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	Monsieur Philippe Douste-Blazy,

Ministre des Solidarités, de la Santé et de la Famille,

14, avenue Duquesne,

75350 PARIS 07 SP

	
	Paris le 17 mai 2005

	
	

	
	

	Objet :
	Votre lettre en date du 25 avril 2005 sur le plan psychiatrie et santé mentale


Monsieur le Ministre,


La Fédération Nationale des Patients et ex- patients de la Psychiatrie (FNAP-Psy), l’Union Nationale des Associations de Familles et Amis de Malades mentaux (UNAFAM), la Conférence des Présidents de CME de CHS et la Fédération Hospitalière de France ont bien reçu votre lettre leur adressant la version finalisée du plan psychiatrie et santé mentale.


Dans un document d’analyse et de propositions communes, qui vous a été adressé le 16 février, les quatre organisations avaient souligné les nombreux points positifs de votre allocution du 4 mars et du document mis à la concertation. De ce fait, notre réunion conjointe avec les collaborateurs de votre cabinet et de vos services, le 23 mars dernier, avait plutôt porté sur les points faisant particulièrement difficulté ou ambiguïté, à savoir : 

· La reconnaissance d’une l’enveloppe nationale des dépenses de la psychiatrie de service public, 

· La confirmation des responsabilités de la sectorisation psychiatrique, en termes de population résidant sur une zone géographique donnée ; 

· Les modalités de coopération entre les établissements du service public et les structures privées lucratives.

1) La reconnaissance de l’enveloppe budgétaire nationale des dépenses de la psychiatrie de service public: 


Force est d’écrire que les difficultés sans précédent qui se manifestent aujourd’hui dans la campagne budgétaire 2005 pour les établissements publics et privés à but non lucratif, particulièrement en psychiatrie, accentuent cruellement notre deuxième préoccupation relative à l’absence d’identification budgétaire d’une enveloppe nationale de dépenses pour la psychiatrie de service public. Une lettre conjointe sur ce sujet vous avait été adressée le 28 janvier 2005, en vue de l’élaboration de la circulaire budgétaire 2005 et pour appeler au respect des engagements internationaux pris par la France en la matière, de même que devant la représentation nationale dans le cadre du vote de la Loi de financement de la sécurité sociale pour 2005. Outre le fait que notre lettre commune est restée sans réponse à ce jour, nous souhaitons vous alerter sur le fait que le début de la campagne budgétaire 2005 en psychiatrie est marquée par une grave sous-évaluation de la part des budgets psychiatriques relevant des financements de l’assurance maladie, avec un décalage approchant 1% des bases budgétaires. 


Cela se traduit par une contradiction majeure entre les ambitions et les moyens complémentaires affichés par votre plan « psychiatrie et santé mentale », d’une part, et les réalités du terrain telles que les usagers et les professionnels les perçoivent d’autre part. Il nous semble que cette situation risque de compromettre la crédibilité des politiques publiques énoncées pour la psychiatrie, et qu’il doit être traité dans les meilleurs délais. En effet, un grand nombre de conseils d’administration d’établissements de soins psychiatriques ont refusé de voter les budgets alloués par les Agences Régionales de l’Hospitalisation, générant une gestion de substitution par les Chambres Régionales des Comptes, situation sans précédent dans l’histoire budgétaire hospitalière. 


Cet état de fait comporte d’ores et déjà de graves conséquences pour les patients puisque la sous-évaluation des financements émanant de l’assurance maladie a pour conséquence arithmétique d’augmenter la part à la charge des usagers et des mutuelles. Or nous savons que dans le domaine de la psychiatrie, nombreux sont les patients qui ne disposent pas de bonnes couvertures complémentaires. Cette situation ne peut qu’accentuer les inquiétudes signalées en page 7 de notre document du 16 février et restées également sans réponse, quant à l’exclusion de la liste des affections de longue durée de tous les troubles aigus (psychose incluse) de moins d’un an d’ancienneté, par le décret 2004-1049 du 4 octobre 2004 (JO 232 du 5 octobre 2004). Si les démarches de l’UNAFAM auprès de vos services ont permis d’identifier des dispositions transitoires, à savoir la déclaration par le médecin que les troubles datent de plus d’un an au moment de la consultation, il n’en demeure pas moins vrai qu’il serait préférable que le texte réglementaire soit revu pour se conformer aux réalités cliniques, plutôt que de placer les patients et les médecins dans la situation inverse. 

2) La confirmation des responsabilités de la sectorisation psychiatrique, en termes de population résidant sur une zone géographique donnée :


Pour ce qui concerne l’organisation du service public de la psychiatrie, les quatre organisations regrettent que le « plan finalisé » n’ait pas pleinement dissipé les ambiguïtés qui demeurent encore sur la dimension géographique des responsabilités confiées aux secteurs de psychiatrie. Ce repère présente pourtant l’intérêt, en n’importe quel point du territoire, de pouvoir toujours apporter une réponse à la question : « qui est tenu d’intervenir pour telle personne si besoin ? », notamment si celle-ci n’est pas en mesure de demander du soin par et pour elle-même. Comme votre plan le souligne judicieusement sur d’autres aspects, la psychiatrie de service public est amenée à articuler ses modes d’intervention avec des acteurs et partenaires multiples : 

· Elle est conduite à le faire avec les services somatiques et les professionnels libéraux, dans le cadre des territoires de santé, qui s’affranchissent souvent des limites départementales. 

· Elle doit également s’attacher à travailler avec les Conseils Généraux, au titre de leurs responsabilités sociales et médico-sociales, pour ce qui concerne ses interventions dans la communauté, ce qui est l’espace privilégié de travail de la sectorisation psychiatrique et de la prévention (par exemple, avec les services de Protection Maternelle et Infantile – PMI).

· Elle doit aussi se relier avec les modalités d’organisation de l’Education Nationale tout particulièrement pour la psychiatrie infanto-juvénile, ou encore avec les services de police et de gendarmerie dont la zone géographique de référence demeure encore le département.


La diversité des interlocuteurs de la psychiatrie de service public montre ainsi qu’il est vain de vouloir ajuster son organisation territoriale sur celle de chacun de ses partenaires de travail. Bien au contraire, cette diversité accentue la nécessité d’établir des assises claires, sur la base de la responsabilité géographique des secteurs, si besoin associés en fédérations ou inter-secteurs lorsqu’il est nécessaire d’élargir l’assiette technique d’intervention, et participer le cas échéant à des réseaux de soins thématiques. 


Les patients les plus en difficulté et leurs proches sont particulièrement vulnérables à des comportements d’admission sélectifs, et le maillage alvéolaire du territoire assuré par la sectorisation représente une garantie indispensable que nous vous demandons de ne pas laisser dans un certain flou, au moment du démarrage de l’élaboration par les Agences Régionales de l’Hospitalisation du volet psychiatrique des SROS 3. Devant la persistance d’ambiguïtés sur le mandat géographique des secteurs qui demeurent dans les formulations retenues par votre « plan finalisé », nous ne sommes pas seulement déçus mais inquiets. En effet, nous savons que la dimension géographique de la sectorisation est un facteur majeur de sécurité pour les patients, leurs proches et les soignants et de ce fait, pour tous les citoyens. Comme l’actualité récente vient de nous le rappeler cruellement à plusieurs reprises, la psychiatrie est une discipline médicale qui ne peut banaliser la question de la violence et de la dangerosité, si bien qu’il est de notre devoir de vous alerter à nouveau sur la gravité des risques que ne manquerait pas de générer une fragilisation de l’organisation de notre système de soins psychiatriques qui nécessite d’identifier en termes clairs les responsabilités respectives en termes de continuité et d’accessibilité, facteurs essentiels de la qualité et de la sécurité des soins en psychiatrie. 


Nous pouvons noter que notre constat correspond à un passage du « plan finalisé » en page 6 : «Elle (la France)dispose d’une organisation particulière sur laquelle il convient de prendre appui, le secteur psychiatrique, qui garantit à chaque habitant le recours à une équipe psychiatrique de référence et l’accès à une première palette de prises en charge adaptées allant du suivi ambulatoire au sein de structures de proximité à l’hospitalisation complète. Il permet également de développer des modalités de réponse diversifiées et innovantes, y compris à domicile ». Il suffirait qu’une instruction ou qu’une circulaire d’application du plan aux ARH vienne tirer pleinement les conséquences de ce constat pour nous rassurer. Mais le flou qui apparaît dans d’autres passages sur la nature géographique du mandat confié aux secteurs contribue pour une large part, avec les difficultés budgétaires particulières de l’année 2005, au vécu d’insécurité des patients, des familles et des équipes soignantes en psychiatrie. 

3) Les modalités de coopération entre les établissements du service public et les structures privées lucrative :


Quant au troisième point relatif aux modalités de coopération entre établissements publics et privés lucratifs, dans le domaine de la psychiatrie, nous vous avons alerté à plusieurs reprises sur les conditions étonnantes de parution de l’arrêté du 31 janvier dernier. 


Cet arrêté ouvre la possibilité pour les établissements privés lucratifs d’établir des alternatives à l’hospitalisation, alors que les conditions techniques de fonctionnement et de coopération avec les secteurs psychiatriques d’implantation ne sont pas définies réglementairement. Nous avons constaté que de nombreux dossiers privés à but lucratif ont été examinés très rapidement par plusieurs instances régionales, dans la suite immédiate de la parution de cet arrêté, ce qui génère malheureusement le sentiment, outre les inconvénients de la méthode du « fait accompli », que les ressources qui font défaut aux structures de service public pour assumer leurs missions ne font pas défaut pour l’ouverture de structures privées lucratives. Pour autant, les services médicaux rendus en psychiatrie par le service public et le privé lucratif ne s’adressent pas, loin s’en faut, aux mêmes catégories de difficultés et de publics. 


Il ne s’agit pas dans notre esprit d’écarter la perspective de projets d’établissements de soins privés à buts lucratifs qui peuvent être intéressants. Mais cette hypothèse ne peut être étudiée qu’à la condition d’être inscrite dans des conditions techniques de fonctionnement précisées avec l’ensemble des parties prenantes, notamment de conventionnement avec les secteurs d’implantation et leurs établissements de rattachement, de même que d’une concertation préalable dans le cadre des conseils de secteur (ou conseils locaux de santé mentale), lieu d’élaboration privilégié dans la communauté d’un dispositif de soins psychiatrique cohérent, en liaison avec les attentes des usagers et de leurs proches.


Il nous revient aussi de vous alerter sur le fait que la FNAP-Psy et l’UNAFAM, organisations d’usagers de la psychiatrie et de leurs familles, qui mènent un travail assidu et reconnu de tous, rencontrent actuellement de grandes difficultés avec la Direction Générale de la Santé (DGS) pour recevoir les subventions qui leur ont été promises et sont nécessaires à leur fonctionnement courant. Cette situation est étonnante compte-tenu des indications figurant dans le plan finalisé «Psychiatrie et santé mentale», quant au soutien renforcé promis à ces deux organisations représentatives des usagers et de leurs proches. Celles-ci doivent pouvoir assumer leurs missions de représentation et d’animation dans la crédibilité, donc dans un fonctionnement courant, une indépendance financière et une transparence pleinement garantis : aussi, nous vous remercions de bien vouloir donner les instructions nécessaires à la DGS.

Enfin, il nous apparaît que l’accueil du « plan finalisé » que vous nous avez adressé est actuellement dans une phase particulièrement sensible, au titre de clarifications encore possibles sur les options de la planification psychiatrique d’une part, et du rétablissement de la situation budgétaire des établissements psychiatriques d’autre part, dans le cadre de l’identification d’une enveloppe nationale de dépenses de service public. Nous vous proposons de ce fait de réunir le plus rapidement possible le comité national prévu pour la mise en application du plan « psychiatrie et santé mentale », afin de vous donner l’occasion d’apporter les éclaircissements et les perspectives nécessaires à la bonne compréhension de votre politique, dans une interaction directe avec les partenaires de la politique de psychiatrie et de santé mentale que vous entendez mener. 


Ce courrier commun se veut le témoignage de l’importance que nous attachons à l’adhésion nécessaire des usagers et des professionnels à la politique de soins psychiatriques et de santé mentale de notre pays.


Nous vous prions de croire, Monsieur le Ministre, l’expression de nos salutations respectueuses.
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Claude EVIN
	Le Président de la Conférence des Présidents des Commissions Médicales d’Etablissement des Centres Hospitaliers Spécialisés
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