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Le plan « Psychiatrie et santé mentale » est un plan ambitieux qui traduit
l’engagement des pouvoirs publics à accompagner les nécessaires évolu-
tions de l’offre actuelle de soins en psychiatrie au service d’une améliora-
tion continuelle de la prise en charge sanitaire, médico-sociale et sociale
des personnes souffrant de troubles psychiques.

Il a volontairement adopté une perspective globale, qui souligne les liens
indissociables entre formation, recherche clinique, prévention et soin. Il a
également posé les bases de coopérations nouvelles entre les différents pro-
fessionnels du soin, spécialistes ou non. Enfin, il a trouvé, dans la loi du 11
février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées, un appui pour le développement
d’actions coordonnées pour mieux répondre aux difficultés des patients,
dans les domaines du logement et de l’insertion en particulier.

Les mesures prévues par le plan sont de ce fait nombreuses et s’inscrivent dans des domaines
divers. Elles viennent également en complément d’autres programmes d’actions comme le plan
« autisme ».

L’actualité pointe néanmoins des sujets, essentiels pour la psychiatrie, qui n’ont pas de répon-
se dans le cadre du plan. C’est pourquoi d’autres travaux sont menés, sur la réglementation
de l’usage du titre de psychothérapeute, sur la démographie médicale, la révision de la loi de
1990 relative aux hospitalisations sous contrainte ou la sécurité dans les établissements de
santé. Sur ce dernier sujet, des crédits spécifiques ont ainsi été attribués en 2006 à la sécuri-
sation des établissements exerçant une activité de psychiatrie, pour un montant de 18 mil-
lions d’euros, à la suite d’évènements graves qui ont montré la nécessité de mettre en œuvre
un programme spécifique afin de prévenir ces incidents ou d’organiser une réponse rapide et
adequate.

L’objet de cette « Lettre du plan Psychiatrie et santé mentale », dont je salue la naissance, reste
cependant prioritairement de tenir chacun informé de la mise en œuvre des mesures du plan
psychiatrie et santé mentale et des réflexions menées dans les instances de concertation natio-
nales et régionales, créées spécifiquement pour en accompagner le suivi et en évaluer les effets.

Après plusieurs mois de travail et de concertation, les premières mesures sont en effet visi-
bles, par la création des premières équipes mobiles de psychiatrie, des groupes d’entraide
mutuelle ou la délégation de crédits pour le tutorat et la formation des infirmiers.

Je souhaite souligner en particulier l’effort sans précédent engagé en faveur de l’investissement,
puisqu’1,5 milliard d’euros seront attribués sur la période 2006-2010. Il s’agit là d’un levier
essentiel, au service d’une dynamique nouvelle, plus soucieuse des exigences actuelles des usa-
gers du système de santé et des impératifs de qualité et de sécurité des soins et des soignants,
dont les effets seront restructurants pour la modernisation du parc hospitalier et plus généra-
lement pour l’organisation des soins en santé mentale.

Éditorial 

Xavier Bertrand

Ministre de la Santé et des Solidarités
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Le plan Psychiatrie et santé mentale, élaboré à partir d’un état des lieux pré-
cis et de multiples concertations avec les équipes locales comme avec les
représentants institutionnels de la psychiatrie, propose 5 axes de travail pour
la période 2005-2008.

Axe 1 - Une prise en charge décloisonnée
Cet axe recouvre 3 problématiques :

● l’information du grand public,
● la mise en œuvre d’outils de prise en charge diversifiés, la coordination 
des différents professionnels et la répartition géographique de l’offre,
● l’accompagnement des patients dans leur vie quotidienne notamment par la création de
lieux de rencontres et le développement d’un accès au logement adapté.

Axe 2 - Des patients des familles et des professionnels
Cet axe de travail privilégie les actions permettant de renforcer les droits des malades et
de leur famille et la formation des professionnels exerçant en santé mentale.

Axe 3 - Développer la qualité et la recherche
Il s’agit ici de soutenir les démarches qualité et notamment le développement de bonnes
pratiques adaptées à la psychiatrie, de généraliser un recueil d’information pertinent et de
développer la recherche clinique et l’épidémiologie.

Axe 4 - Mettre en œuvre des programmes spécifiques
Pour répondre aux besoins des populations, des programmes spécifiques sont prévus. Ils
concernent : la dépression et le suicide, les actions dans le domaine des liens santé/justice,
la périnatalité, les enfants et adolescents, les populations vulnérables (en particulier les per-
sonnes âgées et les personnes concernées par la grande précarité).

Axe 5 - Mettre en œuvre, suivre et évaluer le plan.
Le suivi des mesures prévues par le plan a été organisé au niveau national et régional.

Comme le montrent les articles suivants, chacun de ces 5 axes a déjà vu un début de mise
en œuvre.

Rappel des principaux points du plan
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Les investissements hospitaliers
Dès la fin du mois d’août 2005, les directeurs d’ARH ont été destinataires de premières instruc-
tions les informant du calendrier resserré et du cadre général dans lequel devait se dérouler
l’élaboration du programme national d’investissement au bénéfice des établissements publics et
privés exerçant en psychiatrie.
La mobilisation des ARH a permis au cours de l’automne 2005 d’établir un état des lieux régio-
nal des besoins d’investissement.

Une circulaire conjointe DHOS/MAINH du 20 décembre 2005, complétée d’un cahier des char-
ges des opérations d’investissement, a précisé les conditions d’éligibilité de ces opérations au
regard d’objectifs de santé publique prioritaires (développement des alternatives à l’hospitalisa-
tion, rapprochement des activités de psychiatrie des bassins de population, renforcement des
capacités de prise en charge en pédopsychiatrie, humanisation des conditions d’hébergement).

Au cours des mois de mars à mai 2006, un comité national de validation de ces projets régio-
naux, réunissant l’ensemble des Directions d’administration centrale concernées et de la Mission
nationale d’appui en santé mentale (MNASM), a procédé à l’étude de ces programmes régionaux
en présence de représentants des ARH.

A l’issue de cette procédure, les ARH recevront, dans le cadre de la circulaire budgétaire de mi-
campagne, la notification de l’ensemble des crédits relatifs au programme de relance de l’inves-
tissement en psychiatrie.

L’étude des besoins et des projets régionaux  permettant de mettre en œuvre le programme de
relance de l’investissement des établissements hospitaliers a été menée en moins de 6 mois de
l’automne 2005 au mois de mai 2006.

Ce nouveau volet spécifique au renforcement des moyens d’investissement en psychiatrie doit
permettre de générer, sur la période 2006-2010, des investissements à hauteur de 1,5 milliard
d’euros, sur la base d’un accompagnement à hauteur de 750 millions d’euros.

Tutorat et formation des infirmiers en psychiatrie
Le plan Psychiatrie et santé mentale prévoit comme une priorité de renforcer la formation ini-
tiale et de favoriser l’évolution des métiers. En psychiatrie, cet enjeu est particulièrement impor-
tant du fait des départs à la retraite attendus et de la spécificité de la pratique.

La circulaire d’application sur la mise en place du tutorat en psychiatrie est sortie au mois de
janvier 2006. Elle a été suivie par la lettre-circulaire permettant les délégations de crédits 2006
relatifs à la mise en œuvre du tutorat et de la formation des nouveaux infirmiers exerçant en
psychiatrie, au titre du FMESPP 1.

Les bases du plan et les moyens d’agir sont en place….

4
La lettre du plan Psychiatrie et santé mentale 2005-2008 Lettre n° 1 – Mai 2006



5
La lettre du plan Psychiatrie et santé mentale 2005-2008 Lettre n° 1 – Mai 2006 

Les mesures
Concrètement, 2 mesures complémentaires, qui doivent trouver leur place dans les plans de for-
mation des établissements sont prévues : la consolidation des savoirs, déjà initiée en 2004 et
le tutorat de proximité.
Les tuteurs sont des infirmiers ou des cadres de santé expérimentés en psychiatrie ayant béné-
ficié de trois jours de formation. Les particularités de la pratique en psychiatrie rendent néces-
saire d’accompagner les premiers temps de la prise de fonction des infirmiers qui soit sont nou-
vellement diplômés, soit sont issus de secteurs d’activités somatiques. Cet accompagnement pro-
fessionnel quotidien vise à consolider à la fois les connaissances et les savoir-faire de ces infir-
miers, leur permettant d’assurer leurs fonctions dans des conditions renforcées de qualité de
prise en charge des patients et de sécurité d’exercice.

L’accompagnement budgétaire
Il se fait par un effort pluriannuel sur la base de 25,1 millions d’euros par an sur la durée du
plan. Les crédits ont été notifiés aux régions au mois d’avril 2006 et répartis entre la formation
pour la consolidation des savoirs, la formation des tuteurs et la compensation du temps de tra-
vail consacré à ces mesures.

Des appels d’offres régionaux
Un recensement sera fait au niveau régional afin d’estimer les besoins pour les prochaines
années.
Les établissements doivent s’engager dans une démarche projet, qui décrit la définition des
besoins au niveau local, les modalités de réalisation de l’action et ses critères d’évaluation, afin
de permettre un échange fructueux avec les ARH.

Une circulaire budgétaire commune sanitaire et médico-sociale
L’articulation des secteurs sanitaire, social et médico-social constitue l’un des enjeux essentiels
de réalisation du plan Psychiatrie et santé mentale. Le plan vise en effet à apporter aux besoins
de santé mentale une réponse globale, fondée sur une approche coordonnée des politiques à
l’œuvre dans les champs de la prévention des soins, de la réinsertion et de l’accompagnement.

Dans cet objectif, les directions d’administrations centrales concernées ont travaillé à la mise en
application dès l’année 2006 d’une coordination de l’effort budgétaire pluriannuel du plan. La cir-
culaire du 30 mars 2006, fruit d’une réflexion concertée de la DHOS2, de la DGS3 , de la DGAS4

et de la CNSA5 , répond à cette perspective :

● en dégageant des orientations stratégiques communes à l’ensemble des politiques à l’œuvre
dans le champ de la santé mentale,
● en permettant une lisibilité sur l’ensemble des moyens à l’œuvre dans le cadre du plan en
s’appuyant sur des calendriers budgétaires mieux synchronisés.

Un appui national à la mise en œuvre de cet objectif de coordination des politiques prendra la
forme d’une étude menée auprès de 2 régions volontaires, permettant la construction d’élé-
ments d’évaluation pour la réalisation d’une politique de santé mentale intégrée au niveau local.



Les équipes mobiles spécialisées en psychiatrie
La nécessité d’une meilleure prise en charge des besoins en santé mentale des personnes en
situation de précarité est soulignée dans la plupart des programmes d’accès aux soins tant au
niveau national qu’au niveau régional. Cette priorité a été réaffirmée par le plan Psychiatrie et
santé mentale.

La création d’équipes mobiles spécialisées en faveur des personnes en situation de précarité
complète les dispositifs de soins de droit commun et les dispositifs sociaux et permet de répon-
dre aux besoins spécifiques de ces personnes.

Un cahier des charges des équipes mobiles a été établi et les critères suivants ont été
définis :

● la recherche des besoins non repérés et non pris en charge,
● la formation et l’information des acteurs de première ligne,
● le partenariat entre les services de soins et les services sociaux.

L’appel à projets lancé en novembre 2005 par circulaire conjointe des 3 Directions DHOS,
DGS, DGAS du ministère de la Santé et des Solidarités a conduit à la transmission au niveau
national de 54 projets en 2005 et de 83 projets en 2006 pour l’ensemble des départements.

Dès 2005, 12 projets ont été financés pour un montant de 1 582 362 euros. En 2006,
31 projets ont été retenus : 29 en ce qui concerne la France métropolitaine et 2 pour la
Guyane, correspondant à des besoins d’interventions mobiles pour des secteurs très précarisés.
Ainsi, en deux ans, 43 projets auront été financés.

Le soutien financier accordé sous forme de dotations régionales spécifiques à ces différents pro-
jets va permettre aux équipes mobiles de développer des actions d’accueil, de prévention et de
soins.

Un tel soutien est pleinement justifié par la nécessité de répondre à la question de la précarité.
Cependant l’importance de cet enjeu et le caractère pluridisciplinaire des équipes qui se met-
tent actuellement en place devraient permettre de mobiliser également d’autres financeurs.

Les groupes d’entraide mutuelle
Les Groupes d’entraide mutuelle (GEM) ont été créés par la loi du 11 février 2005 pour l’égali-
té des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées. Ils réu-
nissent des personnes souffrant de troubles psychiques en associations ayant un but d’entraide.
Fondés sur l’aide mutuelle que peuvent s’apporter les personnes concernées, ils apportent des
réponses nouvelles aux besoins d’aide et d’accompagnement des personnes souffrant de trou-
bles psychiques et se veulent un outil de lutte contre l’isolement, de prévention de l’exclusion
sociale et d’insertion dans la cité. Les GEM sont épaulés, pour leur organisation et leur gestion,
par des associations ou organismes partageant leur but, dit de parrainage. Ils établissent néces-
sairement des liens de partenariat avec les équipes de psychiatrie, formalisés par convention avec
l’établissement de santé mentale concerné.

6
La lettre du plan Psychiatrie et santé mentale 2005-2008 Lettre n° 1 – Mai 2006 



Le cahier des charges des GEM a été diffusé par la circulaire DGAS/3B/2005/418 du 29 août
2005, qui fixe leur modalités de conventionnement et de financement.

Conformément au plan Psychiatrie et santé mentale, les GEM sont financés sur des crédits ali-
mentés par la CNSA par voie du fond de concours, à hauteur de 20 millions d’euros ; ces cré-
dits devraient permettre la création ou  la consolidation de 200 à 300 GEM, en leur permettant
notamment de salarier des animateurs qui les aident dans leur activité. Le pilotage de ces actions
est assuré par la DGAS qui en assure également le suivi conjointement avec la CNSA, en s’ap-
puyant sur un comité associant les représentants d’usagers, de professionnels, de collectivités
territoriales, de services déconcentrés, ainsi que la DGS et la DHOS.

En 2005, les Directions départementales des affaires sanitaires et sociales (DDASS) ont obtenu
des crédits (4,3 millions d’euros) qui leur ont permis d’apporter un financement à 119 GEM.
Courant mars 2006, la DGAS a délégué plus de 10 millions d’euros permettant de financer de
nouveaux GEM et de soutenir des structures existantes, soit 144 au total. Les services décon-
centrés ont fait part depuis de nouvelles demandes portant le nombre de GEM potentiellement
finançables à près de 230, en précisant toutefois que 21 départements de métropole n’ont enco-
re formulé aucune demande à ce titre (il en va de même de l’ensemble des départements et des
territoires d’outre mer). Les pouvoirs publics disposent de 20 millions d’euros pour financer
cette mesure sur 2006, ce qui leur permet d’aider environ 260 GEM à raison de 75 000 euros
par structure en année pleine.

Le renforcement de la recherche et des études épidémiologiques
Face à l’insuffisance des études menées en France et à la dispersion des équipes et unités de
recherche, l’objectif de développer la recherche tant clinique qu’épidémiologique en psychiatrie
a été consacré dans l’axe 3 du plan.

Deux actions sont d’ores et déjà engagées :

Le Programme hospitalier de recherche clinique (PHRC)
Parmi les thèmes prioritaires de l’appel d’offres national du PHRC destiné à financer des recher-
ches, celui de la psychiatrie a été inscrit dès 2005. 11 projets, pour un montant de 2 819 000
euros, entrent dans ce cadre sachant que les thèses concernent la pédopsychiatrie, le suicide et
la prise en charge de la schizophrénie.

Les résultats sont disponibles sur le site du ministère.

Pour l’année 2006, il a été rappelé par voie du circulaire du 15 décembre 2005 que ce thème res-
tait prioritaire. Le comité de sélection des projets formulera un avis début juin qui sera notifié
avant l’été aux équipes de recherches.

Le Groupement d’intérêt scientifique (GIS) en épidémiologie psychiatrique
La nécessité de développer l’épidémiologie en psychiatrie et en santé mentale en rassemblant
notamment les personnes et institutions travaillant dans le champ de la surveillance ou de l’épi-
démiologie psychiatrique a conduit à la création, en mars 2005, d’un groupement d’intérêt scien-
tifique.
Cette structure, dont la création constitue une novation, est composée , au sein de son comité
directeur, de l’InVS6, l’INSERM7, l’INPES8, l’OFDT9, l’IRDES10, la FNORS11, du CNRS12, de la
DREES13 et la DGS. Au delà des moyens apportés par les représentants du GIS, le ministère de
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Un dispositif de concertation

la santé contribue à son financement à hauteur de 60 000 euros par an.
Dans le respect des compétences respectives des membres du GIS, celui-ci a pour objectif de
susciter les collaborations scientifiques les plus appropriées, trouver les financements, faciliter la
réalisation de l’étude…

Le programme d’études du GIS est en cours d’élaboration, sachant qu’un premier travail de
recensement des études devant être lancées prochainement a été effectué.

Le GIS organise par ailleurs un séminaire le jeudi 28 septembre 2006 dont les 2 axes de travail
devraient porter sur les interviews standardisées pour les études de prévalence en psychiatrie et
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Un dispositif de coordination

Au niveau national :
Coordination des services de l’Etat

Une instance technique a été créée :
le comité technique national de suivi qui est composé de
représentants des Directions de l’administration centrale, des
services déconcentrés, de la CNSA et de la Mission nationale
d’appui en santé mentale.
Il s’est réuni 3 fois.

Au niveau régional :
Les référents régionaux et leurs équipes projet

Un réseau de correspondants régionaux (1 ou 2 par région)
responsables des questions de santé mentale a été créé. Des
réunions régulières de l’ensemble de ces correspondants sont
organisées.

L’Instance nationale de concertation

L’Instance nationale de concertation (INC), regroupe :
■ le comité technique national de suivi
■ les Fédérations d’établissements publics et privés 
et les conférences de directeurs et de présidents 
de commissions médicales œuvrant dans le domaine de
la psychiatrie : 14 représentants
■ les associations d’usagers et de familles :
2 représentants
■ les syndicats de psychiatres : 7 représentants
■ les syndicats de la fonction publique hospitalière :
8 représentants
■ les organisations représentatives du secteur social 
et médico-social : 5 représentants
■ les collectivités territoriales : 4 représentants

Elle a été installée le 30 mars 2006.

Les Commissions régionales de concertation en santé
mentale (CRCSM), chargées de contribuer à la définition et
à la mise en œuvre de la politique de santé mentale de chaque
région.

Mettre en œuvre, suivre et évaluer le plan
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Des tableaux de bord qui concernent l’activité, les évolutions de l’offre comme les
finances 

Trois tableaux de bord permettront de suivre la mise en œuvre du plan :

● un tableau récapitulatif de toutes les mesures prévues par le plan, avec le calendrier prévision-
nel de réalisation et le responsable de l’action ;
● un tableau de quelques indicateurs permettant de suivre les impacts de nos actions par rap-
port aux objectifs du plan ;
● un tableau sur le suivi financier, en 2 parties : l’une reprenant les moyens attribués dans le cadre
du plan, l’autre permettant un suivi annuel de l’ensemble des dotations budgétaires allouées aux
établissement publics, PSPH et privés ayant une activité en psychiatrie.

La coordination du suivi général de la mise en œuvre et de son évaluation a été confiée à Alain
Lopez, IGAS ■

Prochaine lettre du plan Psychiatrie et santé mentale :
parution prévue en juillet 2006 

sur le premier bilan d’un an de mise en œuvre  ◗

FMESPP : Fond de modernisation des établissements de santé publics et privés
DHOS : Direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins
DGS : Direction générale de la santé
DGAS : Direction générale de l’action sociale
CNSA : Caisse nationale pour la solidarité et l’autonomie
InVS : Institut de veille sanitaire,
INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale
INPES : Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
OFDT : Observatoire français des drogues et des toxicomanies
IRDES : Institut de recherche et de documentation en économie de la santé
FNORS : Fédération nationale des observatoires de santé
CNRS : Centre national de recherche rcientifique
DREES : Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 
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