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I. Contexte de la deuxieme reconversion olontaire

La philosophie qui guide les travaux du gr upe permanent « psychiatrie » depuis pres de 4

ans, et decrite dans le « deuxieme avis » 1997), consiste a reorganiser les soins de sante
mentale en fonction de groupes cibles, de r' eaux et de circuits de soins, prenant distance par
rapport aux actuels criteres de lits et de se ices A, T au K. Cet objectif suppose de redefinir
l'offie de soins en fonction des besoins es differents groupes cibles, sur la base d'une

analyse approfondie des besoins.

Cette demarche demande du temps, tant po~r cemer les besoins que pour definir le mode de
fonctionnement de ces nouvelles structures. III s ' agit de redefinir entierement les concepts de

base de l' agrement, du financement et de la ~rogrammation en sante mentale.

Aussi, avant de finaliser cette reforme du 'secteur, il est apparu opportun de donner des a
present une petite marge de manreuvre aux etablissements de sante mentale pour rOOrganiser
leur offre de soins en fonction des besoins ui sont exprimes, dans les limites des formes de
prise en charge et dans les limites de la pro rammation existante. En effet, depuis la premiere
reconversion (debut des annees 90), le secte r de la sante mentale etait fige dans une structure
de lits et de places, alors que, en lOa s, les besoins et les attentes des patients ont
sensiblement evolue.

Les regles de base qui ont permis de de nir les principes de realisation de la deuxieme

reconversion volontaire etaient donc :
le respect du budget anterjeur associe au niveau micro-economique, a une retenue de

2,5% destinee au financement de nouvel es formes de soins;
la reconversion de lits hospitaliers en 'autres formes de lits hospitaliers ou en structures
extra-hospitalieres repondant a des n rmes existantes (M.S.P. ou I.H.P.), excluant la
reconversion de structures extra-hospita ieres vers des lits d'hopitaux et sans possibilite de
mettre en place des nouvelles formes I de prise en charge etant donne que les regles

d' agrement et de fonctionnement de ce~ nouvelles structures ne sont pas encore definies ;
le respect des normes de program ation dans l'attente des resultats d'une analyse
approfondie des besoins qui devraient e ayer de nouvelles regles de programmation.

Dans ce contexte, la demande d'avis des~Ministres de la Sante publique et des Affaires
sociales nous oblige a reconsiderer au mo ns une de ces regles de base, a savoir celle qui
conceme le respect des regles de programm tion.

2. Contexte de la demande d'avis

Les regles de reconversion prevues dansj l' A.R. du 16 juin 1999 offraient notamment la

possibilite de creer des lits A en hopital general par reconversion de lits C ou D malgre

I'existence d'un nombre de lits A en hopit I general deja superieur (de 626 unites) a la norme



de prograrnmation prevue dans I' A.R. du ~/8/76 fixant les criteres de prograrnmation des
services psychiatriques hospitaliers (0,15 lit~ par 1000 habitants).

Sur cette base, plusieurs etablissements ont ~.ntroduit une demande de reconversion de tits C
ou D en tits A. Grosso modo, on estime que les demandes introduites portent sur quelques 350

tits A supplementaires en hopital general (+ uelques demandes en hopital psychiatrique).

3: Travaux du 2rouoe de travail oermanent "osvchiatrie"

La demande d'avis suppose que l'on anti ipe sur les conclusions de l'etude relative a la
definition des besoins actuellement en cour .Or, etant donne le court delai accorde au groupe
de travail permanent "psychiatrie" pour re dre son avis, il n'a pu qu'examiner les donnees
classiques disponibles aupres du Ministere e la Sante publique, a savoir les donnees RCM et
RPM, ainsi que I' evolution du nombre de lit psychiatriques.

Ces donnees ne sont cependant que des ph tographies d 'une situation a un moment donne et
ne peuvent rendre compte de ce qui est souhaitable pour l'avenir. Elles permettent de
constater que certains patients se retrouve t pris en charge par une structure qui est peu
adaptee a leurs besoins, mais ne disent rie sur le type de structure qui pourrait repondre a

leur besoin de soins.

Toutefois, de l'examen de ces donnees, iI apraralt que

3. 1. Au deQart des donnees RCM 1998 :

60 694 patients presentant un di.gnostic principal psychiatrique (code ICD9
compris entre 290 et 319) ont sejou~e en service non psychiatrique ;

172 458 patients presentant un dia~nostic secondaire psychiatrique (le diagnostic
principal et ant non psychiatrique) o~t sejourne en service non psychiatrique ;

1 701 patients ayant sejourne en ser ice medical ou chirurgical et classes « MDC 19 -

troubles mentaux » (I 243 patients) ou « MDC 20- alcoolisme et usage de drogues »
( 458 patients) ont ete transferes ers un service psychiatrique au sein du meme

hopital ;
ces sejours representent 48974 jou ees d'hospitalisation, soit une duree moyenne de

sejour de 28.8 jours ;
25% des patients « MDC 19 » ont u e duree de sejour de 11 jours ou moins ~
25% des patients « MDC 20 » ont u e duree de sejour de 8 jours ou moins

57468 patients classes « MDC 19 troubles mentaux » (44340 patients) ou « MDC
20 -alcoolisme et usage de dro es » (13 128 patients) ont sejoume en service
medical ou chirurgical sans etre tr nsferes vers un service psychiatrique au sein du

meme hopital ;
ces sejours representent 716 190 j umees, soit une duree moyenne de sejour de 12.5

Jours ;
25% des patients « MDC 19 » ont ne duree de sejour de 3 jours ou moins ;
25% des patients « MDC 20 » ont ne duree de sejour de 1 jour .



3.2. Au depart des donnees RPM 1998 :

43 362 patients ont ete admis en hopital psychiatrique

40056 patients ont ete admis en service psychiatrique d'hopital general ;

au 30 juin 1998, 17 458 patients! etaient presents en hopital psychiatrique (en

hospitalisation complete ou partiell~ ) et 2 515 patients etaient presents en service

psychiatrique d'hopital general; I.
or, le nombre de lits/places disponib~es (donnees au 1/1/97, mais relativement stable
entre le 1/1/97 et le 30/6/98) etait d~ 16 683 en hopital psychiatrique et de 2 556 en
service psychiatrique d ' hopital general ;

parmi les patients sortis en 1998, 11 S% des patients qui ont sejourne en service
psychiatrique d'hopital general et f.S% des patients qui ont sejourne en hopital
psychiatrique ne sont restes qu 'un jour; pour les patients qui ont sejourne entre I et 7
jours, ces pourcentages passent respectivement a 21.6% et 14.6% ;

8
7.8% des patients qui ont quitte uq service psychiatrique d'hopital general ont ete
orientes vers une autre structure de stins psychiatriques (hopital psychiatrique, service

psychiatrique d'hopital general, MSr, IHP ou placement familial) et 2.4% veTs un
service hospitalier non psychiatrique ;;

pour les patients qui ont quitte un hopital psychiatrique, ces pourcentages s ' elevent a

8.7% et 2.5% ;

3.3. Au deoart de I'evolution du nombre de lits entre 1987 et 1997 :

au cours de cette decennie, le nombre de tits dans les hopitaux psychiatriques est passe
de 20 294 a 16 683, soit une reduction de 3 611 lits ;

pendant la meme periode, le nombrelde lits psychiatriques en hopital general est passe
de 1 871 a 2556, soit une augmentatfon de 685 lits ;

au total, donc, le nombre de lits hospitaliers psychiatriques a ete reduit de 2 926
unites ;.

on constate, en outre, que la programmation des lits A en hopital general etait deja
depassee de 390 unites au 1/1/87.

3.4. L 'examen de ces donnees conduit aux constats suivants

II y a manifestement une activite de sante mentale dans des structures de medecine
generale et les structures hospitalieres psychiatriques existantes sont insuffisantes pour
donner reponse a cette demande de soins. Ceci justifie sans doute, en partie, le faible
taux de transfert de patients vers des structures psychiatriques. Toutefois, certaines
places occupees par des patients dans les structures hospitalieres psychiatriques
pourraient sans doute etre liberees si ces patients pouvaient recevoir une reponse a leur
demande de soins dans le cadre d'une structure extra-hospitaliere.

Alors que 2 926 lits psychiatriquesi ont ete fermes au cours des dix dernieres annees,
plus de 60 000 patients psychiatriques sont pris en charge, sur une annee, dans des



structures hospitalieres non psychi triques ou ils occupent l'equivalent d'environ
1 965 tits occupes a 1000/0. Aucune information ne permet cependant de dire si ces
patients ont davantage besoin d'une place dal1s un service psychiatrique hospitalier,
dans une habitation protegee, dans n centre de revalidation ou plutot d'un suivi a

domicile ou par un Centre de sante entale.

Parallelement avec la fermeture de 1 ts et la creation de structures de prise en charge
extra-hospitalieres (I.H.P., M.S.P. etc.), le contenu de l'activite en hopital
psychiatrique s' est sensiblement m difie en termes de mode de prise en charge,
d'approche du patient et de sa fa ille, de traitement medical, de duree de sejour
reduite, etc. Aujourd'hui, le tum-ov r des patients en hopital psychiatrique est donc
plus eleve et les possibilites d'y accu illir de nouveaux patients sont plus importantes.

Aujourd'hui encore, alors qu'aucu e distinction entre les missions des services A
d'hopitaux generaux et les services A d'hopitaux psychiatriques ne le justifie, des
differences subsistent en termes de t x d'encadrement bien que, a plusieurs reprises,
le Groupe permanent « Psychiatrie » du C.N.E.H. a plaide pour une harmonisation de

cet encadrement..

Les donnees examinees n' integrent ~ as les modifications intervenues depuis 1998, et
notamment les reconversions volont ires desquelles resultent la creation d'environ 350
tits A supplementaires, mais egalem nt de divers services Sp psychogeriatriques.

Le nombre impressionnant de atients presentant un diagnostic secondaire
psychiatrique, associe a un diagnos ic principal non psychiatrique (environ 10% des
patients hospitalises hors service ps chiatrique) temoigne de l'urgence developper la
psychiatrie de liaison dans tous les opitaux generaux. n faudrait en outre completer
cette fonction par un developpemen significatif des modes de suivi psychiatrique en
ambulatoire afin que, a l' issue du t~tement somatique en hopital general, le patient
puisse egalement trouver une repons~ a son besoin de soins de sante mentale.

L 'importance de la part des SejOUrS~ e patients psychiatriques en hopital general (hors

service psychiatrique) dont la dur ' est de 1, 2 ou 3 jours (plus de 25%) traduit

I'importance de concretiser les proje s en matiere de prise en charge d'urgence et de
crise, tant dans les hopitaux generau que dans les hopitaux psychiatriques.

Se pose egalement la question du fi1 ble developpement de l'hospitalisation partielle (de jour ou de nuit) qui devrait pou oir assurer une part des hospitalisations. Or, dans

le cadre des reconversions volontair s, on constate qu'il y a eu pratiquement autant de

demandes de fermeture de lits partie s que de demandes d'ouverture.

Dans le cadre d'une reforme plus ndamentale des soins de sante mentale, il serait
dommageable d'ignorer la demande de soins psychiatriques qui, aujourd'hui, ne re<;oit
reponse que dans le cadre de structu es hospitalieres non psychiatriques. Par contre, en
l' absence d' evaluation concrete d besoins, aucun indicateur ne plaide reellement
pour un accroissement du nombre e lits hospitaliers psychiatriques. Globalement, il
semble preferable d'encourager s rtout une diversification des modes de prise en

charge des patients.

A



4. Conclusions du I!rouoe de travaill!ermanent "I!svchiatrie"

En 1998, 60 000 patients psychiatriques et~ient pris en charge dans des structures de soins
non adaptees a leur pathologie, auxquels Is'ajoutent 172458 patients qui presentent une
comorbidite a caractere psychiatrique.
Si on ne peut ignorer ce phenomene dans ~e cadre d'une reforme plus fondamentale de la
sante mentale, on ne peut pas non plus con~ IUre que ces patients doivent tous etre accueillis
dans un lit hospitalier psychiatrique, car a cun element n'est actuellement disponible pour
evaluer correctement les pathologies de ce patients ou pour definir la structure de soins la
mieux adaptee a leurs besoins. I

On peut toutefois examiner dans quelle m~sure une reponse partielle peut etre apportee a
court terme, compte tenu du profil de pati~ ts tel qu'il se degage des donnees actuellement
disponibles et du fait que les structures sychiatriques existantes n' ont pas une capacite
suffisante pour repondre a l'ensemble de demandes de prise en charge. En effet, les
structures psychiatriques existantes sont elles-memes saturees en raison d'un manque de relais
extra-hospitaliers pour assurer le suivi du p~tient dont la pathologie ne demande pas ou plus
une hospitalisation.

Par ailleurs, les possibilites de reconversio* telles que precisees dans les arretes du 16 juin
1999 n'ont pas permis de repondre ii l'enseEble des besoins de soins en sante mentale et les
Ministres des Affaires sociales et de la S nte publique ont d'ailleurs fait savoir qu'ils ne
souhaitaient pas prolonger au-delii du 31 decembre 2000 les reconversions de lits en
application de ces arretes.

Aussi, concentrant son analyse sur le proble~e des patients psychiatriques pris en charge dans
des services hospitaliers non psychiatriqueslet sur la base des donnees precitees, le groupe de
travail permanent "psychiatrie" degage huit pistes qui devraient, complementairement, etre
developpees dans une « nouvelle phase de r~conversions » :

La mise en place d'unites d'urgenc~ et de crise, tant dans les hopitaux generaux que
dans les hopitaux psychiatriques p~r la specialisation de lits existants (voir avis du
CNEH du 8/2/2001).

2 L 'implantation d'une fonction de psychiatrie de liaison dans tous les hopitaux
generaux (voir avis Groupe pennanent du CNEH du 19/5/98) , associee a un
renforcement des possibilites de prisb en charge en ambulatoire.

3 Des incitants au developpement de ~'hospitalisation partielle en service. a, au depart
de structures hospitalieres existante~.

4. De nouvelles marges destinees a creer des structures de prise en charge extra-
hospitalieres (MSP et IHP, mais egalement soins a domicile -voir avis du CNEH du
1411212000) et mieux adaptees aux besoins de certains patients.

5 Des mesures visant a adapter la politique d'admission aux besoins de traitement des
patients afin de reduire au maximu~ le nombre de cas de prise en charge de patients
psychiatriques dans des structures qui ne disposent pas des qualifications necessaires
pour apprehender ce type de patholbgies.

~



6 Des dispositions particulieres afin ide permettre, dans le cadre d'associations, de
delocaliser des lits psychiatriques efXistants vers des hopitaux gene qui se trouvent
confrontes a une demande importante de soins psychiatriques et qui ne disposent pas
d'un service adapte a ce type de prise en charge.

7 La creation de lits en nouveaux tits hospitaliers psychiatriques, (lits A) dans un
cadre strictement limite et condition lIe.

Compte tenu des actuelles regles de programmation, il est propose de permettre la
reconversion de tits en tits A au sein des marges disponibles dans la programmation de
tits A partiels, (At, hospitalisation de jour, A2, hospitalisation de nuit) reservant
toutefois une marge de 30% de cettd programmation pour un developpement parallele
des structures d'hospitalisation parti~lle.

Concretement, cette option permettr~it l'ouverture de nouveaux lits A ( voir en annexe
un schema de l'actuelle situation d~s lits A complets et partiels dans les differentes

regions)

En Flandre environ 140 lit~ en hopital psychiatrique
environ 220 lit~ en hopital general

En Wallonie environ 200 lit~ en hopital psychiatrique
environ 1,15 lit~ en hopital general

A Bruxelles environ 35 litslen hopital psychiatrique

Le groupe de travail permanent "ps~chiatrie" estime que la nouvelle etape qui serait
franchie doit avoir comme objectir essentiel de participer a la mise en place de
structures pour les patients qui sont actuellement dans des structures qui ne sont pas

equipees pour developper une prise! en charge adaptee a leurs besoins. Par contre, le
depassement historique (qui date del plus de 12 ans) des normes de programmation en
lits A d'hopital general n'est pas ~ retenir comme objectif prioritaire du groupe de
travail permanent "psychiatrie", esclmant que cette situation historique devra trouver
sa solution dans la reforme globale du secteur (mise en place des circuits et reseaux de
soins et abandon des notions de lits A, T, etc. ).

En outre, estimant que la mise en place progressive des circuits et reseaux de soins

devra conduire a une restriction de tits hospitaliers psychiatriques au profit de formes
alternatives de prise en charge, le groupe de travail permanent "psychiatrie" estirne
qu 'un eventue1 accroissement des lits a court terme doit etre strictement 1imite.

Dans ce cadre, les demandes de reconversion en lits A introduites avant le 31
decembre 2000 seraient examine~s et, le cas echeant, acceptees, en respectant les
conditions suivantes :

1. De telles reconversions devtont s'inscrire dans un accord de coll~boration tel
que defini ci-dessus, assqciant au minimum le service psychiatrique de
l'hopital general, un hopital psychiatrique et un centre de sante mentale. Cet
accord doit egalement tenter de donner une reponse la plus adequate possible

I:.
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au probleme pose par l'hos italisation de patients psychiatriques dans des

structures non psychiatriques.
De telles reconversions ne urront se realiser que par reconversion de lits
existants et que si l'etabli sement concerne peut apporter la preuve que
I'activite psychiatrique correspondante existe dans les lits qui seront
reconvertis. I
La reconversion ne pourra conduire a la mise en service d'unites d'une
capacite inferieure a la nor e minimale de capacite pour les services A et
l'unite qui en resulterait dev a avoir une capacite compatible avec la notion
d'unite fonctionneUe ; l'unit' devra donc comporter minimum 30 lits et avoir
de preference une capacite e lits qui est un multiple de 15.
Compte tenu de la repartition geographique actuelle des structures hospitalieres
psychiatriques, il est nec ssaire que toute nouvelle creation de lits
psychiatriques fasse l'objet 'une concertation regionale, dans le cadre des
plate-formes de concertatio , qui conclue au besoin de structUres nouvelles
pour la region concernee et atteste de l'existence de l'activite psychiatrique
dans l'hopital qui demande 1 creation de lits A.

4

Une application globale et dyna ique des regles de programmation qui tienne

davantage compte des besoins locaux que des delimitations geographiques
provinciales. Sur cette base, les mandes de reconversion de lits A en hopital
psychiatrique introduites conform ment aux regles definies pour la deuxieme
reconversion doivent pouvoir etre r examinees et admises pour autant qu'il reste une

marge disponible clans la programm tion globale.

8

Visant, par ces diverses initiatives, a s'inscrre dans un processus de mise en place progressive
de circuits et reseaux de soins, les projets ouveaux devront etre encadres par un accord de
collaboration fonctionnelle avec des p rtenaires (minimum trois partenaires : hopital
psychiatrique, service psychiatrique d'hop tal general et centre de sante mentale) offiant
diverses formes de sains de sant~ mental. On tel accord dait presenter explicitement les
aspects de complementarite et de suivi de la prise en charge des patients.

Enfin, le groupe de travail permanent " sychiatrie" tient a rappeler que les orientations

mentionnees ci-dessus ne constituent qu'un etape pragmatique pour le court terme, estimant
que la situation actuelle necessite certains ajustements, mais qu 'une reelle reorientation du
mode de prise en charge des patients en ante mentale ne peut se faire sans une analyse

approfondie des besoins.
Parmi les reajustements pour le court te e, ii demande egalement qu'il soit remedie aux
disparites entre l'encadrement des se ices A d'hopitaux generaux et d'hopitaux

psychiatriques.
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