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Pour une vision globale de l’offre de soins en Santé Mentale dans les cliniques privées.

Introduction


« chapeau » portant notre vision politique de la position des cliniques privées et de son avenir.

Jacques Gayral (novembre 2003)

La France compte environ 60.000 lits d'hospitalisation complète et 26.000 places d'hospitalisation à temps partiel consacrés à la psychiatrie.

Le secteur privé commercial dispose de 10500 lits mais n'a été autorisé à installer que 250 places d'hospitalisation à temps partiel. Ces lits et places se répartissent dans les 137 cliniques dont la taille moyenne est de 80 lits.

Au sein du seul secteur privé, les cliniques psychiatriques représentent 11% des capacités d'accueil. Elles adhèrent toutes à l'UNCPSY qui est un syndicat professionnel affilié à la Fédération de l'Hospitalisation Privée.

Les cliniques psychiatriques restent régies par les normes de l'annexe XXIII du décret de 1956
 mais elles sont toutes sous contrat d'objectif et de moyen avec les Agences Régionales de l'Hospitalisation. Elles se sont, depuis longtemps, engagées dans la démarche qualité
 en réalisant le premier référentiel qualité applicable à leur spécialité. Actuellement, près de 30 établissements ont reçu la visite des experts de l'ANAES et ont tous été accrédités sans réserve.

Toutes fonctionnent sur le mode de la convivialité, de la disponibilité et de la proximité de l'équipe médicale avec le souci d'utiliser au bénéfice de leurs patients, toutes les compétences et les techniques de leur temps. Les psychiatres libéraux qui y exercent prennent en charge individuellement leurs patients et les suivent eux-mêmes quotidiennement tout au long de leur séjour, d'où un mode de prise en charge assez différent de celui du secteur public, ce qui n'empêche nullement un travail en équipe de plus en plus favorisé par l'organisation des établissements.

Les cliniques psychiatriques emploient 10.000 salariés, dont plus de 6.000 soignants et sont en relations contractuelles avec un millier de psychiatres et généralistes qui assurent les soins et la permanence médicale 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7.

Hormis les troubles psychiatriques nécessitant la mise en application de la loi du 27 juin 1990 pour les hospitalisations sous contrainte
, les cliniques accueillent toutes les formes de troubles psychiatriques, de la simple dépression réactionnelle au psychotique plus ou moins chronique en passant par tous les états intermédiaires possibles, y compris les états d'agitations, les tentatives de suicides, etc. 

Les cliniques privées sont très loin de ne recevoir que des nantis comme le croit parfois le grand public et elles accueillent en réalité des patients de tout milieu social. 10 à 15% de leurs patients relèvent de la CMU.

En psychiatrie, il n'existe pas, à proprement parlé, de séjour programmé comme cela se rencontre dans d'autres domaines. Par exemple, une opération chirurgicale portant sur une prothèse de hanche pourra être prévue au bon moment, tant pour le patient lui-même que pour le service opératoire. En revanche, un état mental nécessitant un séjour en milieu hospitalier se révèle toujours en pleine période de crise, dans une phase aiguë qu'il convient de prendre en charge le plus vite possible, pour éviter la souffrance, prévenir les tentatives suicidaires, libérer la famille le plus souvent dans un profond désarroi.

Compte tenu de leur capacité non extensible en termes d'autorisation, les cliniques privées font face à cette urgence à partir d'une gestion élaborée de files d'attente de quinze jours à un mois en liaison avec les généralistes et les psychiatres de ville.

La comparaison public-privé n'a de sens aujourd'hui que sur le thème de la complémentarité et du réseau.  Les mêmes pathologies sont prises en charge. Chaque hôpital, chaque clinique, en fonction de son statut, de ses compétences, de sa dynamique propre, de son sens de l'opportunité et de la nécessité, doit construire un outil de soins capable de répondre à une demande bien précise, celle du terrain, celle des patients et des familles, et celle, plus contraignante, des tutelles.

Les cliniques privées représentent à l'heure actuelle 18% des capacités d'hospitalisation à temps plein. De son côté, l'hospitalisation publique, qui disposait d'un grand nombre de lits, a vu en 30 ans, ses capacités hospitalières temps plein considérablement diminuer au profit notamment d'une hospitalisation à temps partiel, de jour ou de nuit, (autrement appelée alternatives à l'hospitalisation temps plein).

Les cliniques privées n'ont pas eu cette possibilité légale de participer à l'évolution de l'hospitalisation à temps partiel, étant obligées d'échanger un ou deux lits d'hospitalisation temps plein pour créer une place de jour, ce qui est en parfaite contradiction avec la nécessité de maintenir une capacité en lits déjà très insuffisante pour répondre à la demande. Quoiqu'il en soit, le poids du public, s'agissant de places d'hospitalisation partielle, est ainsi très important puisque 99% des places sont rattachées à des établissements publics ou participant au service public. A tel point que le secteur public est maintenant en déficit de lits d'hospitalisation temps plein, situation paradoxale puisque dans les cliniques privées, il y a au contraire une forte demande pour accéder au développement de prises en charge plus spécialisées, soit en hospitalisation à temps partiel
 en amont et en aval des séjours, soit dans la reconnaissance de situations pathologiques lourdes (anorexie, urgence et crise, adolescents, suicides, etc...).

Cette  situation surprenante pourrait toutefois s'améliorer compte tenu des nouvelles règles de planification sanitaire développées dans la loi de simplification publiée en septembre 2003.

Comme on le voit, l'hospitalisation privée s'attache à répondre aux besoins sanitaires et propose des prises en charge de proximité et de qualité aux patients et aux familles. Elle est au cœur d'un réseau très efficace grâce à ses relations étroites et privilégiées avec les médecins de ville et, quoiqu'on en dise, avec ses collègues hospitaliers au delà des clivages institutionnels ou statutaires.

L'hospitalisation privée apporte ainsi aux français de toute origine, une contribution significative dans le domaine de la santé mentale.

Leur faculté d'adaptation, leur dynamisme, l'expertise dont fait preuve bon nombre d'entre eux par des unités de soins spécialisées, leur capacité à adopter les méthodes les plus appropriées, le sens du management propre au secteur concurrentiel en font un vivier de partenaires potentiels pour répondre à des enjeux de santé publique de toute nature et de toute envergure dans le domaine qui leur est propre.

1) Panorama

a) Etat des lieux de la psychiatrie 

Extraits du rapport Cléry-Melin, Kovess, Pascal (Septembre 2003) :

« Le champ pour lequel la psychiatrie est sollicitée est immense. La plupart des études épidémiologiques ont évalué la prévalence sur un an des troubles mentaux à 15%, et ceci qu’il s’agisse d’enfants, d’adolescents, d’adultes ou de personnes âgées. Aux pathologies qui relèvent spécifiquement de la psychiatrie s’ajoute le domaine plus vaste de la souffrance psychique, ainsi que la prévention et la promotion de la santé mentale, qui sont restées insuffisamment développées

…./…

 Définition proposée : Un besoin de soins en psychiatrie existe dès lors qu’une personne souffrant d’un trouble psychiatrique ou d’un problème de santé mentale présente une altération significative dans les sphères clinique ou sociale, et qu’une intervention clinique ou sociale peut traiter ou contenir le trouble.
…/…

les problèmes les plus fréquents sont de nature anxio-dépressif (environ 15% de la population en souffre chaque année), ainsi que ceux découlant de l’usage des substances (alcool/drogues/médicaments), ou encore les troubles du comportement alimentaire isolés ou associés aux précédents. Même si elles peuvent s’adresser directement au système spécialisé, la majorité des personnes qui souffrent de ces troubles ont pour interlocuteur le système de soins de première ligne (médecins généralistes, pédiatres, psychologues libéraux, médecins du travail et médecins scolaires), ou ne consultent pas.

…/…

il est nécessaire de mettre en œuvre un système qui garantisse à toute personne présentant un problème de psychiatrie ou de santé mentale, une évaluation de son état et une offre de soins adaptée ». 

Ce rapport a formulé un certain nombre de propositions parmi lesquelles nous citons ci-dessous celles qui nous semblent rejoindre notre vision de la place des établissements de psychiatrie privés dans la réponse aux besoins de la psychiatrie de demain.

« Proposition : une mise en réseau sur un territoire de santé de plusieurs secteurs et intersecteurs, du dispositif associatif et des psychiatres libéraux exerçant en cabinet ou en clinique.

…/…

Proposition : moderniser le mode de fonctionnement des établissements privés pour l’adapter aux exigences du service public auxquelles ils pourront être progressivement associés.

 …/…

Proposition : mettre en chantier la refonte de l’annexe 23 du décret du 9 mars 1956 donnant agrément aux établissements psychiatriques privés.

 …/…

Cette refonte structurelle implique corrélativement la mise en œuvre d’un système tarifaire cohérent, de nature à restaurer les équilibres financiers et permettre des engagements à long terme.

…/…

Proposition : Garantir à la psychiatrie un niveau de ressources suffisant à son développement. »

b) là où nous sommes :

· psychiatrie générale en hospitalisation complète (développé dans le paragraphe 3 par Pierre Rance)

· quelques unités disséminées voire expérimentatrices en hospitalisation à temps partiel

· quelques unités récentes ou en projet de soins spécifiques particulièrement coûteux (urgence, adolescents)

· soins de suite psychiatriques

c) les aspects d’évolution de la prise en charge psychiatrique :

· évolution sociologique de la consommation d'hospitalisation

L'hospitalisation ne représente plus la coupure forte et traumatique qu'elle impliquait entre vie privée et soins . L' hospitalisation ne fait plus peur, elle s'est fondue dans la vie quotidienne, comme le recours extensif aux urgences, la proximité des unités, l'accessibilité des médecins dont une partie de la population se rapproche des niveaux de formation. Elle s'est banalisée à l'identique d'un droit organisé à consommer des soins techniques comme d'autres fondamentaux de la société civile: Sont attendus qualité hôtelière, garantie de sécurité, transparence des décisions, descriptif du "produit" vendu, etc. Elle ne doit plus représenter un inconvénient , mais un confort de plus. ... 

D'une part on  fait un séjour sur un mode hôtelier dont on veut le programme  de soins et plus encore des activités. Il n'est plus concevable qu'une journée de patient se passe sans que quelque chose lui soit proposé. Sinon, il ne reviendra pas. (JPB : attention à cette formulation qui pourrait être comprise comme mercantile)

D'autre part la réduction des temps d'accès fait se confondre hospitalisation et contiguïté de la vie personnelle: proximité de l'habitat, présence des enfants, de la famille, sorties fréquentes rendent caduques le modèle de l'hospitalisation comme temps protecteur coupé de l'extérieur.

Enfin le domicile est devenu un lieu de resserrement de la "vraie vie"  du temps libre aux temps sociaux, où l'on peut et veut activer ou consommer sur place ce dont on a besoin: travail à domicile, livraison des courses, soins, et à venir hospitalisation in situ.

· évolution et impact des traitements sur les modes d'hospitalisation,

La précision croissante des traitements cibles, leurs moindres effets secondaires, ne laissent désormais apparaître qu'une clinique des symptômes sociaux, de relation ou d'invalidation des comportements. Cela induit :

- une plus grande difficulté infirmière à saisir les symptômes initiaux de la maladie et le rôle attendu d'elles en psychiatrie

- une forme de chronicité moins symptomatique des effets résiduels donnant lieu à de nombreuses réhospitalisations incomprises des personnels et des Tutelles,

Les effets sociaux deviennent les plus visibles donnant l'impression que tout est du ressort médico social. C'est la nature du travail infirmier qui est à resituer dans  cette perspective relationnelle déficitaire et chronique : éducation aux soins, information des proches, relations aux associations de patients

· diversification des réponses par modularité des dispositifs, 

Les dispositifs doivent gagner une plus grande disponibilité pour la médecine de ville comme plateau technique relais entre consultations au cabinet et soins structurés répétés. Les Centres de Jour sont ces plateaux techniques très modulaires supervisés par une équipe attitrée de psychiatres spécialisés.

De plus les prescription sont séquentielles, c'est à dire assurant des passerelles souples en durées, comme en réitération entre toutes les formes existantes : HAD, jour, Temps plein, etc ..

· les réseaux naturels de la psychiatrie privée,

De l'hospitalisation complète traditionnelle pour "clients de ville" à l'alternative comme plateau technique à usage des psychiatres libéraux (Centre de Psychothérapie Ambulatoire) et au bilan de diagnostic par des psychologues sous supervision d'un psychiatre à usage des généralistes , hospitaliers et libéraux, du secteur sanitaire,
d) là où nous voudrions devenir présents en qu’interlocuteurs consistants :

- psychiatrie générale en hospitalisation à temps partiel

Proposition (rapport Cléry Melin): permettre aux établissements privés de développer des alternatives à l’hospitalisation temps plein.

- soins spécifiques particulièrement coûteux en hospitalisation à temps complet ou partiel

Proposition (rapport Cléry Melin): Dépister précocement et accompagner les pathologies des adolescents et des jeunes adultes

…/…
Proposition (rapport Cléry Melin): Spécialiser l’offre des établissements qui accueillent les personnes âgées présentant des troubles psychiatriques

…/…

· hospitalisation à domicile

Proposition (rapport Cléry Melin) : Etendre les dispositifs de maintien à domicile, d’HAD et de relais post-HAD …/…

L’ordonnance de simplification et l’ouverture souhaitée au secteur privé des dites alternatives doivent entraîner des modifications de la réglementation à bref délai.

· appartements et hôtels thérapeutiques

2) La liberté de choix, l’interrégionalité et les coopérations

La nécessité d’une interrégionalité des structures, avec arrêt des obligations faites par les ARH de recruter les patients en région ; cela doit être particulièrement vrai pour les établissements proposant des soins spécifiques particulièrement coûteux (voir ci-dessous).

JP Badin : Tous les interlocuteurs (Sécurité Sociale, Agences Régionales d’Hospitalisation, etc) sont contre le déplacement des malades, aux frais de la Sécurité Sociale, pour aller se soigner à Brest ou à Saint Tropez par "libre choix". Il vaudrait mieux que l'interrégionalité soit plus ciblée sur les compétences particulières, les spécificités des établissements, leur "spécialisation", pour justifier le fait que des patients soient soignés hors région. Cela est parfaitement admis en médecine, où un polytraumatisé du Sud peut être pris en charge à GARCHES par exemple. 
De plus, ce serait une de nos supériorités par rapport au service public, prisonnier de sa sectorisation démographique; cela pourrait être valorisé pour apporter à la population des prises en charge spécifiques adaptées à leur pathologie (ex: addiction, troubles du comportement alimentaires, etc)

Louis Masquin : Il serait dangereux de ne pas évoquer le groupement sanitaire de secteur car si la notion d’inter-régionalité sera reprise dans le SROSS troisième génération, le groupement sanitaire de secteur le sera également pour répondre justement le mieux possible aux besoins de santé mentale de la population considérée.

L’inter-régionalité est possible sur certaines pathologies particulières mais ne le sera pas  pour la pathologie générale et le tarif de référence sera toujours appliqué. Au demeurant si ma mémoire est bonne, cela était un des tous premiers articles de la convention médicale, que chacun pouvait se faire soigner où il voulait en France à la condition qu’il fasse sienne les dépenses accrues du fait de la liberté de son choix.Il en est de même pour les consultations auprès de spécialistes. La caisse rembourse les frais de transport jusqu’au spécialiste le plus proche du domicile du patient. En fait ce texte est loin d’être toujours appliqué.

Louis Masquin : Aucun projet n’aboutira si l’aspect des coopérations public-privé n’est pas soulevé car le problème est de répondre au mieux à la demande de soins en santé mentale d’une population donnée pour assurer la LIBERTE DE CHOIX, la CONTINUITE DES SOINS et l’ACCES A LA MEME QUALITE DE SOINS POUR TOUS , YCOMPRIS LES PLUS DEMUNIS.

Certains séjours  sont d’une certaine façon programmés et cela est très intéressant car cela va exactement dans le même sens que ci-dessus. 

Il n’est pas rare que certains services publics nous demandent d’assurer un relais dans une prise en charge d’un malade aigue ou chronique : danger de chronicisation par la poursuite d’un hospitalisation prolongée dans un même lieu, ou bien chronicité déjà installée et mise en place d’un  nouveau projet de vie, vacances d’une équipe thérapeutique, fermeture annuelle d’un centre d’hospitalisation de jour et risque de décompensation du malade. Ces hospitalisations relais permettrent de structurer une prise en charge vers de nouvelles orientations et de fait le patient nous surprend très souvent par les possibilités qu’il nous montre à cette occasion. La capacité d’autonomie démontrée lors de ce séjour en dehors du cadre habituel vaut la peine d’être soulignée. On est encore dans le cadre de la continuité des soins et la structuration d’un projet thérapeutique par l’intervention de plusieurs équipes qui peuvent être très éloignées géographiquement. 

3) La psychiatrie générale (Pierre Rance )

« La richesse de la psychiatrie c’est sa diversité d’approche et je crains que trop d’effort de normalisation ruine à jamais cette diversité. L’uniformisation de nos pratiques n’est paradoxalement pas, à mon sens, un critère de qualité.
Le risque est que seules les modalités de prise en charge énumérées soient validées par une agence. »

La psychiatrie générale dans les établissements psychiatriques privées est riche de sa diversité d’approche de par la diversité de formation théorique des psychiatres qui exercent dans les établissements (formation psychanalytique, formation systémique, formation comportementaliste, etc etc ) et aussi diversité des projets d’établissement. Ces éléments font la richesse de nos établissements ainsi que la richesse des soins que nous sommes capables d’offrir aux patients. Conserver cette diversité, c’est continué à offrir de la qualité car il me semble préférable qu’un établissement puisse se ‘’perfectionner’’ dans un domaine plutôt que de proposer toutes les prises en charge possibles actuellement disponibles sur le marché.

PR :  Pour ce qui est de la psychiatrie générale en hospitalisation complète, j’ai repris quelques chiffres du travail que j’avais présenté lors des journées de Dijon en 1999, globalement je ne pense pas que ces chiffres aient beaucoup changés depuis.

Tableau n° 1 : Classe d’age

Prés de 78% des patients ont entre 25 et 65ans.

	
	PRIVE
	Population

	Classe d’âge
	Fréquence
	Générale en PACA

	<15ans
	0
	

	15-24
	3,7%
	15%

	25-44
	34,6%
	36%

	45-64
	44,0%
	27%

	65-74
	11,3%
	13%

	75-84
	5,5%
	7%

	85 et plus
	1,0%
	3

	TOTAL
	100,0%
	100,0%

	
	78,60%
	63%


Tableau n° 2 : Le sexe

	
	PRIVE

	SEXE
	Fréquence

	Hommes
	46,4%

	Femmes
	53,60%

	TOTAL
	100%


Tableau n° 3 : L’origine géographique

Les patients provenant de la même aire géographique que l’établissement représentent la majorité des cas.

	
	PRIVE

	Domicile
	Fréquence

	Inconnu
	0,30%

	Dans l’aire
	64,30%

	Dans une autre aire
	16,70%

	Hors région
	14,10%

	SDF
	4,10%

	Indéterminé
	0,50%

	TOTAL
	100,0%


Tableau n°4 : La situation familiale

La majorité des patients présentant des troubles psychiatriques sont des personnes vivant seules (célibataire ou veuve)

	
	PRIVE

	Situation Familiale
	Fréquence

	Inconnu
	2,40%

	Célibataire
	44,60%

	Marié
	25,70%

	Veuf
	9,70%

	Divorcé
	17,60%

	TOTAL
	100,0%


Tableau n°5 : Les activités

Contrairement à l’idée souvent entendue dans le grand public selon laquelle les nantis vont dans le Privé et les pauvres dans le Public, ces résultats montrent qu’il n’en est rien.

Public ou Privé nous accueillons les mêmes catégories sociales.

	
	PRIVE
	PUBLIC

	Activité
	Fréquence
	Fréquence

	Inconnu
	4,3%
	7,22%

	Emploi en milieu ordinaire
	17,0%
	12,82%

	Emploi en milieu protégé
	1,1%
	1,69%

	Retraité
	18,0%
	16,86%

	Demandeur d’emploi
	5,4%
	8,04%

	Femme au foyer
	7,6%
	5,71%

	Etudiant
	0,8%
	2,16%

	Autre
	45,2%
	45,50%

	Indéterminé
	0,7%
	0

	TOTAL
	100,0%
	100,0%


Tableau n°6 : Les Allocations

	Ressources (rmi, aah)
	PRIVE

	Non
	47,10%

	Oui
	52,90%

	Total
	100%


Tableau n°7 : les pathologies

Pour ce qui est des troubles liés à l’alcool, des troubles schizophréniques, des états maniaques et des troubles de la personnalité et du comportement les chiffres sont sensiblement identiques.

Pour la toxicomanie et les autres troubles psychotiques les chiffres sont plus élevés dans le Public.

Pour les épisodes dépressifs et les troubles de l’humeur les chiffres sont plus élevés dans le Privé.

	
	PRIVE

	Pathologies
	Fréquence

	Alcool 
	5,60%

	Toxicomanie
	0,80%

	Schizophrénie
	25,20%

	Autres troubles psychotiques (Troubles schizotypique Trouble délirant persistant Trouble psychotique aigu et transitoire)
	6,70%

	Episode maniaque
	0,50%

	P.M.D
	6,80%

	Episodes dépressifs et de l’humeur
	28,60%

	Troubles personnalité et comportement
	7,20%

	
	81,40%


	
	PRIVE

	Démence (Alzheimer, vasculaire, organique)
	5,30%

	Troubles psycho-somatiques
	8,50%

	Retard mental léger, moyen, grave, profond
	2,00%

	Troubles du développement psychologique
	

	Troubles envahissant du développement
	

	Troubles apparaissant durant l’enfance
	0,20%

	Indéterminé
	2,60%

	
	18,60%


L’hospitalisation a temps complet est un soin majeur prescrit sur indication clinique, dédié à l’observation et à la prise en charge intensive de troubles mentaux avec une fonction de soins, de protection, de contenance et d’étayage. Il s’agit d’une instrumentalisation médicale d’une prise en charge psychiatrique.

4) Déclinaison des modalités de prise en charge

a) L’hospitalisation à temps complet

a1) les motivations médicales

L’hospitalisation a temps complet est un soin majeur prescrit sur indication clinique, dédié à l’observation et à la prise en charge intensive de troubles mentaux avec une fonction de soins, de protection, de contenance et d’étayage. Il s’agit d’une instrumentalisation médicale d’une prise en charge psychiatrique.

a2) les conditions de fonctionnement : reprendre et actualiser le travail de PCM sur la réforme de l’annexe XXIII 
Les normes de 1956 relatives aux conditions d'autorisation des cliniques psychiatriques sont toujours en vigueur. 

Un classement des établissements a renforcé ces normes en 1978.

Un projet de réforme des normes de 1956 a été proposé en 1995 (voir annexe 1).

Il doit être actualisé de manière à mettre exergue :

- les améliorations de fait intervenues dans les conditions d’accueil et d’hébergement des patients, 

- les réflexions récentes sur la qualification des personnels paramédicaux normatifs avec intégration dans les diplômes reconnus des infirmiers diplômés d'état, des ergothérapeutes, des psychomotriciens, des orthophonistes, des rééducateurs dyslexiques, des aides médico-psychologiques, des puéricultrices, des masseurs kinésithérapeutes, des assistantes sociales et des psychologues 

- l’évolution en matière de permanence des soins dans un contexte de raréfaction des psychiatres, afin de parvenir à des solutions encore plus efficaces sur le plan de la sécurité des patients, plus opérationnelles d'un point de vue logistique et en phase avec les orientations gouvernementales concernant les réseaux de soins et la mutualisation des moyens.

a3) l’organisation de la permanence des soins (Travail du groupe sur la permanence médicale)

A la notion de permanence médicale, de plus en plus difficile à mettre en place dans les cliniques, il s’agit de substituer l’assurance d’une continuité des soins tout en optimisant les moyens médicaux, qui aurait pour corollaire les mesures suivantes :

1) Mise en place d’une astreinte opérationnelle psychiatrique systématique la nuit 365j/an afin de répondre aux urgences psychiatriques 

L’objectif de cette mesure est double : apporter une réponse qualitativement meilleure pour ce type d’urgence d’une part, et accroître la fiabilité de l’action médicale diurne pour prévenir les actions d’astreinte nocturne d’autre part.

La Commission Médicale d’Etablissement est chargée de l’organisation de la permanence des soins. Elle établit un tableau de permanence des soins qui sera transmis au directeur de l’établissement. Celui-ci doit s’assurer de l’organisation de cette permanence.

2) Mise en place d’un passage vespéral systématique aux postes de soins quotidien

Ce passage sera effectué par un médecin psychiatre présent en fin de journée dans les différents postes de soins de l’établissement.

L’objectif de cette mesure consiste au repérage et à la prise en compte des problèmes survenus depuis le matin et d’en prévenir le développement au cours de la nuit.

3) Mise en place d’un système formalisé d’intervention de médecins généralistes au sein de l’établissement dans le meilleur délai possible afin de répondre aux urgences somatiques

Plusieurs formules peuvent se rencontrer en fonction de la localisation de l’établissement (urbain ou rural) et des opportunités locales, à savoir :

· le recours à un réseau de garde local déjà organisé (transitant ou non par le centre 15)

· la mise en place d’une convention d’intervention avec un ou plusieurs médecins généralistes locaux,

· la participation à la mise en place d’une maison médicale de nuit destinée à répondre à l’urgence d’un bassin de population,

· la possibilité de coopération avec un autre établissement public ou privé, voire la création d’un groupement de coopération sanitaire.

Dans tous les cas de figure, l’établissement devra pouvoir justifier auprès de la tutelle de la formalisation et de la fiabilité de son système d’intervention de médecins généralistes.

Le bénéfice de cette mesure est d’apporter une réponse adaptée et efficace aux problèmes somatiques et de maintenir la systématisation de cette réponse dans une période de pénurie médicale, qui pose d’énormes difficultés aux établissements pour assurer la couverture permanente des gardes. 

4) Généralisation pour le personnel infirmier d’une formation aux gestes d’urgence et au diagnostic de l’urgence

La formation aux gestes d’urgence et à l’utilisation du chariot sera réalisée par des formateurs agréés ou par les SAMU locaux, ces formations seront réactualisées et contrôlées individuellement afin de garantir un niveau de compétence régulier face à l’urgence vitale.

Une novation est apportée quant à la capacité de diagnostic, non pas de la pathologie, mais de la situation d’urgence afin de décider d’un appel au SAMU.

Le bénéfice de cette mesure est l’alerte plus rapide du SAMU tout en garantissant la mise en œuvre de gestes d’urgence adaptés.

Le psychiatre d’astreinte sera prévenu parallèlement à l’appel du SAMU.

5) Mise en place de protocoles de diagnostic de la situation d’urgence au niveau national avec conférence de consensus établi par un collège d’urgentistes ou d’intervenants SAMU

Le bénéfice de cette mesure est de garantir dans tous les établissements la qualité de la réponse par l’uniformisation des compétences, pour lesquelles il conviendra de mettre en place des indicateurs d’évaluation.

a4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

1° Les Objectifs
Les établissements prennent l'engagement de mettre en oeuvre une évaluation de leurs pratiques et de leur fonctionnement de façon à vérifier de façon continue leur adéquation avec les objectifs du schéma d'organisation sanitaire, notamment au regard de l'accessibilité des soins, de la continuité et de la globalité de la prise en charge des patients.

2° Suivi des indicateurs
Les établissements procéderont à la mise en place des indicateurs et des méthodes utilisés pour apprécier la réalisation des objectifs proposés par rapport aux référentiels A.N.A.E.S dès lors que ces derniers seront publiés et rendus opérationnels.

D'ores et déjà, les établissements s'engagent à suivre les indicateurs d'activité suivants :

-- le taux d'occupation

-- la durée moyenne de séjour

-- l'origine des patients

-- l'éventail des pathologies prises en charge

3° Les résultats de l'évaluation

Les établissements produiront chaque année les résultats de l'évaluation périodique prévue à l'article L. 6122-5 du code de la santé publique. Ils s'engagent à établir des rapports concernant chacune des activités suivantes consacrées à l'évaluation des soins :

-- le rapport du comité de lutte contre les infections nosocomiales

-- le rapport du pharmacien gérant sur la gestion du médicament et sur la pharmacovigilance

-- le rapport du responsable de matériovigilance

-- le rapport de la conférence médicale établissement

-- le rapport du comité de lutte contre la douleur

4° La description du système de recueil et de traitement des données médicales et administratives nécessaires à la mise en œuvre de l'évaluation
Lorsque le P.M.S.I. sera rendu opérationnel pour les établissements psychiatriques, tant publics que privés, les informations figurant dans le rapport du D.I.M. viendront compléter les données figurant dans le rapport d'auto évaluation relatif à la mise en oeuvre de la procédure d’accréditation et dans les rapports du C.L.I.N. Ces données concernent notamment :

les caractéristiques et l'origine géographique de la clientèle accueillie

les pathologies prises en charge

le volume des actes par nature et par degré de complexité

les données nécessaires à la surveillance des risques iatrogènes et nosocomiaux.

Pour le présent, l'ensemble des données des établissements figurant sur l'enquête SAE feront l’objet d’un examen par la direction de l'activité globale des établissements en concertation avec les personnels des services concernés et plus particulièrement avec les représentants des conférences médicales.

5° Information  et  participation des personnels médicaux et non médicaux impliqués dans la procédure d'évaluation

La formation permanente des personnels est axée sur le champ de l'amélioration de la prise en charge des patients et sera plus particulièrement orientée sur la prise en charge spécifique dans chaque type de service.

En complémentarité avec ces formations, l'ensemble des personnels est amené sur le terrain de l'évaluation de la qualité au travers de la mise en oeuvre de la procédure d'accréditation. 

6° Description des procédures ou des méthodes d'évaluation de la satisfaction des patients

En complémentarité avec les rapport produits ci-dessus, les établissements procéderont à un examen des questionnaires de sortie remis à tous les patients, et notamment :

-- le taux de réponse rapporté au nombre de patients suivis par la structure,

-- l'analyse des réponses en vue des améliorations à mettre en oeuvre.

Sous l'autorité de la direction de l'établissement, un cadre sera désigné pour assurer l'analyse des questionnaires au moins deux fois par an et mesurer ainsi la satisfaction des patients.

a5) les modalités de tarification

b) L’hospitalisation à temps partiel de jour ou de nuit (travail du groupe sur l’hospitalisation à temps partiel)

b1) les motivations médicales

Le développement de l’hospitalisation à temps partiel en psychiatrie est devenu indispensable pour répondre :


A la nécessité de permettre à l’hospitalisation privée d’offrir les mêmes perspectives de prise en charge des pathologies psychiatriques que celle existant dans le secteur public répondant ainsi au principe de libre choix du patient. Aujourd’hui en effet, hormis l’hospitalisation à temps complet et quelques expériences  très ponctuelles, le patient du secteur privé est , de fait, totalement démuni de prises en charge adaptées à chacun des stades de sa pathologie.


A la demande croissante de prise en charge des pathologies psychiatriques dans un cadre respectant autant que possible l’insertion du patient dans son environnement familial, social, culturel et professionnel. La nécessité de pratiquer parfois l’isolement du patient au cours d’une hospitalisation à temps complet n’est pas remise en cause. Une hospitalisation à temps complet correspond la plupart du temps à une prise en charge intensive adaptée à une période de crise de la pathologie. Mais la pathologie psychiatrique demeure présente même si une certaine stabilisation de son évolution à court terme est réelle. La volonté de plus en plus présente dans le système de santé de mettre le patient au cœur de nos préoccupations nous impose désormais de prendre en compte son désir d’hospitalisation à temps partiel lui permettant d’éviter une rupture trop longue de son insertion dans la société.

La clinique constitue ainsi un lien accessible pour l'ensemble des pathologies pouvant relever par ailleurs d'une hospitalisation temps plein.

. Il pourra s’agir notamment :

- de patients nécessitants une consolidation de leur état au décours de l’hospitalisation complète

- de patients stabilisés, demeurant toutefois fragiles et vulnérables ;

- de patients en début de crise pour lesquels une hospitalisation complète n’est pas encore souhaitable ou souhaitée ou ne se révèle pas indispensable.

- de patients présentant une pathologie schizophrénique dont l’état psychique nécessite une poursuite de soins dans un lieu de soins transitionnel.

- de patients présentant des troubles névrotiques avec décompensations anxieuses et dépressives nécessitant l’établissement immédiat d’un lien relationnel ou d’un accompagnement psychothérapique.

- de patients dépendants (pratiques addictives principalement), dont on sait que le contexte habituel est tel qu’il risque de générer une rechute si ne sont pas mis en place une protection ou un soutien extérieurs jouant un rôle préventif  et pour lesquels des prises en charges très spécifiques s’imposent (troubles des conduites alimentaire, alcoolisme).

- de patients présentant une personnalité type état limite avec risque de décompensation ou passage à l’acte.

- de patients âgés présentant des troubles cognitifs, une détérioration mentale débutante, ou un épisode dépressif dans une forme pseudo démentielle ne nécessitant pas d’hospitalisation complète.

- d'adolescents en période de crise.

b2) les conditions de fonctionnement : reprise du travail réalisé par le groupe sur l’hospitalisation à temps partiel 
Durée et fréquence de prise en charge
On distingue :


- l’hospitalisation de jour de l’hospitalisation de nuit,


- l’hospitalisation ponctuelle ou  dense, relativement concentrée sur une courte période et l’hospitalisation de renforcement ou "d’étayage", étalée sur une période de temps relativement longue, avec des fréquences variables selon l’objectif poursuivi.


- l'hospitalisation de courte durée dont la séance est au plus égale à la demi journée et l’hospitalisation longue correspondant à la journée. 

Technicité des soins et des intervenants

On distingue plusieurs types de prises en charge :


- La prise en charge d’admission et /ou d’évaluation. Cette prise en charge est intensive ou ponctuelle, individuelle et/ou en groupe.


Elle comporte plusieurs activités ou soins, très techniques, qui sont programmées sur une ou plusieurs séances coordonnées par un responsable médical ou paramédical.


Y participent plusieurs intervenants qualifiés et hautement spécialisés (médecins psychiatres, médecins, psychologues, ergothérapeutes, personnels paramédical, infirmiers spécialisés).


- La prise en charge à caractère institutionnel. Cette prise en charge comporte un travail en  groupe et en entretiens individuels.


Une équipe de soignants et de personnel médical et social est  supervisée par un médecin psychiatre qui met en place des activités et des prescriptions de soutien et de suivi.

b3) l’organisation de la permanence des soins 
L'unité est tenue d'organiser la permanence et la continuité des soins en dehors de ses heures d'ouverture. Elle se dote à cet effet d'un dispositif "médicalisé" d'orientation immédiate des patients. Ce dispositif peut être conjoint à celui de l’établissement d’hospitalisation à temps complet à laquelle la structure alternative est adossée physiquement ou juridiquement.

b4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

b5) les modalités de tarification

c) La prise en charge des hospitalisations sous contrainte (Drs DUMONT et BOUBLI interrogés : pas de réponse à ce jour)

Pierre Rance : les patients hospitalisés sous contrainte, sont des patients qui ne souhaitent pas se soigner et/ou qui sont potentiellement dangereux voire très dangereux. Nos établissements ne sont pas adaptés pour recevoir ce type de patients, nos équipes ne sont pas formées, ni nos psychiatres. L’autre question est de savoir qui est responsable du patient: le médecin ? l’établissement ? le médecin et l’établissement, en effet la plupart des psychiatres, sauf quelques exceptions, exercent dans nos établissements à titre libéral. Une telle structure d’accueil des HDT et des HO ne peut à mon avis fonctionner qu’avec des médecins salariés, mais comment faire pour assurer une présence médicale 24h/24h avec des psychiatres salariés alors qu’un grand nombre d’établissements ont les pires difficultés pour couvrir la présence médicale la nuit et je n’évoque pas l’organisation de l’emploi du temps des médecins s’il faut tenir compte des 35 heures, du repos compensateur après une nuit de garde et des problèmes posés par la CCU.

Les contraintes médico-légales et administratives sont telles qu’il est préférable de laisser cette fonction aux hôpitaux publics qui savent très bien gérer ce type de patients.

e1) les motivations médicales

e2) les conditions de fonctionnement spécifiquement liées

e3) l’organisation de la permanence des soins

e4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

e5) les modalités de tarification

d) Les soins de suite psychiatriques

f1) les motivations médicales

Proposition (rapport Cléry Melin): Créer des Unités de Soins de Suite en Psychiatrie dans un double objectif :

· faciliter la sortie d’hospitalisation classique de patients pour leur permettre un temps de reconstruction psychologique, de stabilisation des pathologies, après un épisode perturbant et traumatisant

· servir de relais pour des patients hospitalisés au long cours, pour lesquels l’hospitalisation a pris l’aspect d’un hébergement par manque de structure adéquate.

…/…
f2) les conditions de fonctionnement : reprendre et actualiser le travail de PCM sur la réforme des annexes XXIII et XIX

Les normes de 1956 relatives aux conditions d'autorisation des cliniques psychiatriques sont toujours en vigueur. 
Un classement des établissements a renforcé ces normes en 1978.

Les cliniques psychiatriques relèvent de l'article premier de la loi hospitalière et sont intégrées à ce titre dans la carte sanitaire de la psychiatrie quoiqu’en dehors du « secteur  psychiatrique ». 

Toutefois, les établissements de postcure qui relèvent des soins de suite ont finalement été répertoriés par les ARH, dans les cartes sanitaires de psychiatrie. Ces dispositions ont  été ratifiées par le Ministère.


Un projet de réforme des normes de 1956 a été proposé en 1995 (voir annexe 1). Ce projet intégrait les conditions de fonctionnement en structure de soins de suite psychiatriques (ancienne annexe XIX du décret de 1956)

f3) l’organisation de la permanence des soins (JML+AN)
f4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

f5) les modalités de tarification

e) L’hospitalisation à domicile (voir avec Jean Lecourt  ?)

g1) les motivations médicales

g2) les conditions de fonctionnement 

g3) l’organisation de la permanence des soins

g4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

g5) les modalités de tarification

Pour rire ! !

"...Concrètement, nous modélisons le logarithme du coût médical direct

journalier selon une loi normale. Un simple passage à l'exponentielle des

estimateurs produits par le modèle risque de biaiser les valeurs du coût

médical. Pour restituer une dépense en euros, nous employons plutôt la

retransformation non paramétrique du smearing estimate développée par Duan

(Duan, 1983). Ainsi le coût médical direct journalier (CMDJ) est égal à

l'exponentielle de la somme d'une constante (C), de l'impact du protocole

principal (PP), du protocole associé (PA), de la dépendance (Dép)et de la

durée du séjour (DSj), que multiplie la moyenne des exponentielles des

résidus (le coefficient d'ajustement de Duan)..."

Ce genre de formule proposée par le CREDES aboutit à un modèle d'environ

1200 valeurs théoriques allant de 44 à 577 euros regroupées en une

quarantaine de classes tarifaires correspondant à des tranches d'une

amplitude de 10 euros (hors honoraires, médicaments et autres médicaments de

soins d'exception).

f) Les appartements et hôtels thérapeutiques (Jean Lecourt  )

h1) les motivations médicales

Sous certaines conditions d’encadrement serré, la formule est réellement thérapeutique des caractères psychologiques du déficit d’autonomie corrélé à la maladie. Qu’il s’agisse de « personnalité dépendante », dépression anaclitique, troubles de la relation, phobie sociale, abandonisme adulte, perte d’autonomie sociale induite dans la psychose, etc…l’appartement thérapeutique est réglementairement un article sanitaire pointant encore en 2004 sur la carte de l’indice global.

h2) les conditions de fonctionnement 

C’est un équipement sanitaire relevant des alternatives à l’hospitalisation, dans lequel le patient est hospitalisé dans le cadre d’un projet médical et d’un projet de soins. Ils :

-relèvent du régime des autorisations ARH,

-requierent un ETP de présence IDE 24 heures sur 24
,

-prévoient une DMS limitée à quelques mois ( inférieurs à 10)

Le patient y a un statut d’hospitalisé. Il s’agit d’un projet médical.

Ils sont à différencier des appartements associatifs comportant un projet d’accompagnement des soins.

h3) l’organisation de la permanence des soins

h4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

h5) les modalités de tarification

Ils sont financés sur la base d’un prix de journée.

Cela inclut tarifairement la prise en charge des activités du patient dans sa journée (CMP, Jour, CATTP…)

5) Les soins spécifiques particulièrement coûteux 

a) La post-urgence et les unités de courte durée (Jean-Philippe Badin )

a1) les motivations médicales

Les difficultés que connaissent les services d’urgence des hôpitaux proviennent tant de l’amont que de l’aval : inflation des demandes « en urgence », qui engorgent les structures d’accueil ; manque de lits d’hospitalisation pour prodiguer les soins nécessaires.

Il est indispensable que les cliniques privées occupent leur place dans le circuit des urgences, d’une part car elles en ont les compétences tant professionnelles que techniques, d’autre part car tout patient nécessitant des soins psychiatriques en hospitalisation complète doit avoir le libre choix d’être traité en établissement public ou en clinique privée.

La surcharge chronique de nos cliniques rend nécessaire d’individualiser, à l’intérieur de l’établissement régi par le décret de 1956, une structure dédiée à l’accueil de ces urgences « différées » ou « post-urgences », pour une prise en charge brève et intensive.

a2) les conditions de fonctionnement spécifiquement liées

L’Unité de Courte Durée répond à des modes de fonctionnement précis :

- elle n’est pas un lieu d’accueil des urgences, et doit s’en démarquer pour éviter erreurs d’aiguillage et incidents divers

- elle ne peut recevoir des patients qu’après leur évaluation par des praticiens ou des services extérieurs à l’établissement (praticiens libéraux, CMP, services d’urgence des hôpitaux), après accord téléphonique entre le médecin qui demande l’admission et un médecin de l’établissement

- elle prend en charge les patients dans un service individualisé dont le but est de procurer, très rapidement après la demande (de 24 à 72 heures),  sur une courte période, des soins et une évaluation spécialisés

- les intervenants de cette structure sont : médecins psychiatres, psychologue, assistante sociale, infirmières et aides-soignantes formées à la relation d’aide et aux techniques d’évaluation

- la durée de séjour est limitée (7 jours par exemple) : l’action thérapeutique consiste en la sédation des symptômes aigus, l’évaluation de la pathologie sous-jacente et des besoins psycho-sociaux, l’évaluation des ressources socio-familiales, la mobilisation des intervenants extérieurs susceptibles d’aider le malade dans son milieu habituel

- les indications ne sont pas liées à certaines pathologies psychiatriques plus qu’à d’autres, mais à un besoin rapide de prise en charge psychiatrique en hospitalisation complète pour traitement et évaluation d’une situation psychiatrique complexe 

- à l’issue du séjour dans l’unité, un tiers des patients doivent rentrer chez eux, les autres poursuivant leurs soins soit dans les autres services de l’établissement soit dans un autre établissement de soins

- cette importance du nombre de R.A.D. (retour à domicile) en moins de 7 jours explique l’importance du travail de préparation à la sortie : mobilisation de l’entourage, organisation d’un éventuel suivi spécialisé, implication du médecin de famille, soins infirmiers éventuels à domicile, organisation des repas, etc. 

a3) l’organisation de la permanence des soins

L’accueil dans les UCD se fait habituellement de jour, pour que le potentiel soignant soit à son maximum.

Les soignants qui y travaillent ont choisi ce mode de soin, par intérêt pour les prises en charge courtes et intensives, pour l’évaluation des pathologies psychiatriques, pour le travail de mobilisation des familles et de l’entourage.

Les soignants sont formés aux situations d’urgence, mais les critères de fonctionnement énoncés ci-dessus, s’ils sont respectés, font que l’UCD ne doit pas générer plus de situations d’urgence internes que les autres services de la clinique.

La permanence des soins est donc la même que celle du reste de l’établissement, conformément aux normes de l’annexe XXIII du décret de 1956.

a4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

L’activité d’une UCD est contractualisée avec l’ARH sur des critères de fonctionnement, pré-établis par le projet médical mais évolutifs, et notamment certains indicateurs:

- taux d’occupation

- durée moyenne de séjour

- âge, sexe, origine géographique

- provenance (mode d’entrée)

- actes médicaux pendant le séjour

- interventions du psychologue

- interventions de l’assistante sociale

- entretiens infirmiers

- soins médicamenteux

- évaluations psychométriques

- activités thérapeutiques suivies

- cotation diagnostique en CIM 10

- orientation à la sortie de l’unité.

L’évaluation se fait par un bilan annuel du fonctionnement de l’unité, avec plusieurs critères, notamment :

- statistiques médicales

- questionnaires de satisfactions

- fiches d’évènements indésirables (incidents)

- bilan de la commission de relation avec les usagers, sur cette unité

- questionnaire anonymisé de suivi adressé aux médecins correspondants  

a5) les modalités de tarification

La prise en charge renforcée, pluri-professionnelle, autour de quelques patients en Unité de Courte Durée, nécessite un supplément tarifaire quotidien, sous la forme par exemple d’un Forfait pour Surveillance Particulière, pendant le temps du séjour dans l’unité. Son montant ne saurait être inférieur à 40 euros par jour, si la structure veut pouvoir remplir ses missions avec efficacité et rapidité, compte tenu des charges pour création et fonctionnement de la structure, et des frais de personnel, notamment.

b) La prise en charge des adolescents : (Alice Gros )

b1) les motivations médicales

L’adolescence est un passage obligé, difficile, orienté vers l’individualisation et la construction identitaire.

Ce passage est toujours porteur d’énigme, de conflits et traversé de mouvements pulsionnels contradictoires et paradoxaux.

Pour entrer dans la vie d’adulte, l’adolescent doit en effet, dans un double mouvement : accepter de se séparer de ses parents, c’est à dire faire le deuil de l’enfance, de la toute puissance infantile et de l’idéalisation parentale, moment de perte, de désinvestissement douloureux qu’il va tenter de compenser par un nouvel investissement, celui-là social, par une adhésion aux valeurs de notre société et à ses buts collectifs.

Mais, paradoxalement, l’adolescent soumis comme on le sait à « la poussée constante de la pulsion sexuelle » (Freud), est peu enclin à accepter le cadre social et ses exigences. Et notre société, vacillante sur ses valeurs (éclatement familial, incertitude de l’avenir…) ne semble plus aujourd’hui offrir de modèles identificatoires, constructeurs suffisamment rassurants et attractifs.

L’adolescent désemparé s’installe donc dans son statut d’adolescent et dans son mal-être. 

Il n’est pas étonnant dans ce contexte environnemental que la pathologie de l’adolescent elle-même se singularise dans ses modes d’expression :

· prépondérance de l’agir et des passages à l’acte, carences des processus de secondarisation qui se traduisent par des agressions, violences vis à vis des autres et de soi-même (le suicide est la seconde cause de mortalité chez les jeunes), fugues, conduites addictives : toxicomanie, alcoolisme, troubles des conduites alimentaires ;

· effondrement narcissique et son cortège de troubles de l’identité.

Ces troubles réclament une prise en charge spécifique au sein de laquelle la dimension relationnelle est centrale. La qualité et la précocité de cette prise en charge déterminent souvent l’avenir de l’adolescent. Elle nécessite aussi la prise en compte de l’environnement familial, scolaire et social (et parfois juridique).

C’est devant l’insuffisance des structures en place, souvent faute de moyens, que qu’il s’est avéré nécessaire de chercher, avec la création d’une unité d’hospitalisation originale, à offrir les réponses les plus adaptées aux besoins des adolescents en souffrance.

b2) les conditions de fonctionnement spécifiquement liées

Le service accueille des adolescent s âgés de 12 à 18 ans en situation de crise présentant :

· des troubles du comportement

· des états dépressifs (suicides)

· des troubles graves de la personnalité

· des troubles du comportement alimentaire

· les toxicomanies si des troubles psychiatriques sont associés, en nombre très restreint, de même pour les situations traumatiques (abus sexuels, maltraitance…)

Le cadre : l’accueil est capital et doit garantir un espace contenant, sécurisant, lieu de parole et d’accompagnement au quotidien.

Les locaux : infirmerie, unité de 8 lits (dont 6 en chambres particulières), bientôt 12, une salle à manger, une salle d’activités, une salle d’informatique, une salle de sport.

Les moyens : la spécificité nécessite un taux d’encadrement supérieur à celui d’une unité d’adultes.

La consultation de pré-admission :elle constitue un temps fort, préalable indispensable à toute admission. Elle permet :

· un 1er accrochage transférentiel, une rencontre avec les référents parentaux ;

· une approche diagnostique

· une ébauche de projet thérapeutique avec contrat de soins (notamment pour les troubles du comportement alimentaire) et énonciation du règlement intérieur

· une première étude des orientations de soins possibles après l’hospitalisation, ceci afin d’éviter un allongement inutile du temps d’hospitalisation rapidement préjudiciable à cet âge de la vie (DMS 30 jours).

b3) l’organisation de la permanence des soins

Il faut tout d’abord insister sur la pertinence d’une équipe pluridisciplinaire , la motivation et la formation constante des soignants qui s’impliquent dans ce type de soins ; la souplesse du fonctionnement institutionnel faisant contre poids avec la nécessaire rigueur des contrats et des règles de soins apportés aux jeunes adolescent s.

La prise en soin par l’équipe pluridisciplinaire est essentiellement psychothérapeutique. Elle privilégie l’écoute, la verbalisation, le travail autour de l’image du corps, la créativité.

Les activités thérapeutiques mises en place en seront le support :

· activités corporelles individuelles (massages, relaxation, soins esthétiques corporels) et/ ou collectives (gym, sport, balnéothérapie), travail autour de l’image du corps, vidéo

· activités ergothérapiques (peintures, dessin, musique, informatique, informatique, couture…)
· activités de verbalisation (entretien individuel, groupe de parole, réunion soignants / soignés, psychodrame)

· activités ré adaptatives : sociale (affirmation de soi et sorties) scolaire (soutien scolaire sur place) professionnelle (bilan d’évaluation)
· activités ludiques : organisation de matchs, tournois, jeux
Le médecin psychiatre participe tous les matins au mini-staff, anime les réunions d’équipes, réunions cliniques, groupes de parole, psychodrame… il effectue les consultations d’orientation avant l’admission pour préparer le contrat d’hospitalisation et les entretiens individuels avec les patients soit 20 heures de permanence médicale par semaine.

Le médecin coordinateur participe aux réunions cliniques, d’équipe et soignants/soignés. Il assure le lien entre le service de psychiatrie infanto-juvénile et le reste de l’institution.

Concernant le personnel infirmier, une présence 24 heures sur 24 est nécessaire avec des chevauchements de plannings pour les moments de la journée difficiles. Ils participent aux reaps et sont présents aux entretiens individuels avec le psychiatre.

Le psychologue est présent à mi-temps, il anime la réunion soignants soignés et participe aux différentes réunions d’équipe.

L’éducateur est présent tous les jours de la semaine (roulement le week-end avec l’ergothérapeute), il participe aux réunions cliniques, d’équipe et soignants soignés.

L’ergothérapeute est présent tous les jours de la semaine (roulement le week-end avec l’éducateur), il participe aux réunions cliniques, d’équipe et soignants soignés.

b4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

1/Objectifs :

L’établissement a pris l’engagement de mettre en œuvre une évaluation de ses pratiques et de son fonctionnement de façon à vérifier de façon continue leur adéquation avec les objectifs du SROS, notamment au regard de l’accessibilité sociale et géographique aux soins et de l’amélioration de la Qualité des soins.

2/Indicateurs et méthodes :

L’établissement procède à la mise en place et au suivi d’indicateurs et méthodes pour apprécier la réalisation des objectifs proposés : délais de paiement accordés, taux d'impayés par les patients, taux de prise en charge de la précarité, développement d'activités multidisciplinaires, respect des normes de sécurité, lutte contre la iatrogénie hospitalière, lutte contre la douleur, évaluation des pratiques, action sur les délais de prise en charge…
3/Description du système de recueil et de traitement des données médicales et administratives nécessaires à la mise en œuvre de l’évaluation :

L’évaluation au sein de l’établissement est assurée grâce au système de recueil et de traitement des données dont les caractéristiques générales sont décrites ci-après :

Sources de données : Les sources de données seront multiples afin d’élargir au maximum le champ de l’évaluation et de permettre les contrôles par recoupement : dossier médical, dossier de soins infirmiers, prescriptions et examens complémentaires, questionnaires remplis par le patient.

Recueil des données : Pour chaque thème évalué, il sera établi successivement le recueil des données à proprement parler et un contrôle de qualité des données.

Analyse des résultats : Sur la base des données recueillies, il sera dressé un bilan qui comprendra pour chaque thème évalué l’analyse globale des résultats et comparaison avec les années antérieures.

L’établissement s’engage à suivre les indicateurs d’activité suivants :étude de la zone d’attraction géographique de l’établissement, répartition des patients par diagnostic CIM 10, taux d’infections nosocomiales, taux de complications iatrogènes.

4/ Description du dispositif d’information et de participation des personnels médicaux et non médicaux impliqués dans la procédure d’évaluation :

La formation permanente des personnels est axée sur le champ de l’amélioration de la prise en charge des patients et sera plus particulièrement orientée sur la prise en charge spécifique dans chaque type de service.

En complémentarité avec ces formations, l’ensemble des personnels est amené sur le terrain de l’évaluation de la qualité au travers de la mise en œuvre de la procédure d’accréditation.

5/ Description des procédures ou des méthodes d’évaluation de la satisfaction des patients :

En complémentarité avec les rapport produits ci-dessus, les établissements procéderont à un examen des questionnaires de sortie remis à tous les patients, et notamment :

-- le taux de réponse rapporté au nombre de patients suivis par la structure,

-- l'analyse des réponses en vue des améliorations à mettre en oeuvre.

Sous l'autorité de la direction de l'établissement, un cadre sera désigné pour assurer l'analyse des questionnaires au moins deux fois par an et mesurer ainsi la satisfaction des patients.

b5) les modalités de tarification

le financement est assuré sur la base d’un prix de journée.

c) La prise en charge gérontopsychiatrique : (Didier Brun )

Préambule :

Sur le plan démographique, le vieillissement de la population est en nette progression  et aggravera la demande de soins dans les années futures. En effet la population de plus de 65 ans passera à  9 à 13 Millions entre 2002 et 2020, celle des plus de 85 ans passera de 1.2 à 2.1 millions (INSEE- DATAR).

Le rapport d’étape du « Plan d’actions pour le développement de la psychiatrie et la promotion de la santé mentale » (15/09/03) énonce des actions prioritaires et fait des propositions:

AXE IV : « La santé mentale doit se doter d’un cadre spécifiquement adapté à la prise en charge de la personne âgée  :


« Mieux définir les trajectoires de soins des personnes âgées souffrant de problèmes psychiatriques » en insistant sur les états dépressifs non ou tardivement diagnostiqués. 


« Prévoir dans chaque projet d’établissement et/ou contrat d’objectifs et de moyens, un volet obligatoirement consacré aux troubles psychiatriques des personnes âgées. »


« Diagnostiquer et traiter précocement les troubles psychiatriques en différentiant les déficits cognitifs de la pathologie psychiatrique, sans ignorer leurs interactions. »


« Spécialiser l’offre des établissements qui accueillent les personnes âgées présentant des troubles psychiatriques. »

Ces conclusions sont cohérentes avec celles des différents rapports de la DHOS concernant la santé mentale ou les personnes âgées et devraient se retrouver dans les prochains SROS.

La problématique du suicide et de sa prévention est à prendre en compte dans ce cadre là.

c1) les motivations médicales

Les troubles psychiatriques fonctionnels relevant de la Géronto-Psychiatrie ne sont pas liés à des lésions cérébrales mais à un dysfonctionnement du psychisme et évoluent de façon aiguë ou subaiguë. Ce sont :

· les troubles dépressifs ou anxieux, 

· les états névrotiques et réactionnels liés à l'âge, 

· les confusions mentales, 

· les troubles délirants, 

· les états de crise psychopathologiques aigus, 

· les décompensations d’états psychiatriques préexistant à l'âge adulte.

Ces troubles fonctionnels sont fréquents, ils entraînent globalement de la souffrance pour le malade et son entourage, et sont la plupart du temps réversibles et curables.

Par ailleurs, ils peuvent se comporter comme des facteurs de précipitation dans l'évolution vers une démence quand ils apparaissent chez des sujets vieillissants déjà affaiblis intellectuellement, mais dont l'affaiblissement aurait pu se stabiliser ou progresser assez lentement pour ne jamais atteindre le seuil de la démence en l’absence de ces maladies aiguës surajoutées. Leur traitement constitue donc, dans bien des cas, non seulement une action curative mais également une action préventive de l’évolution précipitée vers la démence et la dépendance qui est son corollaire.  

De plus, les personnes âgées présentent très fréquemment, du fait de leur âge, des troubles somatiques associés qui sont à prendre en charge au cours de l'hospitalisation, en parallèle aux troubles psychiatriques.

S’agissant des pathologies récentes et aiguës, dont le nombre est manifestement sous estimé du fait d’une possible confusion avec les symptômes des pathologies de type Alzheimer, il faut noter le caractère spectaculaire et très positif des résultats obtenus. Le patient recouvre en effet son autonomie psychique et physique, lui permettant ainsi d’être réinséré à son domicile et d’échapper à une chronicisation.

La prise en charge doit être complète : Psychiatrique, somatique, rééducative et réalisée en hospitalisation en temps complet.

c2) les conditions de fonctionnement spécifiquement liées

Une unité de Géronto-Psychiatrie doit être implantée dans un établissement de santé pour maladies mentales relevant de l’annexe XXIII du décret n° 56.284 du 9 mars 1956.

Y sont admis des patients dont l ‘état clinique nécessite une prise en charge soutenue sur le plan psychiatrique, une activité de bilan permettant de pratiquer un diagnostic précis afin de différentier le patients relevant en propre de la psychiatrie de ceux présentant des  manifestations psychiatriques induites par une démence ou pathologie apparentée qui ne relèvent pas de cette discipline mais de soins de suite ou long séjour. 

L’unité est nécessairement dotée de moyens permettant de diagnostiquer et de prendre en charge les pathologies somatiques associées, concomitantes à la pathologie psychiatrique, ainsi que les handicaps permanents ou provisoires.

Elle est capable de mettre en œuvre, le cas échéant, des protocoles de réanimation hydrique et alimentaire et, éventuellement, de prévenir les conséquences de l’alitement. 

Elle est enfin dotée de moyens de rééducation, sur les plans du langage, de la communication, des troubles cognitifs et des handicaps physiques en vue d’une réadaptation aux actes de la vie quotidienne.

Compte tenu de la situation de crise dans laquelle peuvent se trouver certains patients lors de leur hospitalisation, il peut être souhaitable qu’une unité de crise pour patients suicidaires ou suicidants soit adossée à l’unité de Géronto-Psychiatrie. 

Un service social assiste les patients et/ou leur famille afin d’assurer un retour optimal au domicile ou participer à la recherche de solutions d’aval.

c3) l’organisation de la permanence des soins

L’équipe de professionnels médicaux et paramédicaux doit avoir une double compétence sur le plan psychiatrique et gériatrique. Les psychiatres sont formés à la Gériatrie.  Une permanence de soins est assurée par des médecins généralistes formés à la Gériatrie.

Un psychologue a une double activité d’aide aux patients et d’aide aux professionnels. Les infirmiers ont préférentiellement une formation initiale en soins généraux complétée par une formation spécifique à la Géronto-Psychiatrie. Des professionnels en ergothérapie, orthophonie et kinésithérapie assurent une activité d’aide au diagnostic et de rééducation des fonctions cognitives et motrices. Des professionnels aides soignants et AMP assistent les patients présentant des déficits en terme de geste de la vie courante dont ils sont affectés au moins pendant la première partie de leur hospitalisation.

Sont présents dans l’établissement des professionnels infirmiers formés (DU) à l’hygiène hospitalière,  à la prise en charge de la douleur et à l’ éducation de la santé.

L’unité doit être en relation étroite avec les structures d’amont (urgences (suicide), services de médecine, orthopédie, …, SSIAD, EPAHD, …. Et d’aval (SSIAD, EPAHD, …)

c4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

Les indicateurs devront mesurer l’adéquation de la structure au projet médical, ainsi que l’insertion dans des réseaux de soins :

Pathologies CIM X concernées, provenance, destination (vers le domicile d’origine), DMS, taux de réhospitalisation, état des conventions et mesure des flux avec les structures partenaires.

d5) les modalités de tarification

Hospitalisation à temps complet

Le tarif optimal se situe aux environs de 200 Euros (hors honoraires des psychiatres et rééducateurs)

d) La prise en charge des suicidants (François Torres ) 

d1) les motivations médicales

Une unité spécialisée pour la prise en charge des patients suicidants est un moyen  efficace et pertinent pour la gestion des situations de crise.  

Elle permet :

- une réponse  rapide  aux   demandes des services d’urgence,

- une prise en charge qui s’intègre dans une lutte contre le suicide, enjeu de santé publique,

- une réponse thérapeutique, à une demande qui ne peut être différée,

- la mise  à   distance  du ou   des  conflits en cause, préalable souvent nécessaire à un début  d’une analyse du problème, 

- la création d’un cadre sécurisant  pour le patient, avec une prise en charge empathique et pluridisciplinaire. 

Dans la majorité des cas, les situations de crises en phase  aiguë sont préalablement évaluées    par les Services d’Accueil des Urgences au  Centre Hospitaliers. La menace  suicidaire ou d’une  récidive impose le recours à l’hospitalisation dans une Unité Spécialisée pour patients suicidants. Il s’agit là d’un  moyen de contenance et de protection du patient en crise devant l’imminence d’un passage à  l’acte. L’hospitalisation  en Unité Spécialisée  permet par ailleurs de caractériser  plus précisément   la morbidité psychiatrique et d’évaluer le  risque,   l’urgence et  la dangerosité  suicidaires.

Il faut distinguer :

les patients ayant fait une tentative de suicide (suicidants); ils sont adressés par les services d’urgence et éventuellement par les médecins généralistes, le risque vital ayant été écarté, 

les patients suicidaires; ils ont exprimé des idées de suicide et peuvent présenter une pathologie psychiatrique à risque, c’est le cas  des  sujets mélancoliques pour qui il existe  un haut risque suicidaire. Ces patients sont adressés dans la majorité des cas par les médecins psychiatres extérieurs à l ‘établissement et les médecins généralistes.

d2) les conditions de fonctionnement spécifiquement liées

Le lieu  

Il s’agit d’une unité d’hospitalisation individualisée et distincte des autres unités d’hospitalisation.

Les locaux sont aménagés pour  assurer  la sécurité et la surveillance des patients admis dans l’unité.

Des protocoles spécifiques régissent l’accueil, l’admission et l’installation et la surveillance des patients dans cette unité. 

Le personnel 

La mise en service de lits de crise pour suicidants entraîne obligatoirement un accroissement  des effectifs en personnel avec création de nouveaux postes d’infirmières, vacations  de psychologues  d’assistante sociales et d’ergothérapeutes.

Une  des infirmières, coordinatrice des soins  est chargée de l’organisation du service et  d’assurer la transition avec les autres éléments du réseau de soin.

Formation du personnel 

Le personnel  médical et paramédical de la clinique et plus particulièrement de l’unité spécialisée participe à des réunions de formation pour la prise en charge des patients suicidants.  

L’environnement  le contexte local

La lutte contre le suicide est  un enjeu de santé publique. Une  structure de prise  en charge des patients suicidants  répond à un besoin, en terme de territoire de santé, dans le cadre  des orientations du SROS. 

Elle implique  4 types d’actions :  

- L’élaboration de conventions avec les services d’urgence  les  plus proches et  les structures hospitalières publiques  et privées  de  proximité.

- La participation aux   programmes de prévention du suicide du département et de la région.

- La reconnaissance et l’autorisation par l’ARH d’une discipline médico-tarifaire couplée à un         mode de prise en charge avec un prix de  journée spécifique. 

- La participation à la constitution d’un réseau de soins. 

d3) l’organisation de la permanence des soins

Une permanence des soins est assurée, 7 jours sur 7, par les médecins psychiatres et par les médecins résidents (médecins généralistes thèsés) au rythme d’une visite quotidienne le matin et d’une contre visite en fin d ‘après midi. Une garde sur place est assurée par les médecins résidents, doublée par une astreinte par les médecins psychiatres.  

Après la visite médicale d’entrée le patient est accueilli dans l’unité spécialisée, par la coordinatrice des soins et les infirmières. Des protocoles spécifiques sont mis en place avec en particulier une évaluation du risque suicidaire, une visite  systématique de la psychologue et de l’assistante sociale dans les 48 h qui suivent l’admission du patient.

Une kinésithérapeute, une ergothérapeute, une musicothérapeute  et  des infirmières spécialisées animatrices d ‘ateliers complètent la prise en charge des patients suicidants.

Des réunions de synthèse hebdomadaires regroupant le personnel médical et paramédical de l’unité spécialisée  permettent l’étude de cas et  une meilleure gestion des situations de crise..

d4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

Les indicateurs d’activité et de qualité  de l’unité spécialisée sont les indicateurs habituels de   la prise en charge  des patients en psychiatrie générale avec une orientation plus spécifique de la prise en charge des patients suicidants :

La file active

La DMS

Le taux de réhospitalisation

L’origine géographique, le sexe, la profession et la situation familiale 

L’étude des flux avec les structures partenaires : filières d’accès et destinations de sortie

Les études épidémiologiques

Le questionnaire de satisfaction

La CIM 10  avec les pathologies psychiatriques : les F et les moyens utilisés pour la tentative de suicide : les X.

Le PMSI permet de compléter les informations.

d5) les modalités de tarification

A ce jour : Les modalités de tarification sont identiques à la discipline de psychiatrie générale connue dans le secteur de l’hospitalisation privée. Cette discipline médico-tarifaire fait l’objet d’une ligne spécifique sur l’avenant tarifaire adressé à la clinique par les services de l’ARH.

Demain :  La reconnaissance et l’autorisation par l’ARH d’une discipline médico-tarifaire couplée à un mode de prise en charge avec un prix de  journée spécifique. 

e) La prise en charge des troubles du comportement alimentaire (voir avec Jacques Gayral et Castelviel : Dr Galinon ?)

e1) les motivations médicales

e2) es conditions de fonctionnement spécifiquement liées

e3) l’organisation de la permanence des soins

e4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

e5) les modalités de tarification

f) La prise en charge des troubles alcooliques (Marie-Thérèse Noël)

Louis Masquin : Il sera important de souligner combien le parcours de chaque patient est différent dans les cliniques psychiatriques et que l’on traite des patients psychiatriques atteints par ailleurs de troubles addictifs. Il ne faudrait pas se voire qualifier d’établissements d’alcoologie et glisser d’une annexe (23) à l’autre(19) !!! Par contre il sera important de préciser une fois encore toute l’articulation avec les différentes structures d’alcoologie et la place du soin psychiatrique.

f1) les motivations médicales

La prise en charge des problèmes d’alcool est, dans la plupart des cas, une prise en charge globale qui ne se limite pas  au sevrage physique du patient mais à une thérapeutique psychosomatique . En effet, si pour certains patients le sevrage physique suffit, dans la majorité des cas «  la vie sans alcool » nécessite un changement et une remise en question  des comportements qui nécessite une prise en charge psychothérapeutique lourde basée sur des groupes de paroles  , des entretiens individuels et un travail, à l’heure actuelle non rémunérée, auprès de l’entourage, sans oublier la collaboration avec les mouvements d’anciens buveurs

La comorbidité , chez ce genre de patients est particulièrement importante (voir tableaux ci dessous)

Cette prise en charge spécifique doit faire appel à un travail en réseau (médecins, centre de post-cure, mouvements d’anciens buveurs)

Les patients peuvent être pris en charge selon les cas 

° en hospitalisation complète

° en hospitalisation à temps partiel 

· sevrage ambulatoire

· renforcement de la motivation en vue d’une hospitalisation

· en aval : aide au retour à domicile chez des patients encore fragilisés mais dont la prise en charge ne justifie pas un séjour en postcure

° ou en alliant les deux types d’hospitalisation ;

 Année 2000 : 200 rapports de sortie 

	Pathologies
	Hommes
	Femmes
	Total 

	
	nombre
	%
	nombre
	%
	nombre
	%

	Syndrome de dépendance à l’alcool
	75
	37.5 %
	35
	17.5 %
	110
	55 %

	Troubles anxieux
	7
	3.5 %
	12
	6 %
	19
	9.5 %

	Dont comorbidité alcoolique
	7
	3.5 %
	11
	5.5 %
	18
	9 %

	   Troubles de l’humeur et tr. de l’adaptation
	16
	8 %
	17
	8.5 %
	33
	16.5 %

	Dont comorbidité alcoolique
	7
	3.5 %
	4
	2 %
	11
	5.5 %

	Autres dépendances
	9
	4.5 %
	5
	2.5 %
	14
	7 %

	Dont comorbidité alcoolique
	9
	4.5 %
	5
	2.5 %
	14
	7 %

	Autres (tr. psychotique, retard mental…)
	3
	1.5 % 
	3
	1.5  %
	6
	3 %

	Dont comorbidité alcoolique
	1
	0.5 %
	2
	1 %
	3
	1.5 %

	Troubles de personnalité
	12
	6 %
	6
	3 %
	18
	9 %

	Dont comorbidité alcoolique
	12
	6 %  
	6
	3 %
	18
	9 %

	TOTAL
	122
	61 % 
	78
	39 %
	200
	100 %

	Dont comorbidité alcoolique
	111
	55.5
	63
	31.5%
	174
	87 %


87 % des patients présentent une dépendance à l’alcool, dans 33 % des cas, cette dépendance est liée à une autre pathologie psychiatrique.

Année 2001 : 243 rapports de sortie 

	Pathologies
	Hommes
	Femmes
	Total 

	
	nombre
	%
	nombre
	%
	nombre
	%

	Syndrome de dépendance à l’alcool
	74
	30.5 %
	36
	14.8 %
	110
	45.3 %

	Troubles anxieux
	22
	9.0 %
	12
	5 %
	34
	14 %

	dont comorbidité alcoolique
	19
	7.8 %
	11
	4.5 %
	30
	12.3 %

	   Troubles de l’humeur et tr. de l’adaptation
	17
	7 %
	27
	11.1 %
	44
	18.1 %

	dont comorbidité alcoolique
	10
	4.1 %
	11
	4.5 %
	21
	8.6 %

	Autres dépendances
	15
	6.1 %
	8
	3.3 %
	23
	9.5 %

	dont comorbidité alcoolique
	13
	5.3 %
	6
	2.5 %
	19
	7.8 %

	Autres (tr. psychotique, retard mental…)
	8
	3.2 % 
	4
	1.6  %
	12
	4.9 %

	dont comorbidité alcoolique
	4
	1.6 %
	4
	1.6 %
	8
	3.3 %

	Troubles de personnalité
	17
	7 %
	3
	1.6 %
	20
	8.2 %

	dont comorbidité alcoolique
	17
	7 %  
	3
	1.2 %
	20
	8.2 %

	TOTAL
	153
	63 % 
	90
	37 %
	243
	100 %

	dont comorbidité alcoolique
	137
	56.4 %
	63
	29.2 %
	208
	85.6 %


86 % des patients présentent une dépendance à l’alcool, dans 40 % des cas, cette dépendance est liée à une autre pathologie psychiatrique.

f2) les conditions de fonctionnement spécifiquement liées

Cette prise en charge nécessite , quelque soit la grandeur de l’établissement, un psychiatre alcoologue, un médecin généraliste( problèmes fréquents de diabète, crise d’épilepsie , mauvais état général etc …) et une assistante sociale( patients en rupture de société).

Le médecin généraliste doit être complètement impliqué dans l’établissement  et avoir également une formation en alcoologie Un travail de bilan est nécessaire à l’entrée pour déterminer les comorbidités et évaluer l’état général du patient 

L’ensemble du personnel para –médical doit être formé  en alcoologie (groupe de parole, entretien individuel)

Des ateliers du goût, de la mémoire sont animés par un infirmier  car la rééducation dans ce domaine est indispensable 

L’affirmation de soi et la relaxation font également partie intégrante du projet thérapeutique.

Un travail avec les familles et l’entourage doit y être également  associé ainsi qu’une collaboration étroite avec les mouvements d’anciens buveurs

Un travail important est fait par le généraliste  sur la biologie de l’alcoolisation auprès des patients.

Le soutien thérapeutique  qu’apporte le personnel infirmier après la sortie du patient équivaut à peu près à un mi-temps.

f3) l’organisation de la permanence des soins

L’équipe médicale et para médicale doit avoir une double compétence sur le plan psychiatrique et  alcoologique .Les psychiatres et le médecin généraliste résident salarié à plein temps ont un D.U. d’alcoologie .le personnel infirmier a une formation spécifique en alcoologie dès son arrivée à la clinique (A.R.E.A.T.)

La présence médicale somatique est   plus soutenue que dans d’autres orientations psychiatriques.

La prise en charge psychothérapeutique est très intense  et concerne le patient et son entourage

f4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

Nombre de personnel  infirmier  formé par rapport au nombre de personnel infirmier total

Nombre de psychiatres ayant un D.U. d’alcoologie par rapport au nombre total de psychiatres 

Convention avec les établissements de post cure

Taux d’occupation

Origine des patients

f5) les modalités de tarification

La tarification se limite à l’heure actuelle à un prix de journée d’hospitalisation complète .

Marie-thérèse Noël : « je n'ai pas chiffré sérieusement le prix de journée requis mais je pense que cela doit tourner aux environs des 180 euros "à la louche" »

g) La prise en charge des toxicomanies 

g1) les motivations médicales

g2) les conditions de fonctionnement spécifiquement liées

g3) l’organisation de la permanence des soins

g4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

g5) les modalités de tarification

h) La prise en charge des psychotiques adultes dans le cadre de la psychothérapie institutionnelle (Véronique Alberola)

La psychothérapie institutionnelle a été pensée à l’origine pour la prise en charge des patients psychotiques. 

h 1) les motivations médicales

a) définition et origine du mouvement de psychothérapie institutionnelle :

«  La thérapeutique institutionnelle consiste à articuler, dans une structure sociale concrète, les techniques d’ambiance et les techniques psychothérapiques en un système global de soins psychiatriques. Cette articulation se réalise par le biais de systèmes de médiation contrôlés médicalement entre l’ensemble du personnel de l’hôpital et l’ensemble des malades »  (Thérapeutique institutionnelle par J.AYME, Ph.RAPPART et H.TORRUBAN 

in EMC 10-1964 37930 G10 p.1)

Le terme de psychothérapie institutionnelle a été utilisé pour la première fois par G.DAUMEZON et P.KOECHLIN en 1952, après l’expérience de St ALBAN pendant l’occupation, mais l’idée d’utiliser le milieu hospitalier comme facteur thérapeutique apparaît dès l’œuvre de P.PINEL avec le traitement moral.

La notion de thérapeutique active réapparaît au 20ème siècle avec les textes de H.SIMON ; l’application du malade mental à une vie active et ordonnée dans un environnement  de liberté ( « open door » et «  no restraint » à ne pas confondre avec le simple laisser faire) est le meilleur moyen psychothérapique – disait ce psychiatre allemand- pour obtenir la guérison symptomatique des maladies mentales. H.SIMON considère l’établissement de soins comme un organisme vivant qui peut présenter des maladies qu’il convient d’étudier pour y porter remède. Pour la réalisation de cette tâche, plusieurs règles thérapeutiques sont proposées : collaboration de tous les membres du personnel, enseignement du personnel, pratique des réunions médecins, infirmiers, malades, entretiens cliniques communs, étude des résistances intérieures des psychiatres et du personnel, respect des défenses du malade en ne touchant pas directement aux parties vulnérables.

Le mouvement de psychothérapie institutionnelle doit également beaucoup à l’apport de la sociométrie développée aux USA sous l’influence de J .L.MORENO avec le développement du psychodrame et de la psychothérapie de groupe.

Les principaux textes sur la psychothérapie institutionnelle ont été inscrits par les psychiatres, analystes et soignants à partir des années 50. De ce travail mêlant intimement la pratique clinique et l’expérience de l’écriture théorique sont nées la libéralisation et l’ouverture des services de psychiatrie, l’expérience du secteur, une reconnaissance du malade mental dans son statut de sujet de soins.

b) La politique de désinstitutionalisation :

Une image de l’hospitalisation psychiatrique source de régression et de chronicité a saturé toutes les réflexions et dévalorisé les comptes rendus d’expérience qui s’essayaient à rendre compte de l’hospitalisation comme thérapeutique en tant que tel. Une pression sur les services et les cliniques, pour réduire la durée moyenne de séjour, a fait disparaître, dans les établissements, le travail d’institutionnalisation qui garantissait la qualité du soin aux patients psychotiques.

Regrettons, en passant, l’usage tout à fait malheureux du terme désinstitutionalisation à la place de celui de déshospitalisation : ce dernier suffirait largement pour décrire le mouvement de sortie des malades mentaux des murs psychiatriques. Aujourd’hui, la situation d’un nombre très important de malades mentaux représente une catastrophe  sanitaire silencieuse. A Paris, dans les grandes villes, le nombre de schizophrènes en errance ne peut être ignoré de la population.

Les psychiatres ont longtemps considéré que le renversement de la proportion de patients en Hospitalisation libre versus Placement volontaire (devenu Hospitalisation à la Demande d’un Tiers) et Placement d’Office ( devenu Hospitalisation d’Office) était le signe d’une politique de soins psychiatriques  efficace.  Depuis les années 1990, la proportion d’HDT a augmenté de 45% et le rapport HDT sur HL est sur le point de s’inverser, revenant ainsi à la situation de la psychiatrie du milieu du siècle dernier.

La politique de désinstitutionalisation a été parfaitement appliquée. Bon nombre de services reconnaît ne pas avoir les moyens d’assurer des soins hospitaliers prolongés et nécessaires pour des malades présentant des troubles graves ; les mêmes, ou d’autres, ne pas pouvoir prolonger les prises en charge à cause de la saturation de leur structure alternative. Les plans de soins sont découpés, sans lien suffisant entre les intervenants. La pathologie des patients évolue et répond à cette politique avec une fréquence  accrue des crises et de la violence.

Le désastre que représente la situation des schizophrènes en France est perçu différemment par les uns et les autres, selon la proximité avec le malade du professionnel de santé – avec un rapport inversement proportionnel à cette proximité. Plus le professionnel de santé est un soignant impliqué dans les prises en charge, plus les risques d’avoir une mesure et une observation faussées diminueront.

Toutes les personnes physiques et morales véritablement concernées par l’actualité et l’avenir de la prise en charge des malades mentaux conviennent que la première mesure pour enrayer le risque sanitaire est d’augmenter le nombre de lits sans revenir à la situation de fonctionnement asilaire. Dans ce sens, l’apport de l’expérience des établissements pratiquant la psychothérapie institutionnelle est précieux  (cf. Etats Généraux de la Psychiatrie Juin 2003).

c) L’actualité du mouvement de psychothérapie institutionnelle :
Le dispositif de sectorisation avec l’ouverture de l’hôpital et la création de structures alternatives est l’héritier de la psychothérapie institutionnelle. Dans le secteur associatif et dans le domaine sanitaire et social de nombreuses structures s’en réclament. Dans le cadre de l’hospitalisation privée un très petit nombre de cliniques se reconnaissent également, historiquement et actuellement dans le mouvement de psychothérapie institutionnelle (regroupées en association : l’EPPI : Etablissements privés de Psychothérapie Institutionnelle). Leur implantation est hétérogène sur le territoire avec une forte concentration dans la région Centre (département du Loir et Cher). Ce sont :

La Clinique de Cour Cheverny (château de la Borde)

La Clinique de Chailles ( château de la  Chesnaie)

La Clinique de Freschines à Villenfrancoeur

La Clinique du Centre Saumery à Huisseau sur Cosson  

Dans la région Languedoc-Roussillon :

Le Centre Psychothérapique Saint-Martin de Vignogoul (près de Montpellier)

Il n’existe pas de fonctionnement idéal, standardisé pour un établissement fonctionnant avec les principes de la psychothérapie institutionnelle. Ces principes sont présents à des degrés divers dans tous les établissements psychiatriques et de nombreuses cliniques privées, qui n’ont pas adhéré à l’EPPI, participent pour autant à leur manière au mouvement.

Aucun outil n’est spécifique et chaque établissement développe une organisation des soins singulière. Les thérapeutiques modernes chimiothérapie, sismothérapie éventuellement n’en sont pas moins utilisées de même que les psychothérapies individuelles et de groupes conformément aux règles de bons usages.

Ces établissements ont adopté, malgré des modes de fonctionnement différents, un projet de soins axé sur la prise en charge de patients psychotiques : 

Dans tous les établissements de psychothérapie institutionnelle, plus des trois quarts des malades souffrent de schizophrénie et ont déjà un long parcours psychiatrique ; ils sont adressés par des établissements privés et publics (au niveau régional et national) pour une prise en charge spécifique. 

Ce type de population (tant du point de vue de la pathologie  qu’au point de vue du nombre) impose aux établissements un fonctionnement spécifique :

· l’institution participe dans son intégralité aux soins, ce qui nécessite un questionnement permanent autour de l’institution ; l’organisation des personnels est d’ordre transversal

· l’approche psychanalytique est essentielle à la thérapie

· la formation et la recherche font partie intégrante du projet de soins

· les psychiatres exercent à temps plein

· le dispositif de soins intègre des structures associatives 

·  les besoins en personnel sont importants et il est nécessaire de s’appuyer sur des compétences pluri-disciplinaires

· La diversité des soins et activités proposée nécessite des surfaces importantes de locaux et des investissements lourds

h 2) les conditions de fonctionnement spécifiquement liées

a) l’institution :

l’institution, à la différence de l’établissement, intègre le collectif soignants-soignés dans son projet de soins. 

b) le personnel :

Compte-tenu de la diversité des soins et des activités proposés, ainsi que du mode d’organisation institutionnel, les besoins en personnel doivent répondre aux critères suivants :

- sur le plan quantitatif, les besoins en personnel sont importants 

- sur le plan qualitatif, le personnel doit être pluri-disciplinaire et formé à la polyvalence (ex : un infirmier doit au-delà de son travail  classique d’infirmier, animer un atelier, être membre actif d’une association, être formé à une écoute psychothérapique); 

Cette compétence multiple permet de répondre à la diversité des soins proposés et permet de limiter les appartenances corporatistes et les clivages qui en découlent. La formation est essentielle dans la mesure où on propose aux patients une grande diversité de soins, où le patient est appréhendé dans son individualité et où le mode d’organisation autour de l’institution induit une approche originale de la fonction de chacun au sein de l’institution

c) les locaux :

Les lieux de psychothérapie institutionnelle ont pour objectif d’être des lieux d’accueils ouverts ; ils sont pour les patients « leur chez eux » durant le temps de l’hospitalisation ; c’est pour cela que les superficies de ces lieux d’hospitalisation sont en général largement supérieures à la moyenne de la surface des établissements privés.

d) les structures associatives : 

ces structures sont essentielles au travail de réinsertion du patient ; elles lui permettent de s’inscrire dans une dynamique différente de celle des soins traditionnels. Au sein de l’association, les différences de statuts (soignants / soignés ; personnel soignant / personnel non soignant ; salariés / direction) sont largement atténuées et l’association offre alors aux différents acteurs un lieu de rencontre et de partage autour d’une activité. Elles doivent être tournées vers l’extra-hospitalier pour maintenir le patient dans un lien avec l’extérieur.

h 3) Organisation de la permanence  des soins :

La permanence des soins repose sur 2 axes fondamentaux :

La place et le rôle des psychiatres et le traitement du collectif

a) le rôle et la place des psychiatres :

Une démarche institutionnelle nécessite une implication forte des psychiatres dans la vie de l’institution ; ainsi, mise à part la permanence médicale somatique instituée par les normes du décret de 1956, la permanence psychiatrique est essentielle dans la réalisation du projet de soins. Le rôle des psychiatres est double :

· garant et responsable du projet de soins individualisé pour chaque patient

· garant du projet de soin institutionnel, aussi bien du point de vue du cadre organisationnel que dans l’élaboration de son contenu

Compte-tenu de tous ces impératifs, l’activité du psychiatre est nécessairement une activité à temps plein au sein de la structure. 

Il est important de relever que cette fonction du psychiatre au sein d’une institution n’est pas reconnue par les textes alors qu’un établissement ne peut pas s’inscrire dans une démarche institutionnelle sans ce temps hebdomadaire  des psychiatres dans l’institution.

b) analyse et traitement de la pratique soignante :

L’existence même des établissements de psychothérapie institutionnelle repose sur le questionnement permanent de la fonction soignante ; ainsi il est fondamental de repérer les processus d’aliénation inhérents à toute pratique, tendant par là même à répéter les mécanismes de la psychose (clivage, chronicisation, perte de réalité, désociabilisation et irresponsabilité). Cette analyse permanente est nécessaire à la théorisation du rôle de la fonction soignante et indispensable aux modifications et aux évolutions nécessaires du cadre institutionnel. Elle convoque l’équipe soignante à une organisation rigoureuse et complexe. Les processus d’articulation et de circulation, le coefficient de transversalité, les attitudes et contre attitudes des patients et des soignants sont ainsi travaillés quotidiennement. La responsabilité de chaque soignant est ainsi intégrée à un fonctionnement collectif, qui permet, entre autre, de ne pas créer de poste de surveillant infirmier.

h4) les indicateurs de qualité et l’évaluation :

Outre les indicateurs de qualité et d’évaluation communs à l’ensemble des établissements psychiatriques, il convient d’introduire des critères d’évaluation propres aux établissements de psychothérapie institutionnelle.

Ces critères devront s’appuyer sur ce qui fait la spécificité de ces établissements à savoir :

- le pourcentage de patients présentant une pathologie psychiatrique lourde

- la permanence médicale (psychiatres à temps plein)

- les temps et types de réunions institutionnelles (réunions quotidiennes des soignants, temps de régulation, réunions hebdomadaires soignants-soignés, etc…)

- le personnel (critères quantitatif et qualitatif)

- la formation des salariés (outre la formation classique, incitation à participer à des colloques et congrès)

- le dynamisme des structures associatives 

- le travail d’écriture (les écrits sont nombreux et notamment publication de revues et de livres)

- l’implication de l’établissement dans des travaux de réflexion et de recherche (nombreux colloques organisés par chaque institution)

h 5) les modalités de tarification :

Elles devront tenir compte des éléments décrits ci-dessus et qui ont un impact financier important ; en outre, le mode de tarification doit tenir compte de l’impératif de permanence médicale et de la nécessité que les psychiatres exercent à temps plein dans la structure et consacrent une grande partie de leur temps à la dynamique institutionnelle.

i) La prise en charge hydrothérapique (Thierry Dubois)

i1) les motivations médicales

Objet de nombreux travaux tout au cours du XIXe et du XXe siècle qui ont révélé son action sur les paramètres biologiques qui accompagnent les états anxieux ainsi que sur les tests qui permettent de mesurer l'anxiété (test de Hamilton notamment), la pratique de ce traitement confirme d'un point de vue clinique l'importance de ses effets sur les manifestations d'angoisse, les malades les éprouvant au cours même de l'application et l'exprimant en signalant que le traitement en cours "leur apporte la santé ; leur "fait le plus grand bien" et "qu'ils souhaiteraient pouvoir en bénéficier d'une manière permanente".

Ces phénomènes s'expliquent, en raison des travaux actuels des neurophysiologistes, par l'action de ces traitements sur la stimulation cutanée. Le Derme contient de nombreux viscères dont notamment des extrémités nerveuses sensitives qui, stimulées par une excitation externe, transmettent par les faisceaux nerveux ascendants les sensations perçues à la périphérie aux centres cérébraux d'où l'ébranlement provoqué est répercuté à l'ensemble de l'organisme. Le processus ainsi déclenché génère des modifications dans les phénomènes de neurotransmission et dans le métabolisme des endorphines qui, du fait de leur action spécifiquement antialgique et anxiolytique, engendrent le bien-être ressenti au cours de l'application et les changements observés au niveau des paramètres biologiques qui accompagnent les manifestations cliniques de l'angoisse et de l'émotivité.

Pour toutes ces raisons, ce traitement est particulièrement indiqué dans les états névrotiques quelle qu'en soit la forme clinique (névrose d'angoisse ; obsessionnelle ; phobique ; hystérique) et dans les déséquilibres thymiques à forme dépressive si souvent associés aux désordres anxieux. Il convient tout spécialement aux affections qui ont une expression somatique prévalente et dans le cadre des dépressions aux formes légères et moyennes qui ne s'accompagnent pas de désordres mélancoliques avec notamment des idées d'autolyse. Il a également son intérêt au décours des affections psychiatriques aiguës (accès de manie ou de dépression majeure ; psychoses délirantes ; épisodes confusionnels ; poussées évolutives au cours d'affections mentales chroniques ou subaiguës). Chez ces malades, en effet, la régression des manifestations aiguës ne comporte pas un retour immédiat à la santé ; il persiste pendant un temps variable, souvent de quelques mois, une période de fragilité névropathique faite de fatigabilité physique et intellectuelle, d'apathie, de réactions émotionnelles et d'hypersensibilité anxieuse sur lesquels le traitement hydrothérapique a des effets tout à fait bénéfiques.

i2) les conditions de fonctionnement spécifiquement liées

La mise en œuvre de ces traitements exige une installation particulièrement importante. Il faut en effet que l'hydrothérapeute dispose d'une eau tiède, sous forte pression (environ 4 kgs) et d'un débit de 5 m3/heure. Il faut en outre que l'installation hydraulique permette une variation indépendante de la température et de la pression, afin d'éviter des variations de paramètres techniques au cours de l'application qui exige une température constante et une pression constante. Ces considérations révèlent l'ampleur des études préparatrices d'ingénierie et celle des frais engendrés pour la réalisation de l'installation.

I - LES LOCAUX

Il est nécessaire d'avoir :

- une salle de douches, surface 10 m2 (la douche est donnée par une hydrothérapeute).

- une salle de massages sous l'eau, surface 10 m2 (les massages étant effectués par un kinésithérapeute).

- deux baignoires thérapeutiques donnant des bains bouillonnants, des bains avec douche sous marine…, surface 2 Χ 10 m2 = 20 m2

- un guichet de distribution des peignoirs et des chaussures, surface 25 m2.

- huit cabines de déshabillage pour les malades, surface 32 m2.

- une cabine de déshabillage pour les hydrothérapeutes, surface 5 m2.

- une cabine de repos pour les malades qui auraient un malaise, surface 6 m2.

- une salle d'attente, surface 30 m2.

- couloirs, dégagement…, surface 50 m2.

- une chaufferie ou un complément de chaufferie, pour une surface de 30 m2.

soit une surface immobilière totale de 218 m2

II - L'AGENCEMENT ET LE MOBILIER
L'agencement correspond à l'installation de production d'eau chaude et du chauffage, et se compose du matériel suivant :

- une chaudière supplémentaire de 400.000 calories ou une autre puissance supplémentaire équivalente au fuel ou autre énergie.

- un surpresseur pour permettre d'atteindre une pression suffisante. En effet, la douche à Saujon est donnée à une pression de 4 bars ; compte-tenu des pertes de charge de l'installation, il convient d'avoir une pression de départ d'au moins 5 bars.

- un préparateur d'eau chaude sanitaire avec ballon de stockage semi-instantané d'une capacité de 1.500 litres.

- un ensemble de tuyauteries, pompes… nécessaires à l'installation.

III - LE PERSONNEL

Le service tournerait sur six jours par semaine, le dimanche celui-ci étant fermé.

Il faudrait deux employées à mi-temps qui :

- s'occuperaient des soins, de la distribution des peignoirs et des chaussures ;

- aideraient certains malades à s'habiller ou à se déshabiller ;

- s'occuperaient du linge à faire nettoyer ;

- s'occuperaient du déroulement des soins.

Ce poste à notre avis devrait être tenu par deux aides-soignantes.

Il faudrait également, pour entretenir les locaux, une femme de ménage 3 heures par jour, soit 18 heures par semaine.

Les massages seraient effectués par un Masseur-Kinésithérapeute diplômé qui interviendrait 3 heures 30 par jour.

i3) Description des soins 

LA DOUCHE

Elle est donnée par l'hydrothérapeute, à une température moyenne de 37° et à une pression variable. Ses effets évoluent en fonction de la température et de la pression. Elle est d'autant plus sédative que la température approche de 37° et que sa pression est faible. Une pression plus forte a un effet tonique dont les conséquences, lorsqu'il est bien sûr bien dosé, sont particulièrement bénéfiques.

LE MASSAGE SOUS L'EAU

Au cours du massage sous l'eau le patient reçoit, d'une tubulure située au-dessus de lui, un mince filet d'eau tiède sous faible pression, dont les effets sédatifs renforcent ceux du massage.

LE BAIN AVEC DOUCHE SOUS MARINE

Le patient, plongé dans un bain à une température moyenne de 37°, reçoit sur la région abdominale le jet d'une douche de faible calibre qui mobilise l'eau du bain et réalise un massage de cette région dont les effets sont très sédatifs.

LE BAIN AVEC DOUCHE EN IMMERSION

Le patient, immergé dans un bain à une température de 37°, reçoit sur la quasi totalité du corps (de la nuque aux faces extérieures de ses membres, jusqu'aux voûtes plantaires), des jets d'eau thermale projetés à travers des tubulures situées sur les quatre parois de la baignoire. La projection de ces jets se fait successivement de la plante des pieds à la nuque, de telle sorte que les circuits complets réalisent un massage du corps ; chaque révolution dure deux minutes. Le malade subit ainsi plusieurs massages généraux favorisant sa détente.

LE BAIN AVEC DOUCHE VENTRALE

Le patient, plongé dans un bain à une température de 37°, bénéficie en plus du bain avec douche en immersion, d'un massage ventral réalisé par une pomme de douche fixée à un embout au milieu de la baignoire. Le support, à l'extrémité duquel repose l'embout, est mobile autour d'un axe vertical, ce qui permet de localiser manuellement le jet sur la région particulièrement sensible.

LA RELAXATION

Ces séances, d'une demi-heure, sous la direction d'un relaxateur qualifié, ont pour but de permettre au patient d'acquérir la maîtrise de son tonus musculaire perturbé par l'anxiété ; en ramenant le tonus musculaire à son point normal, l'angoisse régresse.

LE REPOS

Après chaque soin, il est conseillé au patient de se reposer, allongé sur une chaise longue dans la salle de repos, dans le parc ou dans sa chambre pendant 15 à 20 minutes, afin de favoriser sa détente nerveuse.

i4) les indicateurs de qualité et l’évaluation

i5) les modalités de tarification

Le coût annuel des charges est de 157.764,28 € en 2004.

Calcul de la majoration de prix de journée par malade :

60 malades à 365 jours = 21.900 journées l'an, soit à un taux d'occupation 

de 99 % = 21.681 journées l'an.

Montant de la majoration du prix de journée :

157.764,28 €uros : 21.681 jours = 7,28 €uros
Annexe 1 Projet de réforme de l’annexe XXIII (1995)

PROJET DE NOUVELLES NORMES DE FONCTIONNEMENT
DES CLINIQUES PSYCHIATRIQUES PRIVÉES

PRESENTATION DU PROJET

Durant toute l'année 1994, le Docteur Philippe CLERY-MELIN a piloté trois groupes de travail, hôpitaux publics, cliniques privées et hôpitaux à but non lucratif. Il avait lui même constitué ces groupes dans la perspective de répondre à la mission qui lui avait été confiée par les Ministres des Affaires Sociales et de la Santé, Philippe Douste Blazy. Il s'agissait de présenter avant la fin de l'année, des propositions sur une évolution possible des structures de psychiatrie tant publiques que privées.

Concernant le secteur privé, le rapport préconise une ouverture réglementaire favorisant la création d'alternatives et propose un texte modernisant les normes minimales imposées aux établissements depuis 1956. Fort heureusement, le classement, intervenu en 1977, avait déjà contribué sérieusement à vaincre l'obsolescence de ce texte. Mais, un toilettage est devenu indispensable, ne serait-ce que pour mieux organiser le fonctionnement du secteur privé au regard des alternatives et des soins de réadaptation.

Nous publions ci-après ce projet qui figure dans le rapport remis au ministre. A partir d'un tronc commun, il s'articule autour de l'hospitalisation avec hébergement comprenant la psychiatrie de court séjour (annexe XXIII) et les soins de suites (ANNEXE XIX) et de l'hospitalisation sans hébergement reprenant à son compte le contenu des décrets d'application de la Loi de réforme du 30 juillet 1991.

Ce texte peut faire l'objet d'un arrêté au journal officiel pour autant que plusieurs textes règlementaires de référence soient mis en concordance par un décret en Conseil d'Etat. Pour le moment et sept ans après sa présentaton, cette réforme est restée lettre morte.


PROJET DE REFORME DES CONDITIONS TECHNIQUES D'AGRÉMENT DES ÉTABLISSEMENTS, ÉQUIPEMENTS ET SERVICES DE LUTTE CONTRE LES MALADIES MENTALES


· Champ - dispositions générales
· Établissements d'hospitalisation à temps complet de soins aigus et de réadaptation
· - Établissements de soins aigus
· - Établissement de réadaptation
· Équipements et services alternatifs à l'hospitalisation complète
TITRE 1er. Champ - dispositions générales

ARTICLE 1er - La présente annexe s'applique aux établissements, équipements et services privés non sectorisés de lutte contre les maladies mentales.

ARTICLE 2 - Ces établissements, équipements et services peuvent accueillir des malades des deux sexes, éventuellement dans une même unité de soins.

Néanmoins, les adultes et les enfants doivent être accueillis dans des unités individualisées

Compte tenu de leur spécificité, ces établissements, équipements et services peuvent avoir une vocation dépassant le cadre départemental.

Ils peuvent associer des prises en charge concomitantes selon les instructions fixées par circulaire du ministre chargé de la santé.

ARTICLE 3 - Des équipements et services d'hospitalisation à temps complet de soins aigus et de réadaptation ou alternatifs à l'hospitalisation peuvent exister dans un même établissement, chaque service relevant alors des conditions techniques d'agrément qui lui sont propres.

ARTICLE 4 - Pour l'accueil des malades et des visiteurs, les établissements, équipements et services doivent disposer d'au moins :

· une pièce pour les formalités administratives

· une pièce pouvant à tout moment être utilisée pour des entretiens confidentiels,

· une installation téléphonique à proximité immédiate des locaux d'accueil,- un sanitaire à proximité immédiate des locaux d'accueil

· un lieu d'attente.

ARTICLE 5 - Outre les dispositions particulières ci-après, pour le traitement des malades les établissements, équipements et services doivent disposer :

· d'une pièce pour les prises en charge individuelles,

· d'une salle polyvalente de soins collectifs lorsque sont réalisées des techniques de groupe.

ARTICLE 6 - Les locaux collectifs de soins et de réadaptation peuvent être conçus avec des systèmes modulables pour permettre une souplesse d'utilisation.

ARTICLE 7 - L'aménagement des locaux doit permettre d'accueillir des handicapés physiques.

ARTICLE 8 - Les dossiers médicaux doivent être classés dans des rangements ou locaux fermés à clé. Le secrétariat médical doit être organisé pour garantir le respect du secret médical et la confidentialité des dossiers.

ARTICLE 9 - Le personnel soignant comporte selon les nécessités du service des infirmiers, aides-soignants, psychologues, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, diététiciens, moniteurs d'atelier en psychiatrie, éducateurs spécialisés, personnel éducatif d'enseignement général ou professionnel, orthophonistes, moniteurs de sport diplômés.


ARTICLE 10 - Le personnel de l'établissement, équipement ou service doit disposer de locaux à son usage exclusif, conformément à la réglementation du travail.


TITRE II - Établissements d'hospitalisation à temps complet de soins aigus et de réadaptation

Chapitre 1er - dispositions communes

ARTICLE 11 - L'établissement doit disposer d'un service apte à effectuer les démarches sociales spécifiques au fonctionnement de l'établissement et répondant aux besoins des patients.

ARTICLE 12 - Les chambres ne peuvent pas avoir plus de deux lits. La surface des chambres individuelles ne peut être inférieure à 12 m2 et la surface des chambres à 2 lits inférieure à 18 m2.

Chaque chambre doit comporter, dans cette surface, un cabinet de toilette équipé d'un lavabo, d'une cabine de douche et d'un W-C- La porte d'accès de ce cabinet de toilette doit être munie d'un système de fermeture permettant le déverrouillage de l'extérieur en cas de nécessité.

Outre les raisons de confort pour lesquelles le malade peut demander une chambre individuelle, certains malades doivent pouvoir en disposer sur prescription médicale circonstanciée.

Toute chambre doit être équipée d'un dispositif permettant au malade d'appeler de son lit et du cabinet de toilette, à tous moments, le personnel soignant.

ARTICLE 13 - Chaque établissement est équipé d'une salle de bains avec baignoire par tranche de 25 lits.

ARTICLE 14 - Chaque établissement doit comporter une salle pour les ateliers, les activités culturelles ou sportives.


ARTICLE 15 - La conservation, la surveillance et la distribution des médicaments sont organisées conformément à la réglementation.

ARTICLE 16 - Un règlement intérieur élaboré conformément à la réglementation en vigueur fixe les règles d'organisation et de discipline de l'établissement.

Chaque agent de l'établissement s'en voit remettre un exemplaire lors de sa prise de fonction.

Ce règlement précise notamment :

· les règles générales et permanentes relatives à la discipline,

· les mesures d'application de la réglementation sur l'hygiène et la sécurité,

· la nature et l'échelle des sanctions susceptibles d'être prises au sein de l'établissement,

· les droits des salariés en cas de sanction tels qu'ils résultent de la loi.

ARTICLE 17- Une charte énonçant les droits et obligations du malade doit être remise à chaque personne hospitalisée, ou à sa famille, ou à son représentant légal. Doivent notamment être rappelés :

· la nécessité pour les malades d'adhérer au traitement prévu, l'obligation de le suivre et de participer aux activités soignantes,

· l'engagement de respecter l'organisation interne prévue pour les repas, les sorties, les visites, l'utilisation des locaux et matériels.


Chapitre 2 - Établissements de soins aigus - dispositions particulières

ARTICLE 18 - L'établissement accueille des malades hospitalisés avec leur consentement ou sous contrainte s'il est habilité, conformément à l'article L.331 du code de la santé publique.

Il assure à chaque malade une prise en charge psychiatrique continue sous la forme de soins individualisés et intensifs adaptés à sa pathologie et à son évolution. Le projet thérapeutique associe diverses modalités de traitements tant chimiothérapiques que psychothérapiques et sociothérapiques. Il développe à l'intérieur ou à l'extérieur de l'établissement des actions susceptibles d'améliorer l'état de santé du malade, d'éviter sa désocialisation et sa chronicisation et de contribuer à sa réinsertion.

ARTICLE 19 - L'établissement pratiquant les sismothérapies sous anesthésie générale doit disposer d'une salle pour effectuer ce type de traitement et du matériel de réanimation défini par la réglementation.

ARTICLE 20 - Des dispositifs d'accueil et de surveillance adaptés doivent être prévus pour les patients dont l'état de santé peut constituer temporairement un risque pour leur propre sécurité ou celle des autres.

Ces dispositifs doivent permettre d'éviter notamment la défenestration, l'enfermement volontaire ou l'agression du malade envers lui-même ou les autres.

ARTICLE 21 - L'ensemble du projet thérapeutique des malades est placé sous la responsabilité médicale d'un psychiatre.


La prise en charge psychiatrique continue, sous la forme de soins individualisés et intensifs adaptés à la pathologie et à l'évolution, est assurée pendant la journée, par la présence d'un psychiatre dans l'établissement.

La permanence médicale qui doit être assurée dans l'établissement 24 h sur 24 peut être effectuée, pendant la nuit ou le week-end, par un médecin non qualifié en psychiatrie, titulaire d'une licence de remplacement d'omnipraticien ou d'un doctorat en médecine. Dans ce cas, un médecin qualifié en psychiatrie doit être d'astreinte.


ARTICLE 22 - Outre le personnel administratif, technique et médical dont le nombre et la qualification sont appréciés par le préfet de région au vu du dossier mentionné au 1-B de l'article R.712-40 susvisé, l'effectif du personnel visé à l'article 9 de la présente annexe, dont la qualification est déterminée par l'établissement, est de trois soignants pour dix malades.


Chapitre 3 - Établissement de réadaptation - dispositions particulières

ARTICLE 23 - L'établissement de réadaptation spécialisé en psychiatrie accueille, toute l'année, des malades atteints de troubles mentaux :

· dans une perspective synchronique : malade sortant d'une hospitalisation à temps complet dont l'état ou les conditions d'environnement ne permettent pas d'envisager directement un retour à domicile ;

· dans une perspective diachronique : malade dont l'état ne nécessite plus une hospitalisation à temps complet dans un établissement de soins aigus, mais dont l'état physique, le mode de vie, l'environnement, les capacités d'autonomie et d'adaptation tant sociales que professionnelles ne permettent pas pour l'instant un maintien à domicile.

ARTICLE 24 - L'admission se fait sur prescription médicale comportant le motif d'admission, le diagnostic de l'affection et le projet thérapeutique attendu.

ARTICLE 25 - L'établissement assure à chaque malade, dans les meilleures conditions, une prise en charge psychiatrique continue, adaptée à sa pathologie et à son évolution, en accord avec le projet thérapeutique.

ARTICLE 26 - L'ensemble du projet thérapeutique est placé sous la responsabilité d'un psychiatre exerçant dans l'établissement. Ce projet prend en compte, pour chaque patient, les stratégies de soins (orientations thérapeutiques) déjà mises en oeuvre avant l'admission. Il associe des prises en charge psychothérapiques et sociothérapiques individuelles ou de groupe, un traitement chimiothérapique et son suivi et développe à l'intérieur ou à l'extérieur de l'établissement des actions destinées à améliorer l'état de santé du malade, et à favoriser sa réadaptation sociale et professionnelle et éventuellement sa réinsertion.

ARTICLE 27 - Le médecin responsable doit pouvoir répondre à tout appel ou se faire remplacer par un médecin qualifié en psychiatrie, ou titulaire d'une licence de remplacement de la spécialité.

ARTICLE 28 - Outre le personnel administratif, technique et médical dont le nombre et la qualification sont appréciés par le préfet de région au vu du dossier mentionné au 1-B de l'article R.712-40 précité, l'effectif du personnel visé à l'article 9 de la présente annexe, dont la qualification est déterminée par l'établissement, est de trois soignants pour vingt cinq malades.


TITRE III - Équipements et services alternatifs à l'hospitalisation complète

ARTICLE 29 - Les équipements et services alternatifs à l'hospitalisation complète répondent à la nécessité de diversifier les modes de soins, en fonction des besoins des malades, pour prévenir l'hospitalisation complète, la remplacer ou y faire suite.

ARTICLE 30 - Les structures d'hospitalisation à temps partiel de jour, de nuit et les structures dites d'hospitalisation à domicile visées à l'article R.712-2.1, usvisé, peuvent être autorisées dans le respect des normes fixées aux articles D.712-30 à D.712-39.

ARTICLE 31 - L'accueil familial thérapeutique peut être mis en oeuvre par tout établissement ou service autorisé par le préfet du département. Il est organisé selon les modalités fixées par arrêté du ministre chargé de la santé.

ARTICLE 32 - Les autres équipements et services dispensent sur une durée journalière inférieure ou égale à douze heures des prestations appropriées au mode de prise en charge.

Ils sont agencés équipés et organisés, conformément aux dispositions des articles D.712-31, D.712-33 alinéas 1 et 2 et D.712-34 précités.

Le nombre, la qualification et la présence des personnels sont fixés conformément aux dispositions de l'article D.712-32 précité.




� Une réforme de ces normes est proposée par le plan d'actions pour le développement de la psychiatrie et la promotion de la santé mentale du Docteur Philippe Cléry Melin remis au Ministre de la Santé en octobre 2003.





� Le Bureau d'assurance qualité de l'UNCPSY (BAQHP-PSY) se réunit tous les deux mois depuis 1993. Le référentiel est à la disposition des adhérents depuis 1998.





� Actuellement, seules deux cliniques reçoivent des patients en hospitalisation à la demande d'un tiers ou en hospitalisation d'office. Mais un changement de la réglementation est envisagée.





� L'Uncpsy a présenté un dossier sur le développement de l'activité à temps partiel actuellement instruit par la DHOS au Ministère de la Santé. Elle mène également une réflexion sur la création d'un secteur "soins de suite en psychiatrie" ainsi que sur le développement de l'Hospitalisation à domicile.


� Confer : http://parthage.lepmsi.fr 
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