur le domaine qui devrait
relever des soins. La santé mentale, englobant les soins, la prévention et la promotion de la santé,
I'action sociale et médico-sociale, fait redouter une extension sans fin des demandes d’intervention

15 Arrété du 3 juin 1980 relatif aux indices de besoin concernant les équipements psychiatriques.

16 A mi-parcours de I'exécution du IXéme plan, 3 000 lits ont été fermés, et 1 500 lits ou places d’hospitalisation a temps
partiel ont été crées en un an.

17 Circulaire n°5780 du 21 décembre 1987 (non parue au journal officiel).

18 Le préfet jusqu’en 1997, le directeur de I’ARH jusqu’en 2010, le directeur de I'’ARS aujourd hui.
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adressées a la psychiatrie. Pourtant, la circulaire du 15 mars 1960, dont les grands principes ne
sont guére contestés, donnait aux secteurs psychiatriques des missions de soins, de prévention et
de postcure, et exigeait donc qu'ils s’engagent dans des interventions allant au-dela du seul
domaine des soins.

Un texte important est a citer, la circulaire n°90-5 du 14 mars 1990 relative aux orientations
de la politique de santé mentale. .’objet de la politique publique s’élargit. Il porte désormais sur
la santé mentale et pas seulement sur la lutte contre les maladies mentales. L’objectif est toujours
de réduire les traitements en hospitalisation et de développer les soins extrahospitaliers, mais
I'accent est mis sur les actions a engager pour prévenir les pathologies, favoriser une bonne santé
mentale au sein de la population, lutter contre la perte d’autonomie des personnes, améliorer
I'insertion sociale des malades mentaux. Le secteur de psychiatrie n’est pas seul porteur de tels
objectifs. Il doit s’associer aux interventions relevant d’autres acteurs du domaine social et médico-
social, éducatif. Il devient « une aire de concertation et de coordination des actions a conduire sur le
plan local avec l'ensemble des partenaires directement ou indirectement concernés par les probléemes
de santé mentale ». Pour ce faire, est recommandée la mise en place de conseils de secteurs??. Cette
circulaire se propose de parachever la politique voulue par la circulaire de 1960, trente apres, en
promouvant « un niveau supérieur d’organisation de la psychiatrie pour l'adapter au besoin
d’insertion dans la communauté sans quitter la base géographique nécessaire a une couverture
territoriale compléte ».

Cette ouverture de la politique publique vers la santé mentale va avec une plus forte
affirmation des droits des usagers. La loi du 27 juin 1990, relative aux droits et a la protection
des personnes hospitalisées en raison de troubles mentaux et a leurs conditions d’hospitalisation,
va chercher a mieux garantir les libertés des patients traités sans leur consentement, en prenant
des dispositions qui se substituent a ce qui restait de la loi de 1838 portant sur le statut des
malades hospitalisés. Elle met en place dans chaque département un comité départemental de
I'hospitalisation psychiatrique (CDHP), dont sont membres des représentants des associations
d’usagers, chargé de s’assurer du respect des libertés et de la dignité des patients. Cette loi sera
modifiée par les lois du 5 juillet 2011 et du 27 septembre 2013, sans rien changer de son objectif
général pronant un équilibre entre nécessité du soin, préservation des libertés individuelles et
sécurité des personnes.

La politique nationale, désormais de santé mentale puis de psychiatrie et santé mentale, va
faire I'objet de trois plans en 2001, 2005 et 2011. Tous définissent un certain nombre d’objectifs
et d’actions a mener par le niveau national de 'administration de I'Etat et I'assurance maladie. Les
deux premiers sont destinés a orienter 'élaboration des schémas régionaux d’organisation des
soins (SROS) qui doivent comprendre un volet psychiatrie. Le dernier est chargé d’orienter

I’élaboration du projet régional de santé (PRS).

Le premier de ces plans, en date de novembre 2001, s’intitule « Plan de santé mentale », avec pour
sous-titre : « l'usager au centre d’un dispositif a rénover ». Il comporte huit axes. Seul 'avant-dernier
porte sur l'organisation de l'offre de soins psychiatrique voulue « diversifiée, graduée et
coordonnée ». Les autres axes mettent 'accent sur la lutte contre la stigmatisation, le renforcement

19 Ces conseils de secteur sont destinés a :

- « étudier et résoudre les problémes d’articulation, de coordination et de coopération entre ces divers acteurs ;

- mobiliser les complémentarités entre les praticiens libéraux et les infrastructures publiques ou associatives (sanitaires,
sociales, médico-sociales) pour faciliter les orientations des malades ;

- produire les informations et propositions nécessaires aux travaux des conseils départementaux de santé mentale et
concrétiser sur le terrain les recommandations de cette instance. »
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des droits des malades, 'amélioration des pratiques professionnelles, le développement du
partenariat, la prévention, I'insertion sociale des personnes handicapées du fait de troubles
mentaux.

Toutes ces thématiques se retrouvent dans les deux plans suivants, celui de 2005-2008 et celui de
2011-2015. Ces deux plans cependant s’intituleront « plan psychiatrie et santé mentale ».

Le secteur psychiatrique, défini enfin par une loi en 1985, 25 ans aprés sa naissance, va
disparaitre sur le plan légal en 2003, pour étre a nouveau reconnu légalement en 2016.

L’ordonnance du 4 septembre 2003 portant simplification de I'organisation et du fonctionnement
du systeme de santé, en supprimant la carte sanitaire fait disparaitre le cadre légal dans lequel
s’'inscrivaient les secteurs psychiatriques. Le secteur devient une entité indéfinie, chargée d’exercer
les missions de lutte contre les maladies mentales au sein d’'un cadre territorial nouveau, «le
territoire de santé », qui n’est pas spécifique a I'offre psychiatrique mais englobe la totalité de I'offre
de santé. La constitution de ces secteurs psychiatriques reléve désormais d’une sorte de convention
des lors qu’elle n’est plus actée par une carte sanitaire abolie par I'ordonnance.

Le secteur psychiatrique a retrouvé un fondement législatif avec la loi n°2016-41 du 26 janvier
2016 de modernisation de notre systeme de santé. Cette loi définit une mission de psychiatrie de
secteur a exercer par l'offre de soins psychiatrique, consistant a garantir a I'ensemble de la
population :

o un recours de proximité en soins psychiatriques ;
@ 'accessibilité territoriale et financiere des soins psychiatriques ;

o la continuité des soins psychiatriques.

Cette mission de psychiatrie de secteur concourt a la « politique de santé mentale » qui comprend
« des actions de prévention, de diagnostic, de soins, de réadaptation et de réinsertion sociale ». Cette
politique de santé mentale doit trouver sa forme, au niveau local, dans le projet régional de santé
(PRS) arrété par le directeur général de I’ARS, mais aussi dans « un projet territorial de santé
mentale » élaboré par tous les acteurs impliqués dans les actions en faveur de la santé mentale ou,
par défaut, par le directeur de I'’ARS. Ce projet territorial de santé mentale est arrété ensuite par le
directeur de I’ARS apreés avis des conseils locaux de santé mentale et des conseils territoriaux de
santé. Sur la base de ce projet doit étre établi entre I'’ARS et les acteurs locaux « un contrat
territorial de santé mentale ».

L’élargissement de la politique publique vers la santé mentale, a la suite de la circulaire de 1960,
engagé a partir des années 1990, est donc affirmé par la loi de 2016. L’'organisation et le
fonctionnement du dispositif de soins psychiatriques sont une composante importante de cette
politique. Les professionnels des secteurs sont invités a fortement s'impliquer dans un ensemble de
travaux de construction de stratégies territoriales et d’actions pluri-partenariales.

Quant aux établissements de soins psychiatriques, ils sont, comme les autres établissements de
santé, conduits a s’associer au sein de groupements hospitaliers de territoire (GHT). Certains ont pu
le faire au sein d'un GHT « psychiatrique » composé seulement d’établissements psychiatriques. Ce
sera le cas pour 12 des établissements spécialisés en psychiatrie sur les 96 existants en France.
Aujourd’hui, environ 161 établissements de santé accueillant des disciplines de médecine,
chirurgie, obstétrique, disposent de services de psychiatrie. Avec la mise en place des GHT, la quasi-
totalité du dispositif de soins psychiatrique se retrouve désormais faire partie d’opérateurs
hospitaliers qui ne sont pas spécialisés en psychiatrie. Cette situation a fait craindre que la
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spécificité de cette discipline soit mal prise en compte au sein de ces organisations hospitalieres.
Aussi, la loi a prévu que se constituent des communautés psychiatriques de territoire (CPT),
composées d’établissements du service public, spécialisés en psychiatrie ou ayant des services de
psychiatrie. Les établissements psychiatriques et ceux disposant de services de psychiatrie se
trouveront donc dans une double appartenance. Ils seront membres d’'un GHT, de facon obligatoire,
et d’'une CPT, a titre volontaire.

Le dispositif de soins est incité a évoluer vers plus d’ouverture, de constructions de
complémentarités, en son sein comme avec son environnement, d’implication dans une politique
globale de santé territorialisée, prenant en compte les dimensions préventives, de soins et de
réadaptation-réinsertion des problémes de santé de la population.

5 LA POLITIQUE PUBLIQUE DE PSYCHIATRIE S’INSCRIT DANS LE CADRE
DE LA POLITIQUE NATIONALE DE SANTE

Définir la politique publique portant sur le dispositif de soins psychiatriques par les seules
dispositions traitant de ce secteur d’activité serait trés réducteur. La politique publique porte sur la
santé, déterminée aussi bien dans sa composante nationale que régionale, et la psychiatrie est
concernée, comme les autres disciplines médicales, par des orientations qui ne lui sont pas
spécifiques.

»  La psychiatrie prise dans la séparation entre le sanitaire et le social

Deux grandes lois ont séparé au début des années 1970 le sanitaire du social : la loi hospitaliere du
31 décembre 1970 et les deux lois du 30 juin 1975 (sur l'orientation en faveur des personnes
handicapées, et sur les institutions sociales et médico-sociales). Mais, pour une personne souffrant
de troubles mentaux, le partage entre maladie, relevant des soins psychiatriques, et handicap, pris
en charge par le secteur médico-social, est souvent impossible a opérer de fagon stricte. Les prises
en charge psychiatriques se prolongent par des accompagnements nécessaires dans les domaines
du social et du médico-social, et des personnes handicapées peuvent avoir besoin de soins plus ou
moins suivis. Aussi la psychiatrie a di s'impliquer dans des articulations toujours plus structurées
avec les secteurs social et médico-social.

La loi du 11 février 2005 sur le handicap a distingué handicap psychique et handicap mental,
considérant le premier comme un état de déficiences encore évolutif, quand le second représentait
une situation d’incapacités stabilisée. Cette reconnaissance du handicap psychique a renforcé la
nécessité d'un travail complémentaire et intriqué entre services de psychiatrie et secteurs du social
et du médico-social, en mettant en avant I'existence d’'une dynamique toujours possible chez des
patients affectés par différentes déficiences du fait d’'une pathologie mentale, mais conservant un
potentiel personnel a développer.

> La psychiatrie dans le cadre de la politique publique portant sur les soins

Les différentes lois hospitaliéres qui se sont succédé, depuis celle de 1970, ont toutes pris des
dispositions applicables a I'ensemble du dispositif de soins, public et privé, psychiatrique ou pas.
Ainsi, la psychiatrie s’est vue appliquée le régime d’autorisation basé sur une carte sanitaire prévu
par laloi du 31 décembre 1970.
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La loi du 19 janvier 1983, qui change le mode de financement du dispositif hospitalier public et
participant au secteur public, en mettant fin au systeme du prix de journée et en instaurant une
dotation globale, s’applique a tous les hopitaux, y compris psychiatriques.

La loi du 31 juillet 1991 fait disparaitre la catégorie des hoépitaux spécialisés. Les hopitaux
deviennent des « établissements de santé », y compris quand ils sont autorisés pour des soins
psychiatriques20. Le dispositif hospitalier fait 'objet d’'une planification, au travers d’'un schéma
régional d’organisation sanitaire (SROS), arrété par le préfet de région pour cinq ans, et concernant
aussi bien les disciplines MCO que la psychiatrie. Il faut observer qu’avec cette loi de 1991, disparait
le Schéma départemental de lutte contre les maladies mentales (SDO) créé par la loi de 1985, et
avec lui le principe d'une planification départementale et spécifique du dispositif de soins
psychiatriques.

L’ordonnance de 1996 instaurant une accréditation des établissements de santé, concerne aussi la
psychiatrie.

Enfin, la création de poles intra-hospitalier et, plus récemment celle des GHT, ne tient pas la
psychiatrie a I’écart de ces orientations voulues par la politique publique en faveur de la santé.

Pour le dire autrement, les grands outils de régulation du dispositif de soins, mis en place en France
depuis pres de cinquante ans, s’appliquent a la psychiatrie, et plus largement a la santé mentale,
dans les mémes conditions que pour tout le dispositif de santé :

o mémes outils d’organisation internes a l'hdpital (poles d’abord, GHT ensuite) et
territoriaux (SROS d’abord, PRS ensuite avec la loi HPST) ;

o mémes orientations en faveur de la qualité des soins (les démarches d’accréditation, les
recueils de données sur la qualité des soins adaptés a la spécialité mais obéissant au
méme principe, les informations sur la satisfaction du patient) ;

o méme exercice de leurs droits par les patients (représentation des usagers dans les
instances de gouvernance, droit a l'information du patient, libre choix du patient,
liberté d’accepter ou non des soins, sous la réserve du cas particulier des soins sans
consentement).

Un seul domaine de régulation dispose aujourd’hui d’outils différents, mettant la psychiatrie et les
soins de suite et de réadaptation (SSR) dans une situation a part, celui des modalités de
financement des établissements de santé.

Si pendant longtemps les régles de financement ont été les mémes (prix de journée, dotation
globale), elles ne le sont plus depuis l'instauration de la T2A, applicable aux seuls établissements
relevant des disciplines d’équipement relevant de la médecine, de la chirurgie et de I'obstétrique. Le
dispositif de soins hospitaliers psychiatriques est financé sous le mode d’une dotation annuelle de
financement, pour les établissements de service public, et les cliniques privées a but lucratif
continuent de percevoir des prix de journées.

20 Ainsi les appellations de CHS (centre hospitalier spécialisés) ou d’EPSM (établissement public de santé mentale) n’ont
aucune base légale ou réglementaire depuis 1991. Il faut dire que depuis toujours le nom a donner aux établissements
accueillant des malades mentaux a fait I'objet d’interrogations, liées a des conceptions différentes des soins et plus
particuliérement de I'hospitalisation : « Maisons de santé » au XIXeme siecle, asiles jusque dans les années 1930, hopital
psychiatrique ou « centre de traitement et de réadaptation sociale » au milieu du XXéme siécle, « centre psychothérapique »
dans les années 60.
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6 LA PLACE DE LA PSYCHIATRIE LIBERALE DANS LA POLITIQUE
PUBLIQUE DE PSYCHIATRIE ET DE SANTE MENTALE

Le dispositif de soins psychiatriques voulu par la politique publique de lutte contre les maladies
mentales inclut bien str les cliniques privées a but lucratif et les professionnels de santé exercant
en ambulatoire a titre libéral. Mais les textes législatifs et réglementaires traitent principalement du
dispositif de soins relevant du service public, sectorisé depuis la circulaire du 15 mars 1960. Il ne
faudrait pas cependant en conclure que la politique publique définie en France néglige le dispositif
privé, fait comme s'il n’existait pas ou était marginal. Cela n’aurait guere de sens quand
respectivement pres de 25 % et de 13 % des journées d’hospitalisation, en psychiatrie générale et
en pédopsychiatrie, se font en cliniques privés a but lucratif, et pres de 53 % des actes en
ambulatoire sont réalisés par des psychiatres libéraux2!. Et, pour étre complet, il conviendrait aussi
de prendre en compte la part de l'activité des médecins généralistes consacrée a des soins
psychiatriques.

Le dispositif de soins privés, hospitaliers et ambulatoires, est concerné par les objectifs principaux
de la politique publique de lutte contre les maladies mentales, devenue politique de santé mentale
et maintenant de psychiatrie et de santé mentale, méme s’il est peu cité dans les textes. Mais ses
obligations sont moindres que celles du service public et ses régles d’organisation, de
fonctionnement et de financement présentent des particularités.

Progressivement, les outils d’organisation de I'offre de soins mis en place, au service des grandes
orientations de la politique de psychiatrie et santé mentale, se sont de plus en plus appliqués aussi
bien aux établissements du service public qu’aux établissements de soins privés a but lucratif :

o la circulaire du 9 mai 1974, comme cela a déja été mentionné, incite les secteurs a
associer les psychiatres privés aux conseils de santé mentale qu’elle recommande de
mettre en place ;

o les SDO, puis les SROS et aujourd’hui les PRS peuvent prendre des dispositions
s’appliquant au dispositif de soins privé ;

o la loi de 2016 prévoit que les cliniques privées, qui ne peuvent étre membres des GHT
et des CPT, puissent y étre associées ;

o les cliniques privées et les professionnels libéraux de la santé mentale sont invités a
participer a toutes les instances de concertation et de coordination mises en ceuvre
(conseils territoriaux de santé avec leur commission spécialisée sur la santé mentale,
conseils locaux de santé mentale). Ils peuvent étre parties prenantes des travaux
d’élaboration des PTSM.

Moins de contraintes pesent sur le secteur privé que sur le service public pour orienter son
organisation et ses activités. Mais il est évident que la tendance est de rapprocher ces deux secteurs
de soins, de mieux organiser leurs complémentarités, pour mettre en ceuvre une politique publique
visant a traiter les patients souffrant de pathologies psychiatriques dans la cité, en les orientant
vers les modes de prise en charge diversifiés les mieux adaptées a leurs situations, en
accompagnant de facon continue leur parcours de soins, en articulant les interventions médicales et
sociales. Quelques établissements de santé privés a but lucratif ont parfaitement compris cette

21 Sources : SAE. Panorama des établissements et données de la CNAMTS. En 2014, le total des actes en ambulatoire,
psychiatrie générale et pédopsychiatrie additionnées a été de 14 676 384. En 2014, le total des actes des psychiatres
libéraux a été de 16,4 millions.
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évolution nécessaire et se sont engagés dans des partenariats tres structurés avec le secteur public.
IIs sont cependant encore peu nombreux.

Le dispositif psychiatrique privé n’est pas sectorisé et est financé, aussi bien en hospitalier qu’en
ambulatoire, selon des régles différentes de celles appliquées au secteur public22. Il est cependant
astreint au respect des mémes regles de qualité et de sécurité des soins. Mais son implication dans
le développement de complémentarités avec le service public dépend pour I'essentiel de sa bonne
volonté. Le recours aux incitations financieres est le levier de plus en plus utilisé par les pouvoirs
publics pour l'intégrer dans la mise en ceuvre de meilleures réponses aux besoins de santé mentale
de la population :

o les consultations médicales auprés des psychiatres libéraux font l'objet d’une
facturation majorée pour tenir compte de la longueur moyenne des actes ;

o des consultations auprés de psychologues libéraux ont été financées selon une
rémunération forfaitaire, a la suite des attentats, pour prendre en charge des personnes
souffrant de psycho-traumatisme ;

@ une expérience est en cours dans trois régions sur le dépistage précoce de la souffrance
psychique des jeunes de 11 a 21 ans. Dans ce cadre, des consultations de psychologues
libéraux peuvent bénéficier d’'un financement par le FIR ;

o 'accord conventionnel interprofessionnel (ACI), signé le 20 avril 2017 entre 'UNCAM
et 12 organisations de professionnels de santé?3, prévoit que des contrats types
pourront étre établis entre des structures pluri-professionnelles ou des centres de
santé et les organismes locaux d’assurance maladie et I'ARS, pour financer la
participation a des travaux de coordination autour, notamment, de la prise en charge de
patients souffrant de troubles psychiques.

Il n’en reste pas moins que le modele de prise en charge des troubles mentaux mis en ceuvre par le
dispositif public s’écarte de plus en plus, depuis 1960, de celui développé globalement par le
dispositif privé. Modes de prise en charge de plus en plus diversifiés, aussi bien en intra qu’en
extrahospitalier, c6té public ; recours surtout a I'hospitalisation temps plein et aux consultations en
ambulatoire c6té privéz+. Articulations multiples avec les acteurs du social et du médico-social pour
accompagner la réinsertion des patients c6té public; prise en charge surtout centrée sur le soin
cOté privé. Un tel écart, pour des soins financés tous par la solidarité collective, ne peut se justifier
que si les pathologies traitées sont différentes selon qu'il s’agisse du dispositif public ou privé. Il
devra étre réduit si les pathologies traitées sont, pour la plupart, de méme nature, sachant que le
modele de prise en charge mis en ceuvre en France a partir de 1960 est celui préconisé aujourd’hui
sur le plan international par la communauté scientifique2s.

22 Prix de journée pour les cliniques et dotation globale de financement pour les établissements chargés du service public.
Paiement a I'acte pour les professionnels de santé mentale libéraux et salaire pour les professionnels de santé mentale du
service public.

23 Arrété du 24 juillet 2017 paru au journal officiel du 5 aotit 2017.

24 Un chiffre pour illustrer ces différences : en 2015, seulement 7% des places d’hospitalisation de jour autorisées sont
dans le secteur privé, qui gere 23% des lits. Par ailleurs, le secteur privé ne dispose pas de CATTP. Source : SAE. Panorama
des établissements de santé.

25 Domine au sein de la communauté scientifique une conception bio-psycho-sociale de la pathologie mentale qui conduit
a combiner des interventions sur toutes ces dimensions du probléme de santé.
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ANNEXE 2 :
EPIDEMIOLOGIE PSYCHIATRIQUE

On estime que les maladies psychiatriques touchent plus d'une personne sur cinq chaque année,
contre une sur dix pour le cancer?s.

Les troubles mentaux « affectent un individu sur trois au cours de la vie et représenteront la premiére
cause de perte de qualité de vie d’ici 2020 »?7. « En France...il est estimé que les troubles mentaux
représentent 14 % du fardeau total de I'ensemble des maladies et qu’ils constituent la premiére cause
d’invalidité »?8.

Les prévisions de la CNAMTS?2? font attendre une augmentation des personnes présentant des
troubles psychiatres. De 2 188 000 personnes en 2015, le nombre de personnes souffrant de
troubles psychiatriques devraient atteindre 2 431 500 personnes, soit une augmentation de 2,1 %
par an. Cette augmentation est le résultat d'un effet démographique (+63 400) et d’'un effet
épidémiologique (+179 900).

1 QUELQUES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES EN POPULATION
GENERALE SUR LES PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES

»  La schizophrénie :

« L’Organisation mondiale de la santé (OMS) classe la schizophrénie dans le groupe des dix maladies
qui entrainent le plus d’invalidité. De fait, la schizophrénie est un facteur majeur de désocialisation et
de précarité, et l'espérance de vie des patients est en moyenne de dix ans inférieure a celle de la
population générale »3°. Toujours selon l'étude de I'OMS, 40 % des personnes atteintes de
schizophrénie tentent de se suicider, et 10 % décedent des suites d'un suicide.

Cette pathologie psychiatrique touche 1 a 2% des adultes en France, soit environ 400 000
personnes (HAS, 2007).

»  Ladépression :

En 2005, 8% des frangais de 15 a 75 ans ont vécu une dépression au cours des douze mois
précédant 'enquéte réalisée par I'Institut national de prévention et d’éducation (INPES), ce qui
représente trois millions de personnes. Dans la méme tranche d’age, 19 % des francais ont vécu ou
vivront une dépression au cours de leur vie, soit huit millions de personnes3™.

26 Prévention des maladies psychiatriques : pour en finir avec le retard frangais. Etude Octobre 2014 de la fondation
fondaMental et de I'Institut Montaigne.

27 Murray et al, 2012 ; Murray and Lopez, 1997 ; Organisation mondiale de la santé, 2005, 2002. Cités dans rapport de
recherche QUAPRI-PSY. Mars 2016. Coralie Gandré, Jeanne Gervaix, Julien Thillard, Maxime Oriol, Massinissa Aroun, Jean-
luc Roelandt, Jean-Marc Macé et Karine Chevreul.

28 Cuerq et al, 2008 ; Organisation de coopération et de développement économique, 2011. Cité par le rapport de
recherche QUAPRY-PSY.

29 Rapport charges et produits pour 2018, publié en 2017.

30 Questions d’économie de la santé N°206 février 2015.

31 INPES, Baromeétre santé 2005, mars 2006.
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Un dixiéme des personnes souffrant de dépression décede par suicide et 20 a 30 % d’entre elles
présentent des formes chroniques et résistantes aux traitements32,

> Les troubles bipolaires :

En France, les troubles bipolaires touchent entre 1,2 % et 5,5 % de la population générale. Selon
I'OMS, ils représentent la sixieme cause de handicap chez les personnes de 15 a 44 ans. Le risque
suicidaire chez ces patients est élevé. On estime que 20 % des patients bipolaires non traités
décedent par suicide33.

> Les troubles anxieux :

On estime qu’une femme sur cing et un homme sur dix souffre un jour d’un trouble anxieux plus ou,
moins durable. Ces troubles peuvent s’accompagner de dépression et d’addictions (alcool et
médicaments psychotropes).

> Le suicide :

Le taux de mortalité par suicide en France (14,7 pour 100 000 habitants) est I'un des plus élevé des
pays de I'Union Européenne (10,2 pour 100 000 habitants).

Graphique 1: Taux standardisé par age pour les suicides rapportés a 100 000 habitants dans
plusieurs pays de 'OCDE en 2013.
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Source:  Statistiques de 'OCDE sur la santé. 2015.

32 Prévention des maladies psychiatriques : pour en finir avec le retard francais. Etude Octobre 2014 de la fondation
fondaMental et de I'Institut Montaigne.
33 Prévention des maladies psychiatriques : pour en finir avec le retard francais. Etude Octobre 2014 de la fondation
fondaMental et de I'Institut Montaigne.
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»  Les patients en affection de longue durée du régime général pour cause de pathologie
psychiatriques

Tableau 1 : Nombre de patients du régime général en affection de longue durée pour cause de
pathologie psychiatrique en 2015

Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation d'alcool

F11 Troubles mentaux et du comportement liés a l'utilisation d'opiacés 12 230
F20 Schizophrénie 136910
F22 Troubles délirants persistants 38980
F28 Autres troubles psychotiques non organiques 24 530
F29 Psychose non organique, sans précision 87 110
F31 Trouble affectif bipolaire 138560
F32 Episodes dépressifs 343990
F33 Trouble dépressif récurrent 22700
F41 Autres troubles anxieux 31690
F60 Troubles spécifiques de la personnalité 197 160
F79 Retard mental, sans précision 109 390
F84 Troubles envahissants du développement 60 230
TOTAL 1254390

Source: Assurance maladie. Statistiques Ameli.

La prévalence et l'incidence des patients bénéficiant d’'une ALD30 au titre d’'une pathologie
psychiatrique ne cessent d’augmenter depuis 2008 (+35,2 % pour la prévalence et + 35,8 % pour
I'incidence).

En 2015, le nombre des ALD30 pour cause de pathologie psychiatrique représentait 13 % du total,
sachant qu’'un patient peut bénéficier d'une ALD a plusieurs titres. Il s’agissait de femmes dans
54 % des cas.

Graphique 2: Evolution de la prévalence et de I'incidence des ALD 30 entre 2008 et 2015.
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Source: Assurance maladie. Statistiques Ameli.
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La répartition de ces mesures d’ALD 30 pour cause de pathologie psychiatrique est trés inégale
selon les départements. Mises a part les situations de Mayotte et de la Guyane, les différences vont
de 1 324 mesures d’ALD 30 dues a une cause psychiatrique pour 100 000 habitants en Meurthe et
Moselle, a 4 035 pour 100 000 habitants en Haute Loire et 4 768 pour 100 000 habitants en Lozére.
La moitié sud de la France a en général des taux plus élevés, a I'exception de la Bretagne.

Répartition des taux standardisés par I'dge du nombre des ALD 30 pour cause de pathologies
mentales en 2015, rapporté a 100 000 habitants, par départements

Affections psychiatrique
de e dures
pour 100 D00 habitants
[ [=s4,00;150000[
=2 [1300,00 ;2 200,00
[ [2400,00 ;3 100,00 ¢

B (2400004 768,001

Source :  Statistiques Améli.
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2 LES PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES TRAITEES PAR LES
ETABLISSEMENTS DE SANTE PSYCHIATRIQUES

> Les patients traités par les établissements psychiatriques en hospitalisation et en
ambulatoire

Graphique 3: Répartition des diagnostics principaux par nature de prise en charge et par
sexe en 2015

BF00-FO9 IF10-F19 CIF20-F29 BF30-F39 [C1F40-F48 [[1200-299 [IF50-F99 [E Diagnostics somatiques B Non renseigné

E Femme [EH 6 16 3
&
2 Homme i 14 3
2 Femme 3 8 20 14 16
e
2
= Homme 8 13 14 24
0 10 20 30 10 50 80 70 80 90 100

En%

FOO-FO9: troubles mentaux organiques, y compris les troubles symptomatiques ; F10-F19: troubles mentaux et du comporte-
ment liés a I'utilisation de substances psycho-actives; F20-F29: schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants;
F30-F39: troubles de I'humeur; F40-F48 : troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et troubles somatoformes;
F50-F59: syndromes comportementaux associés a des perturbations physiologiques et & des facteurs physiques; F60-F69:
troubles de la personnalité et du comportement chez |'adulte; F70-F79: retard mental ; F80-F89: troubles du développement
psychologique ; F90-F98: troubles du comportement et troubles émationnels apparaissant habituellement durant I'enfance et
I'adolescence ; F99 : autres troubles mentaux sans précision; Z00-299 : facteurs influant sur I'état de santé.

Note > les diagnostics de prise en charge sont codés par les équipes soignantes & partir de la classification internationale
des malades (CIM), 10¢ révision.

Champ > France métropolitaine et DROM (hors Mayotte), y compris le SSA.

Source > ATIH, RIM-P 2015, traitements DREES.

> Les patients pris en charge en psychiatrie générale par les établissements relevant d’un
financement par la DAF

En moyenne, pour la France entiere, les pathologies les plus fréquentes parmi les patients de plus
de 18 ans traités en 2015 en hospitalisation a temps complet ou partiel par des établissements
relevant d’'un financement par la DAF, sont les troubles psychotiques (24,6 %) ou de 'humeur
(23,8 %)34

Pour les patients pris en charge en ambulatoire exclusivement, les pathologies les plus fréquentes
sont les troubles de 'humeur (18 %) ou les troubles névrotiques (18,8 %). Les patients souffrant de
troubles psychotiques représentent 10 % de la file active. Il faut toutefois signaler que le diagnostic
n’est pas renseigné dans 13,7 % des cas.

34 Données Scan santé de ’ATIH.
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> Les patients pris en charge en pédopsychiatrie par les établissements relevant d’un
financement par la DAF

Pour les enfants 4gés de moins de 18 ans, toujours en hospitalisation a temps complet ou partiel, les
patients les plus nombreux sont, dans les établissements relevant d'un financement par la DAF, les
troubles du développement psychologique (32 %) et les troubles du comportement et émotionnel
(24,6 %).

En ambulatoire exclusif, les pathologies les plus fréquentes parmi les enfants sont les troubles du
comportement et les troubles émotionnels (27,7 %). Viennent ensuite les troubles névrotiques
(15 %) et les troubles du développement psychologique (13,5 %).

> Les patients pris en charge par des établissements relevant d’un financement par 'OQN

Dans les établissements sous OQN (principalement des établissements privés lucratifs et quelques
ESPIC), le profil des patients est différent.

Les patients de plus de 18 ans hospitalisés en hospitalisation a temps complet ou partiel souffrent
de troubles de 'humeur dans leur majorité (54,3 %). Ils souffrent de troubles mentaux et du
comportement liés a l'utilisation de substances psycho-actives dans 12 % des cas, de psychose dans
11,7 % des cas, et de troubles névrotiques dans 11,6 % des cas.

Pour les enfants traités en hospitalisation a temps complet ou partiel, ils souffrent surtout de
troubles du comportement et émotionnel (29 % des cas) et de troubles du développement
psychologique dans 10 % des cas.

> Comparaison entre les patients pris en charge par le dispositif relevant d’un financement
par la DAF et celui relevant d’un financement par 'OQN

Les patients de plus de 18 ans hospitalisés dans des établissements privés a but lucratif présentent
dans leur grande majorité des troubles de 'humeur ou névrotique. Cependant, ces établissements
traitent aussi des pathologies psychotiques (13 % du total des personnes souffrant de pathologies
psychotiques hospitalisées a temps complet ou partiel, dans le public ou le privé).

Quant au dispositif financé par la DAF, il traite 58 % du total des personnes hospitalisées pour des
troubles de 'humeur.
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Graphique 4 : Patients pris en charge a temps complet ou partiel dans les établissements

sous DAF en 2015
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Graphique 5: Patients pris en charge en ambulatoire exclusif par des établissements relevant d'un
financement par la DAF
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Graphique 6 : Patients pris en charge a temps complet ou partiel dans les établissements

sous OQN en 2015
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