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Jusqu’a la loi du 30 juin 1838 organisant la prise en charge des alié-
nés, aucune réponse hospitaliere n’était réellement proposée aux
malades mentaux, qui étaient souvent placés en prison quand leur
comportement troublait l'ordre social. Ce texte législatif a imposé
I'existence d'un «asile d’aliénés» par département. Selon Marie-Rose
Mamelet (1978), c’est en raison de |'obligation faite par cette loi que,
de 1838 jusqu’a la fin du xixe siecle, ont été créés la plupart des hopi-
taux psychiatriques existant actuellement en France.

De P'aliénation mentale
a la conception générale des maladies

Leur édification ne s’est cependant vraiment opérée qu’apres 1870
(Constans et al., 1878). Pour Georges Lanteri-Laura (2001), cette lenteur
s’explique par le changement de paradigmes au cours de cette époque,
ou l'on est passé de I'aliénation mentale définie par Philippe Pinel et de
I'asile comme institution adaptée, a la conception générale des maladies
mentales de Jean-Pierre Falret (1864). La notion de I’aliénation mentale,
proposée par Philippe Pinel au xviie siecle, fait de la folie une maladie
seulement curable par le traitement moral et I'isolement dans des établis-
sements exclusifs. Quant a Jean-Pierre Falret, il met surtout en avant la
pluralité des maladies et leur irréductibilité a une unique pathologie. Le
paradigme de l’aliénation mentale ayant servi a élaborer des projets
d’institutions qui ne sont entrées en activité que plus tard, ces institutions
se sont rapidement trouvées inadaptées aux nouvelles conceptions.

Cette lente mise en place de la loi s’explique aussi, selon Michel Audi-
sio (1980), par les difficultés économiques observées au niveau natio-
nal et les préjugés négatifs au sein de la population: I'opinion publique
n’était en effet pas préte a accepter |'idée de dépenser des sommes
importantes « pour retenir, garder et éventuellement traiter des insensés
réputés incurables ».

* DREES.

1. Loi sur les aliénés
n° 7443 du 30 juin
1838.
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Vers la désinstitutionnalisation

En 1939, 18 départements étaient encore dépourvus de tout équipe-
ment. A cette date, on recensait 100 établissements, accueillant
103 000 malades. Prés de 40 % d’entre eux sont morts avant la fin de
la Seconde Guerre mondiale, du fait de la malnutrition (Von Buelt-
zingsleewen, 2007 ; voir également l'article p. 127).

La prise de conscience de |’horreur concentrationnaire et la remise en
cause de l'idée selon laquelle I'internement du malade mental dans
des asiles fermés est le seul instrument thérapeutique ont été a I'origine
du mouvement «désaliéniste» et de la désinstitutionnalisation. Ces
évolutions se sont accompagnées d’une «conjonction historique
inouie » (George et Tourne, 1994): la découverte dans les années 1950
des neuroleptiques, qui décuplent les possibilités thérapeutiques et
permettent aux malades de se mouvoir et de sortir; une pensée plus
libérale des psychiatres et enfin, des moyens plus importants accordés
aux services (Bernard, 2002) par I'octroi de subventions de I’ Etat.

La sectorisation, spécificité de la psychiatrie francaise

C’est dans ce contexte historique qu’a été rédigée la circulaire du
15 mars 1960 mettant en place la politique de secteur. Chaque dépar-
tement doit dés lors déterminer des circonscriptions géographiques a
I"intérieur desquelles une équipe médico-sociale assure la prévention,
le diagnostic précoce, le traitement intra- et extra-hospitalier, ainsi que
la post-cure des malades. Par sa bonne connaissance du malade, de sa
famille et de son milieu, par I'utilisation des équipements dont elle dis-
pose, I"équipe soignante peut ainsi assurer le traitement au long cours
du malade et son insertion dans la communauté. Cela est I'une des
principales spécificités de la psychiatrie frangaise.

Le fait que la sectorisation ait dés ’origine «arrimé» la désinstitu-
tionnalisation a une référence territoriale a marqué pendant long-
temps |’aspect novateur de la psychiatrie frangaise. Des le début, la
sectorisation s’est appuyée sur un double découpage, territorial et
démographique: une équipe pluridisciplinaire est chargée d’assurer
la continuité de la prise en charge, de la prévention a la réinsertion
sur une aire géographique délimitée (le secteur) d’environ 70000
habitants. La recherche d’une bonne adéquation entre une offre de
soins et les besoins d’une population donnée se fait dans les limites
de ces espaces « géo-démographiques » (Lopez, 2001). Ce modele a
été repris et mis en place beaucoup plus tardivement (dans les
années 1980-1990) dans plusieurs pays européens (Johnson et Thor-
nicroft, 1993).
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Ce découpage découle en fait d’'une conception tres « hospitalo-centri-
que », en référence aux normes en vigueur de I'Organisation mondiale
de la santé (OMS) en matiere d’'indices de nombre de lits par habitants.
L'OMS préconisait ainsi un taux d’équipement de 3 lits pour 1000
habitants dans des services d’au maximum 200 lits. Cela s’est traduit
par la création de secteurs de 200 lits pour une population d’environ
67000 habitants. Paradoxalement, le cadre géographique censé mar-
quer la fin de I"asile (et la réduction du nombre de lits) a été construit
en référence a I’hopital.

Les limites du découpage sectoriel

En 2003, la France comptait 817 secteurs de psychiatrie générale, char-
gés de prendre en charge la population agée de plus de 16 ans d’un
territoire défini, et 321 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile pour la
population de moins de 16 ans. Ces secteurs étaient trés hétérogenes
en matiere de taille de population et de superficie. De fait, certaines
limites du découpage sectoriel en psychiatrie ont fréquemment été
mises en avant (IRDES, 2003).

Tout d’abord, le découpage sectoriel peut paraitre artificiel et parfois
obsolete: en effet, il n’est pas toujours fondé sur les besoins de la popu-
lation et son évolution. C’est le cas par exemple des découpages en
«parts de camembert» a cheval sur une partie rurale et une partie
urbaine, censés garantir "attractivité des secteurs pour les médecins.

En outre, on déplore souvent I'absence de recoupement avec les sec-
teurs sanitaires, sociaux, médico-sociaux ou éducatifs, ce qui entraine
des difficultés de coordination avec les différents partenaires (y compris
les élus locaux) et met en échec la continuité des soins.

La question de I'aspect inégalitaire du découpage est aussi fréquem-
ment soulevée, le trés important déséquilibre de moyens (tant en per-
sonnel qu’en équipement) entre les secteurs ne pouvant s’expliquer par
une variabilité des besoins du méme ordre de grandeur.

Autre limite, le secteur privé et la médecine libérale ne sont pas inté-
grés dans la politique du secteur.

Néanmoins, ces contraintes et difficultés ont parfois pu étre dépassées
au travers des politiques d’organisation de soins (IRDES, 2003). Les sec-
teurs ont notamment été redécoupés en respectant une logique de fonc-
tionnalité et d’accessibilité. Il y a également eu des tentatives pour faire
coincider les secteurs psychiatriques avec les secteurs sanitaires et cer-
tains découpages ont pu bénéficier d’une plus grande souplesse par rap-
port aux normes de population, afin de limiter par exemple les distan-
ces a parcourir pour les équipes et les soignants dans les zones rurales
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peu peuplées. Enfin, le concept fondamental de l'intersectorialité, qui
s’est largement développé ces derniéres années, a permis de dépasser
les limites territoriales pour offrir une prise en charge ciblée en direction
de certaines pathologies ou populations.

L'ordonnance de simplification sanitaire du 4 septembre 2003, a tra-
vers l'unification des schémas régionaux d’organisation des soins
(SROS), a modifié I'organisation des soins en psychiatrie en la soumet-
tant aux mémes principes de planification que I'offre générale de soins.
Le secteur psychiatrique est maintenu dans sa dimension fonctionnelle,
mais doit s’intégrer au territoire de santé. Ces territoires ont pour objec-
tif de retenir, selon la nature des activités de soins, les niveaux adéquats
de découpages. Le secteur psychiatrique peut correspondre au niveau
de proximité de réponse aux besoins de santé mentale. Selon certains
auteurs (Massé et Vigneron, 2006), cette ordonnance peut représenter
une opportunité pour tenter de résoudre les problemes d’adaptation
qui se sont accumulés dans I’organisation territoriale de I’offre de soins
en psychiatrie. Les premiéres analyses des SROS de troisieme généra-
tion montrent cependant une faible prise en compte des spécificités de
la psychiatrie dans la recherche d’une cohérence territoriale de I'offre
de soins psychiatrique et somatique (Coldefy M., Lucas-Gabrielly V., a
paraftre).
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