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Troisième programme pluriannuel 
« santé mentale et psychiatrie » 

2025-2030  de la Haute Autorité de 
Santé

Un enjeu majeur de santé publique 
érigé en grande cause nationale pour 

l’année 2025.

Apporter des réponses positives et 
cohérentes aux défis de la santé 

mentale, déterminant essentiel de la 
santé globale des populations. 

La santé 
mentale et la 
psychiatrie 





1. Patient mineur 
2. Projet de soins 

3. Directives anticipées en 
psychiatrie 
4. Accès aux soins et suivi 
5. Prévention du risque suicidaire
6. Examen somatique pour tout 
patient hospitalisé en psychiatrie
7. Isolement et contention
8. Prévention  des risques liés à l’ECT
9. Être acteur du PTSM 
10. Prise en charge médicamenteuse : 
5 parcours à risques. 

Points de vigilance transversaux 
 

Décryptage 
en 10 points  



Points vigilance

✓ Eviter l’hospitalisation d’un mineur dans un secteur 
adultes (dernier recours et état clinique compatible 
avec le transfert en unité de psychiatrie adulte)

✓ Les exceptions doivent être encadrées : un protocole 
institutionnel définissant les conditions et les 
modalités. Privilégier un transfert en unité ouverte.

✓ Une prise en charge individualisée : une installation à 
proximité de la salle de soins, une attention 
particulière des soignants, un environnement 
respectant intimité, dignité et sécurité du jeune 
patient.

✓ Passage régulier des professionnels de 
pédopsychiatrie.

✓ Environnement proposant activités adaptées à l’âge.

✓ Organiser le relais dès que possible dans un service de 
psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. 



Pertinence du recours à des mesures 
restrictives de liberté (2.4-03 critère tout ES) 

Point de vigilance 

Avis du 6 octobre 2025 du CGLPL (parution au JO du 4 décembre 2025) : renforcement de la protection des mineurs 
hospitalisés en psychiatrie 

Restrictions de la liberté d’aller et venir y compris pour des patients hospitalisés en SL : 

✓ affectés dans des unités fermées pour prévenir les intrusions, éviter les fugues…pour les protéger des adultes (faute de 
moyens pour les surveiller).

✓ Pas toujours accès à leurs chambres dans la journée, horaires de visite, visites médiatisées injustifiées, possibilités 
d’échanges par téléphone  strictement limités, ou retrait systématique des téléphones portables.

✓ Les mineurs qui peuvent légalement être soumis à l’isolement et à la contention sont très minoritaires, et dans ce cadre, le 
contrôle de la mesure par l’autorité judiciaire. 

✓ « Le changement de régime d’hospitalisation d’un patient ne peut être motivé que par des considérations cliniques et ne 
saurait être mobilisé pour contourner l’impossibilité juridique de le priver de liberté ». 



Points de vigilance

✓ Apprécier la manière dont les équipes 
construisent avec le patient un projet de soins 

✓ Objectifs d’inclusion sociale, identification des 
partenaires, actions de prévention et de prise 
en charge des addictions

✓ Stratégies déployées pour prévenir les 
iatrogénies liées aux hospitalisations 
prolongées (au-delà de 3 mois) : suivi 
d’indicateurs locaux 

✓ Actions pour développer la réhabilitation visant 
le rétablissement : autonomie, qualité de vie, 
participation active du patient. 



Un outil de droit, un outil de soins
Inscription dans le programme de la HAS Santé mentale et psychiatrie 2025-
2030 : une recommandation sur les mesures ou directives d’anticipation en 
psychiatrie. Un levier d’amélioration de la qualité des soins en psychiatrie : 
validation du collège HAS T4 2026. 
MAP/DAP : permettre aux patients de partager et formaliser par écrit leurs 
besoins (fondés sur leur savoir expérientiel) et par avance une conduite à tenir 
en cas de crise (où la personne ne peut plus décider ou communiquer 
pleinement).
Se servir des expériences du passé pour préparer l’avenir
Construire un nouveau chemin d’accès aux soins 
Vivre un autre possible avec la psychiatrie : en faire un outil présent dès le début 
de la prise en charge, protéger du traumatisme d’une première hospitalisation en 
psychiatrie.  
Les MAP/DAP créent un espace de décision partagé entre le patient, ses proches 
et les professionnels, facilitent la compréhension mutuelle.

Données probantes : méta-analyse 2019 met en évidence une diminution de 25 % des HSSC, une réduction des coûts 
(DMS moins longues). Un enjeu majeur de santé publique. 
Défis à relever :  malgré ces bénéfices, leur déploiement reste hétérogène (terminologies diverses qui nuisent à la lisibilité 
pour les usagers et les professionnels) et souvent peu structuré dans les établissements, mise en œuvre encore trop 
limitée. Les rendre accessibles via le DMP. Accompagner les freins tant du côté des professionnels, des organisations que 
des patients. 



Points vigilance

✓ Enjeu des délais prise en soins en ambulatoire : 
prise en compte des alertes de l’entourage, 
évaluation rapide des signes, lisibilité de l’offre 
de soins.

✓ Au cours de l’hospitalisation, face à la récidive 
de situations de violence : méthode de la 
désescalade, plan de prévention partagé en 
coopération avec le patient.

✓ Collaboration entre les services ambulatoires et 
la médecine générale : suivi harmonisé 
psychiatrique et somatique. 

✓ Coordination : lettre de liaison, DMP.



Points vigilance



• Il est attendu que tout suicide ou tentative de 
suicide fasse l’objet d’une déclaration et d'une 
analyse interne dès lors que l’évènement 
intervient dans le temps de la prise en charge, 
y compris pendant une permission. 

• Si les conséquences de la tentative de suicide 
répondent à la définition d'un EIGS (mise en 
jeu du pronostic vital, survenue d'un déficit 
fonctionnel), il est attendu qu'elle soit 
déclarée sur le portail national de 
signalement.

Tentative de suicide  
et focus EE N°5 
critère 2.1-11 

« Tout suicide ou tentative de suicide intervenant dans le temps de 
la prise en charge, y compris pendant une permission, fait l’objet 
d’une déclaration d’évènement indésirable grave et celui-ci est 
analysé de manière pluriprofessionnelle. »





Semaine Prévention suicide : à voir et à revoir - CCECQA

https://www.ccecqa.fr/ressources/semaine-prevention-suicide-a-voir-et-a-revoir/
https://www.ccecqa.fr/ressources/semaine-prevention-suicide-a-voir-et-a-revoir/
https://www.ccecqa.fr/ressources/semaine-prevention-suicide-a-voir-et-a-revoir/


Points vigilance



Points vigilance



Isolement /contention : 
rappel du socle 
réglementaire

➢ Code de la santé publique – article L.3222-5-1
isolement et contention = pratiques de dernier recours, 
uniquement pour les patients en hospitalisation complète 
sans consentement, pour prévenir un dommage immédiat ou 
imminent, sur décision motivée d’un psychiatre, avec 
surveillance somatique et psychiatrique, traçabilité, durées 
maximales, contrôle du juge et registre.

➢ L’instruction n° DGOS/R4/2022/85 du 29 mars 2022 occupe 
une place très importante dans le dispositif, mais il faut bien 
distinguer sa valeur juridique de son rôle opérationnel. Elle 
inscrit clairement l’isolement/contention dans une logique :

• de réduction du recours,

• de prévention,

• d’analyse institutionnelle,

• de recherche d’alternatives,

• de politique qualité/sécurité des soins,

• et de respect des libertés fondamentales



➢ Type d’ES concernés : 

les établissements autorisés en psychiatrie relevant : du 
secteur public, du secteur privé, et du secteur privé 

d’intérêt collectif,

dès lors qu’ils prennent en charge des patients en soins 
psychiatriques sans consentement.

➢ La HAS admet uniquement à titre très exceptionnel un 
isolement transitoire d’un patient en soins libres dans 

une situation d’urgence immédiate.

➢  Les instructions ministérielles imposent aux 
établissements :

• une politique active de prévention et de réduction 

• l’analyse des pratiques 

• le suivi d’indicateurs.

Isolement /contention et 
types d’établissements 



Une pratique attentatoire aux droits du patient 
Le constat d’une hétérogénéité des pratiques
Leviers ? 
✓ Inscrire la non coercition au cœur du Projet d’ES, au sein du PTSM
✓ Transformer progressivement les chambres d’isolement en espaces 

propices à l’apaisement (sensoriels, mobilier adapté…)
✓ Former les équipes à la désescalade, à la co-construction avec le patient de 

plan de prévention partagé, aux techniques de réhabilitation. 
✓ Mettre en place des espaces d’apaisement pour les professionnels, des 

temps d’analyse de pratiques, des EPP ciblés. 
✓ Prendre en compte l’expérience patient, intégrer des médiateurs santé 

pairs dans les équipes de soins et les associer aux réflexions. 
✓ Développer une approche dialogique avec le patient. 

 

Faire appel au CCOMS de Lille pour entrer dans l’évaluation Quality Rights : une démarche volontaire, des observations, un 
accompagnement pour le changement de pratiques, des formations sur les alternatives (pair-aidance, orientation 
rétablissement), pistes d’actions très concrètes.

Etude PLAID-Care en partenariat avec l’ ENSEIS et l’IRDES (restitution des résultats en juin 2025) : étudier le 
fonctionnement des établissements psychiatriques n’ayant pas ou peu recours à des mesures de contrainte, afin de 
dégager les leviers d’une discipline plus respectueuse des libertés individuelles. Pour une moindre coercition : leviers 
cliniques, organisationnels, managériaux et institutionnels.





Pertinence des actes





Points vigilance

✓ Instruction du 1er décembre 2025 : actualisation des PTSM 
entre 2025 et 2027 (PTSM 2nde génération)

✓ Positionner le PTSM comme cadre de référence territorial 
pour la santé mentale (SM) : 5 ans, entretenir une dynamique 
territoriale permanente autour des sujets de SM  

✓ Agir pour le soutien de la bonne santé mentale et sur ses 
déterminants, favoriser la citoyenneté des personnes vivant 
avec une maladie psychiatrique et leur inclusion

✓ Participation des acteurs dans une logique interministérielle
✓ Articulation des PTSM avec les instances de concertation (CTS, 

CLSM…), les stratégies nationales (PRS, CLS…) et les dispositifs 
de coordination tels CPTS, DAC…

✓ Les 6 priorités identifiées restent d’actualité.
✓ Fluidification des parcours et diminution des hospitalisations 

inadéquates (prévenir les iatrogénies liées à ces 
hospitalisations) 

✓ Intégration d’un volet spécifique « enfants-adolescents » 
(attention particulière sur la situation des enfants protégés 
confiés à la PE ou PJJ) 

✓ Autres populations aux besoins spécifiques (PA, précarité, 
addictions…)



5 parcours à risque
1. Garantir la continuité de la PECM lors des sorties 

autorisées ou programme de soins : 
communication, traçabilité, plan d’administration 

intégré au DPI. 

2. Maintenir le suivi de la PECM des patients sous main 
de justice (PUI distante de l’établissement 

pénitentiaire en SMPR…) : informatisation pas 
toujours effective, protocoliser l’administration. 

3. Anticiper les risques de rupture des patients 
précaires (PASS délivrance via PUI; pour les prises 

en charge EMPP, pas d’organisation du circuit prévu 
par la réglementation) : formaliser une 

organisation.

4. Accompagner les accueillants familiaux 
thérapeutiques (PUI responsable) : formation, 

évaluation du degré d’autonomie du patient dans la 
gestion de sons traitement. 

5. Assurer la transition avec la ville des patients en 
ambulatoire : utiliser le DMP, les messageries 

sécurisées, la téléexpertise...pour favoriser les 
échanges. 

Sécurisation du circuit 
des produits de santé 
en psychiatrie : éviter 
les points de rupture 



• Dignité / intimité

• Douleur

• Bientraitance / Maltraitance

• Hygiène

• Sécurisation du circuit du médicament

• Urgences vitales

• Transferts évitables des PA aux urgences 
générales 

• Troubles nutritionnels

• Prise en charge palliative

• Prise en charge des décès

• Restriction de liberté

• Numérique

• IDTV

• EIAS, EIG, presque accident

• Actions d’améliorations et PAQSS

Points de vigilance 
transversaux



Satisfaction et expérience 
patient

• Participation au projet de soins
• Implication des aidants
• Education thérapeutique
• Patients traceurs
• Patients partenaires, associations de patient
• Recueil de satisfaction e-satis psy et autres 

questionnaires
• Expérience patient e-satis, PREM’S,PROM’S
• WMTY



• Soumis à concertation à compter d’avril 2026
• Ajustements envisagés pour application en 

janvier 2027
• la déclaration et l’analyse des événements 

indésirables graves associés aux soins 
(EIGS). Voir le rapport de la Cour des comptes sur la 
politique QSS  avril 2026.

• La pertinence et les indicateurs de pratique 
clinique.

• le renforcement des attendus relatifs à la 
prévention chez les professionnels et à la 
détection des violences sexuelles et 
sexistes.

• l’orientation des patients vers des parcours 
de prise en charge des addictions.

Manuel HAS de 
certification 



Replays sur Ressources – CCECQA  

https://www.ccecqa.fr/ressources/
https://www.ccecqa.fr/ressources/
https://www.ccecqa.fr/ressources/
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