
EPP : ÉVALUATION ET/OU FORMATION ?

A près une instruction plutôt longue de son dossier, l’Association
française de psychiatrie (AFP) vient d’obtenir son agrément

pour l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) des médecins libéraux, hospitaliers et
salariés. Nous nous réjouissons de pouvoir enfin assumer cette responsabilité pour laquelle nous
avions postulé, il y a déjà longtemps. Mais cela nous oblige à nous interroger sur le sens de ce
que nous allons entreprendre.

Tout le monde connaît les fluctuations et même les tribulations qui ont accompagné la
mise en place de cet élément, à notre avis central, de la démarche qualité appliquée à la méde-
cine et surtout à la psychiatrie. Parvenue à notre connaissance avec, dans ses bagages, la forma-
tion de médecins évaluateurs par la Haute Autorité de Santé (HAS), l’EPP s’est ultérieurement
infléchie en une sorte d’auto-évaluation des praticiens, avec l’aide éventuelle de leurs pairs, afin
de déterminer la conformité de leur exercice avec les « bonnes pratiques » et donc de déterminer
leurs propres besoins de formation médicale continue (FMC).

À ce stade, qui correspond exactement à l’époque de notre demande d’agrément, nous
concevions l’EPP comme le point de départ d’une démarche de FMC et considérions que l’AFP,
association scientifique et organisme formateur reconnu, d’abord en formation professionnelle
continue (FPC), puis en formation médicale continue (FMC), ne pouvait que se lancer dans ce
nouveau défi et soutenir ainsi la diversité des démarches d’évaluation, en se rapprochant des
préoccupations des praticiens.

Plus tard, nous apprenions que la HAS, souhaitant à juste titre une évaluation totalement
indépendante, notamment de l’industrie pharmaceutique et des syndicats professionnels, ce
qui correspond parfaitement à notre éthique, s’orientait désormais vers la constitution d’un
collège unique par spécialité, indépendant de surcroît des associations scientifiques ! La crainte
d’une vaste entreprise de notation des médecins plus ou moins bien-pensants faisait à nouveau
surface et nous nous inquiétions sérieusement au sujet de l’aboutissement de notre demande
d’agrément, effectuée sous d’autres auspices.

Ainsi deux collèges ont vu le jour et se présentent toujours aujourd’hui au choix des orga-
nismes agréés, ce que nous sommes devenus entre temps : le « Collège national pour la qualité
des soins en psychiatrie » et celui proposé par la Fédération française de psychiatrie (FFP) à
laquelle nous appartenons. Le premier est issu de « Prat-Psy », l’un des tout premiers organis-
mes d’EPP agréés et le second vient compléter l’action entreprise depuis longtemps déjà en
faveur de la démarche qualité par une FFP consciente de la diversité nécessaire des approches
afin d’éviter la pensée unique, surtout en psychiatrie.

La bonne nouvelle qui nous est parvenue le 30 septembre 2008 nous pose de ce fait un
certain nombre de questions. Signifie-t-elle l’acceptation de notre modèle ? Celui-ci inclut, rappe-
lons-le, la reconnaissance de la compétence des groupes de pairs et la valeur de l’appréciation de
l’écart entre les pratiques de chacun et celles des autres participants. Dès lors, dans notre stratégie,
il s’agit de justifier ou non cet écart, ce qui permet l’élaboration de référentiels de « pratiques justi-
fiables » par la profession elle-même.

Implique-t-elle un choix entre le Collège national pour la qualité des soins en psychiatrie et
celui de la Fédération française de psychiatrie ? Il est trop tôt pour répondre, mais quant à
nous, nous poursuivrons notre chemin, celui qui consiste à œuvrer pour que l’EPP et la FMC
constituent un ensemble vraiment cohérent, facteur de qualité et de progrès et, pour cela, pour
que ces outils demeurent dans des mains médicales : après tout, les praticiens, y compris les
psychiatres, sont sans doute les mieux placés pour connaître leurs failles et leurs besoins. Votre
avis nous intéresse !

R. S.
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A S S O C I AT I O N  F R A N Ç A I S E  D E  P S Y C H I AT R I E   

LES DÉLINQUANTS SEXUELS ET L’OBLIGATION DE SOINS
samedi 22 novembre 2008

Salle ASIEM – 6, rue Albert de Lapparent 75007 Paris

La pédophilie est-elle une maladie ? Si oui, est-ce une maladie mentale ? Si oui, quelle en est la psychopathologie ? Quels sont les traite-
ments efficaces hors la castration chimique ou chirurgicale ? Sinon, de quoi s’agit-il ? Est-ce un désordre endocrinien ? Une variété de
névrose traumatique ? Est-ce un comportement humain normal culturellement rejeté ? Ou bien culturellement encouragé malgré un rejet
apparent des pédophiles ? L’injonction thérapeutique à l’endroit des pédophiles est elle une mesure pertinente ? Ou encore, s’agirait-il
d’une empreinte sexuelle anormale - au sens de Lorentz -, ou d’un traumatisme infantile précoce, ou d’une anomalie endocrinienne, etc. ?

Q U E L Q U E S  Q U E S T I O N S  I N C O R R E C T E S

La délinquance sexuelle est-elle univoque, ou multiforme ?
Ces délits ou crimes sont-ils les expressions d’une ou de plusieurs maladies ? Ou encore d’autres facteurs ?
Si ce sont des maladies, sont-elles curables ? Comment ? Les traitements sont-ils aisément praticables, ou entraînent-ils des difficultés
pratiques ?
Une injonction thérapeutique est elle appropriée ? 
Les délinquants ou criminels sexuels sont-ils sensibles et intimidables par une mesure d’incarcération ? Dans quelle mesure sont-ils suscepti-
bles de récidiver ? 
Les traitements répertoriés actuellement. 
Des délits ou des crimes sexuels répertoriés comme tels dans notre société et notre culture sont considérés comme banals dans d’autres
cultures ou dans d’autres temps. 
En première approche, il n’existe apparemment guère de ressemblance autre que la transgression entre les assassins en série recherchant un
orgasme dans l’assassinat, les assassins trouvant dans l’assassinat un soulagement temporaire à des angoisses extrêmes (les cannibales, les
nécrophiles, les tueurs d’enfants, les violeurs, les autres agresseurs sexuels, etc.) On n’a guère d’éléments de suivi concernant les rares cures
psychothérapiques ou psychanalytiques effectuées dans de bonnes conditions. Et dans le meilleur des cas, il n’est pas certain qu’un nombre
de psychothérapeutes suffisant soit disponible pour assurer la conduite d’une psychothérapie pour tous les délinquants sexuels acceptant de
s’y soumettre.

A R G U M E N T

P R O G R A M M E

P U B L I C S  C O N C E R N É S

CONGRÈS

MATIN

8h30 : Accueil des participants
8h45 : Projection du film de Fritz Lang « M le maudit »
10h15 : Discussion autour du film et bref panorama de psychopathologia

sexualis à nos jours (Pr Bernard GIBELLO)

10h45 à 11h00 : Pause

11h00 : Psychologie clinique et psychopathologie des délinquants sexuels :
leur polymorphisme et leurs points communs.
- Pr Anne ANDRONIKOF : apport des  épreuves projectives
- Dr Michel BRAESCO
- Dr Roland COUTANCEAU
- Dr Mylène GARO
- M. Samuel LEMITRE 
- Dr Youssef MOURTADA

12h00 : Psychopathologie des délinquants sexuels (suite)
12h30 : Echanges avec la salle

13h00 à 14h30 : Déjeuner libre

APRÈS-MIDI
Dr Michel BOTBOL, président de séance 

14h30 : Injonctions de soin, déontologie médicale et ordre juridique : une
difficile adéquation des offres et des personnes concernées.
- Pr Sophie GRUMP (sous réserve)
- Dr Mylène GARO et Dr Sylvie BROCHET - Création du Centre

Ressource Ile de France pôle Est pour intervenants auprès des auteurs de
violence sexuelle.

- Dr Dominique FREMY et Dr Christian BOURG - Délinquants sexuels
mineurs : quelle place donnée aux soins ? Selon quelles modalités ?
Pratiques d’un pôle de pédopsychiatrie.

- Dr Marc SCHWEITZER & Pr Nielle PUIG-VERGES - Des soins pour les
auteurs d’infractions sexuelles ?  Entre nécessité, opportunité et obligation ?

15h30 à 16h00 : Pause
16h00 : perspectives thérapeutiques : moyens, difficultés et résultats.

- Dr Serge STOLERU : Premiers résultats de l'Étude de l’Inserm : Essai
thérapeutique et corrélats neuraux de la pédophilie

- Dr Maurice BERGER (sous réserve)
- Dr Jean-Pierre CAPITAIN

17h30 : Conclusions
18h00 : Fin du congrès

Les délinquants sexuels : sont-ils malades ?
Si oui, sait-on les soigner ? Avec quels moyens et quels résultats ?

Sinon, que faire ? Qu’en est-il des injonctions et obligations de soins ?

Magistrats, juristes, médecins généralistes, médecins scolaires, psychiatres & pédopsychiatres, psychologues, psychologues scolaires, ensei-
gnants, éducateurs, rééducateurs, etc.
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A S S O C I AT I O N  F R A N Ç A I S E  D E  P S Y C H I AT R I E   

LES DÉLINQUANTS SEXUELS ET L’OBLIGATION DE SOINS
samedi 22 novembre 2008

Salle ASIEM – 6, rue Albert de Lapparent 75007 Paris

CONGRÈS

Bulletin d’inscription à retourner à l’Association Française de Psychiatrie (N° d’agrément FMC : 100 082) :
6, passage Abel Leblanc 75012 PARIS – Téléphone 01 42 71 41 11 – Télécopie 01 42 71 36 60 - mél : psy-spfafp@wanadoo.fr

■■ Mme     ■■ M.     ■■ Pr.     ■■ Dr Prénom :..............................................................................Nom :.........................................................................................
Adresse .......................................................................................................................................................................................................................................
Code postal .......................................................................................................... Ville ..............................................................................................................
Téléphone : ............................................Télécopie : ............................................ Mél : .............................................................................................................

s’inscrit au Congrès du 22 novembre 2008, à Paris, et règle ses droits d’inscription :

Tarif unique le jour du congrès (pas de prise en charge de la formation professionnelle sur place) : 100,00 €
* Un certificat de présence sera remis le jour du congrès.

Le 2008 Signature :
Informations pratiques :

Métro : stations Ségur (ligne 10), Sèvres-Lecourbe (ligne 6) ou Duroc (ligne 10)  – Lignes d’autobus nos 28, 39, 48, 70 ou 92
Pour le déjeuner, de nombreux restaurants se trouvent à proximité du lieu du congrès.

avant après

le 30 octobre 2008 (cachet de la poste faisant foi)
Membres AFP et étudiants (sur justificatif)* ■■  50,00 € ■■  60,00 €
Tarif général* ■■  85,00 € ■■  95,00 €
Formation professionnelle* ■■  150,00 € ■■  180,00 €

✂

ADHÉREZ

POUR 2008
À L’ASSOCIATION FRANÇAISE DE PSYCHIATRIE

M. ❒ Mme ❒ Mlle ❒ Pr ❒ Dr ❒ Raison Sociale ❒
.................................................................................................................................................................
Adresse : ..................................................................................................................................................
Code Postal : ........................................ Ville : .......................................................................................
Téléphone : ...................................................... Fax : .............................................................................
courriel : ..................................................................................................................................................

• Règle sa cotisation pour l’année 2008, pour un montant de :
MEMBRES TITULAIRES
Psychiatres en exercice .........................................................................................................................................................................230 €

MEMBRES ASSOCIÉS
Psychiatres en formation et autres personnels de la santé mentale ....................................................................................................210 €

MEMBRES HONORAIRES
Psychiatres n’exerçant plus ...................................................................................................................................................................135 €

PERSONNES MORALES
Associations, administrations ou organismes concernés par les buts de l’Association .........................................................................290 €

• Je règle par chèque établi à l’ordre de l’Association Française de Psychiatrie

• Des justificatifs distincts vous seront adressés pour : • la cotisation,
• l’abonnement à La Lettre de Psychiatrie Française,
• l’abonnement à Psychiatrie Française.

Fait à le Signature :

Bulletin d’adhésion à retourner à l’AFP - 6, passage Abel Leblanc - 75012 PARIS - Tél. : 01 42 71 41 11 - Fax : 01 42 71 36 60
mél : psy-spfafp@wanadoo.fr - Internet : www.psychiatrie-francaise.com

Tarifs valables jusqu’en mars 2009.
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A C T U A L I T É   

I l est certain que l’évolution
récente de la psychiatrie s’opère

vers un élargissement de ses
missions. Celui-ci se poursuit néan-
moins dans un contexte de pénurie,
au moins relative, par rapport aux

besoins de la population(1) et à l’évolution des moyens des
autres disciplines. Une des caractéristiques les plus récentes de
cette évolution a été une augmentation du nombre des malades
mentaux confiés au secteur médico-social et social et de la
gravité de leurs atteintes. Ceci, aussi bien en psychiatrie
d’adultes qu’en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent.

La reconnaissance par la loi du 11 février 2005 de la situa-
tion de « handicapé psychique » a encore contribué à accentuer le
phénomène, en créant un flux supplémentaire de patients
orientés vers ce secteur, devenu celui du handicap.

Il convient préalablement de rappeler que, pour des raisons
historiques et dès ses débuts, la psychiatrie infanto-juvénile a été
exercée pour moitié dans le secteur médico-social et que cette
proportion ne s’est guère modifiée avec le temps, bien au

contraire. Il suffit, pour s’en convaincre, d’examiner les files
actives des centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP),
des centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP), des instituts
thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques (ITEP) et de bon
nombre d’instituts médico-éducatifs (IME) qui accueillent des
enfants psychotiques, parfois très graves. Les mutations sociales
(perte d’autorité familiale et institutionnelle, émancipation
précoce, chômage des jeunes, entre autres) conduisent un
grand nombre d’adolescents des services de la Justice vers les
établissements médico-sociaux qui, malgré leur surcharge
actuelle, sont pourtant convaincus qu’il vaut mieux les soigner
que de les enfermer !

Mais ce n’est pas tout ! On assiste depuis longtemps déjà et
de plus en plus à un transfert massif de patients adultes qui
séjournaient jadis dans des structures sanitaires psychiatriques.
Cet accroissement du recours au secteur médico-social dans
l’organisation des soins en psychiatrie adulte, peut être mesurée
par l’augmentation, depuis une décennie, du nombre des foyers
d’accueil médicalisé (FAM) (anciens foyers à double tarification
(FDT)), des groupes d’entraide mutuelle (GEM), des centres
d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS) et des maisons
relais qui, à défaut de prise en charge valable, accueillent de
plus en plus de malades mentaux de moins en moins stabilisés,
qui y côtoient des déficients intellectuels ou des épileptiques
avec psychopathologie associée. Dans l’état actuel de
l’organisation des soins en psychiatrie, les malades arrivent
donc de partout et ceci sans parler de l’augmentation drama-
tique des malades mentaux incarcérés et parmi eux les plus
précarisés.

Il est également indispensable de relever que, si la place de
ce secteur privé à but non lucratif est traditionnellement impor-
tante et de plus, en constante augmentation, les moyens,
notamment thérapeutiques, n’ont pas suivi : il n’est un secret

Dr Roger SALBREUX (a)

Jean-David ATTIA (b)

COMMISSION SUR LES MISSIONS ET L’ORGANISATION
DES SOINS EN PSYCHIATRIE ET SANTÉ MENTALE

(a) Pédopsychiatre. Président d’honneur de l’Association Française de
Psychiatrie, Vice-président du Syndicat des Psychiatres Français,
Président du Syndicat CFE/CGC des Psychiatres Salariés.
A.N.E.C.A.M.S.P., 10, rue Érard 75012 PARIS,
Conseil National Handicap, 8, avenue de l’Opéra 75001 PARIS.

(b) Pédopsychiatre. Trésorier adjoint de l’Association Française de
Psychiatrie et du Syndicat des Psychiatres Français. C.M.P.I., 11,
place Jean Perrin, 30900 NÎMES. A.D.S.M.I., 2, rue Théodore
Aubanel, bâtiment A, 30900 NÎMES.

* Article inspiré de la note remise par les auteurs le 2 septembre
2008 à la commission chargée de la réflexion sur les missions et
l’organisation des soins en psychiatrie et santé mentale présidée
par M. Édouard COUTY, et des réponses aux questions qui leur
ont été posées par la commission.

SITUATION DU SECTEUR MÉDICO-SOCIAL DANS LA PSYCHIATRIE D’AUJOURD’HUI*

Créée par volonté ministérielle, la commission sur les missions et l’organisation des soins de la psychiatrie et
de la santé mentale, mise en place officiellement le 7 juillet 2008, est constituée de représentants institutionnels,
syndicaux, d’associations et d’acteurs de la psychiatrie et de la santé mentale, ainsi que de personnalités quali-
fiées. Elle est présidée par M. Edouard COUTY, conseiller maître à la cour des comptes et ancien directeur de
l’hospitalisation et de l’organisation des soins (DHOS) au sein du ministère de la santé. Elle devrait rendre ses
conclusions à la fin du mois de novembre 2008.

Le SPF est représenté officiellement et de façon permanente, dans le cadre des travaux de la commission, par
le Docteur François KAMMERER, Vice-président du Syndicat des Psychiatres Français et de l’Association
Française de Psychiatrie.

La Lettre de Psychiatrie Française, dans les pages qui suivent, vous présente les textes de deux contributions
remises lors des auditions organisées par la commission, celle des docteurs Roger SALBREUX et Jean-David
ATTIA portant sur la situation du secteur médico-social dans la psychiatrie d’aujourd’hui, et celle du Docteur
Olivier LEHEMBRE, remise au titre de la Fédération Française de Psychiatrie.
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• Meilleure connaissance des formes cliniques (syndrome d’Asperger et autisme à
haut fonctionnement notamment) et évolutives de l’autisme, de leur orientation et de
leur traitement
• Meilleure information sur les données biologiques et génétiques les plus récentes
concernant l’autisme  
• Meilleure connaissance des problèmes posés par la prise en charge et l’orientation
des autismes sévèrement décompensés notamment chez l’adolescent et le jeune
adulte 

RESPONSABLE DE LA FORMATION :
• Docteur Michel BOTBOL, Psychiatre des hôpitaux, Psychanalyste, ancien anima-
teur des réseaux Inserm sur l’autisme, coordonnés par le Professeur Pierre Ferrari

EXPERTS :
• Professeur Sylvie TORDJMAN, Professeur de pédopsychiatrie à la Faculté de
Rennes, spécialiste de l’autisme et des troubles liés à la précocité intellectuelle
• Docteur Moïse ASSOULINE, Médecin Directeur de l’Hôpital de jour Santos
Dumont pour adolescents et jeunes adultes autistes, et spécialiste de la prise en
charge des situations complexes dans l’autisme 

ANIMATEURS :
• Docteur Nadia MAMMAR, Psychiatre, Médecin Chef de Service à la Clinique
Médicale et Pédagogique Dupré de Sceaux 
• Docteur Roger SALBREUX,  Pédopsychiatre 

O B J E C T I F S  D E  L A  F O R M AT I O N

Cette action de formation fait suite à celle proposée les 27 et 28 juin 2008 ; elle constitue néanmoins un nouveau module qui peut
compléter la  session précédente ou constituer une formation autonome. Cette nouvelle formation vise à permettre aux participants
de mettre à jour leurs connaissances en matière d’autisme, domaine dans lequel de nombreuses évolutions sont venues marquer les
connaissances et les pratiques psychiatriques. Après avoir abordé la question au travers du diagnostic précoce, de l’évaluation et du
traitement à la lumière des conceptions  psychopathologiques récentes, des recommandations issues de la consultation publique de
l’INSERM, et de leur mise en pratique dans un dispositif institutionnel réputé, nous nous proposons de le faire cette fois au travers :
• des dernières avancées en matière de biologie et de génétique (Pr Tordjman) 
• des problèmes particuliers que pose la prise en charge de certaines formes cliniques d’autisme : syndrome d’Asperger et autisme à

haut fonctionnement (Pr Tordjman), formes atypiques ou décompensées (Dr Assouline) 
• des questions que posent les formes évolutives de l’autisme et le mode de prise en charge des situations complexes concernant

notamment les décompensations sévères chez l’adolescent et le jeune adulte. 
En actualisant les connaissances théoriques et pratiques des participants, l’action vise donc à leur permettre de mieux répondre aux
situations difficiles auxquelles ils sont exposés dans leur pratique clinique en accroissant leur capacité :
• à accompagner les patients et leur famille dans les orientations qu’impose leur évolution
• à acquérir une connaissance plus complète de l’état de la science dans ce domaine et des démarches médicales qu’il est possible ou

nécessaire d’indiquer pour rechercher les facteurs biologiques et génétiques impliqués 
• de replacer ces éléments dans leur contexte social et psychopathologique 

A R G U M E N T

1ère DEMI-JOURNÉE – Intervenant : Professeur Sylvie TORDJMAN
• Accueil des participants
• Évaluation
• Exposé en réunion plénière sur l’état de la science en matière d’autisme
• Travail en ateliers : constitution de sous-groupes de 7 à 10 participants avec
un animateur
• Compte rendu et discussion des travaux des ateliers en réunion plénière

2ème DEMI-JOURNÉE – Intervenant : Professeur Sylvie TORDJMAN
• Présentation en réunion plénière des instruments d’aide au diagnostic et
d’évaluation
• Travail en ateliers de 7 à 10 participants sur la mise en pratique des instru-
ments à partir de cas

3ème DEMI-JOURNÉE – Intervenant : Docteur Moïse ASSOULINE
• Présentation en réunion plénière des dispositifs et des modalités de prise en
charge
• Travail en ateliers : constitution de sous-groupes de 7 à 10 participants avec
un animateur
• Discussion en réunion plénière.

4ème DEMI-JOURNÉE – Intervenant : Docteur Moïse ASSOULINE
• Travail en atelier de 7 à 10 participants sur des situations cliniques
• Discussion en réunion plénière
• Évaluation de l’action par les participants

O R G A N I S AT I O N  P E DA G O G I Q U E

Bulletin d’inscription à retourner à l’Association Française de Psychiatrie (N° d’agrément FMC : 100 082) :
6, passage Abel Leblanc 75012 PARIS – Téléphone 01 42 71 41 11 – Télécopie 01 42 71 36 60 – psy-spfafp@wanadoo.fr

■■  Mme     ■■  M.     ■■ Dr Prénom :............................................................................Nom : .......................................................................................

Adresse .....................................................................................................................................................................................................................................
Code postal ....................................................................................................... Ville ..............................................................................................................
Téléphone : .............................................................................................. Télécopie :  ..............................................................................................................
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pour personne que ce secteur a été progressivement déserté par
les psychiatres pour des raisons multiples, la principale étant
que le temps de présence qui leur est accordé ne permet plus
l’accomplissement et la crédibilité de leur mission ; il est en effet
courant de relever des temps de présence de l’ordre de 1/10
d’équivalent temps plein (ETP), voire d’une après midi par
mois !(2) Trop heureux d’avoir trouvé un praticien pour occuper
le poste.

La détérioration en cours du secteur médico-social aboutit à
ce que l’on ne trouve plus de psychiatres ou que le temps
accordé leur permet tout juste de signer des papiers. Des
établissements et services, en grande partie financés par
l’Assurance-maladie, fonctionnent donc sans médecin ou avec
une caution symbolique, ce qui ne manque pas de poser un vrai
problème. En dehors de la responsabilité administrative que
cela entraîne, il en résulte également la disparition de dyna-
mique institutionnelle et l’on connaît le lien entre diminution
de ce soutien et augmentation de la maltraitance en institution,
à tous les âges de la vie.

Il n’est nullement excessif de faire remarquer que les
psychiatres ne se sentent pas du tout désirés dans ces structures,
un certain nombre d’associations gestionnaires ayant fait un
cheval de bataille de la soi-disant opposition entre maladie
mentale et handicap mental (ou psychique)(3). Chacun sait
pourtant qu’il ne s’agit là que des différentes facettes situation-
nelles de la même personne qui peut parfaitement, selon les
moments de son évolution ou les circonstances de sa vie, se
trouver principalement malade - et être hospitalisée - ou surtout
handicapée - et être confiée au secteur médico-social -, en situa-
tion résidentielle, voire ambulatoire (Services
d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés
(SAMSAH)). Un sujet n’est donc pas « malade ou handicapé »,
mais il est « souffrant et handicapé ».

De plus, il est de bon ton aujourd’hui d’évoquer la mutation
en cours du secteur médico-social, mettant fin à la logique
ancienne « du tout compris » éducatif, thérapeutique et social,
pour constituer une sorte de « service à la carte », tenant
compte de la mise en œuvre de la scolarisation des enfants et
des adolescents handicapés mentaux ou psychiques. Or,
comme on vient de le constater, les complémentarités entre les
soins et l’accompagnement devraient être exploitées sous forme
additive et non alternative : La satisfaction de ces différentes
nécessités, de soin, d’accompagnement, d’instruction, selon les
besoins de chacun, ne peut être dispensée dans le morcellement,
car il faut préserver l’unité du sujet et la globalité de l’approche. 

Parallèlement et malgré quelques réalisations exemplaires,
le secteur public de pédopsychiatrie n’a connu ni le même
dynamisme, ni le même développement, y compris sur le plan
réglementaire. En effet, les tout premiers secteurs de pédopsy-
chiatrie ont vu le jour en 1957, les arrêtés et circulaires de mars
1972 n’avaient pas le poids réglementaire requis et les textes de
loi concernant la psychiatrie datent seulement de 1985. La mise
en place des inter-secteurs de pédopsychiatrie s’est effectuée - et
s’effectue encore - avec des moyens très inégaux et insuffisants
sur l’ensemble du territoire, tant en matière de centres médico-
psychologiques (C.M.P.), de centres d’activité thérapeutique à
temps partiel (C.A.T.T.P.), d’hôpitaux de jour (H.D.J.),

d’hospitalisation à domicile (H.A.D.), que des conditions
d’hospitalisation, lesquelles sont souvent inexistantes, précaires,
voire indignes (des enfants et adolescents hospitalisés en
psychiatrie générale avec des adultes, ou à l’inverse en pédiatrie
avec des « tout petits »).

Mais où donc, compte tenu de la démographie psychia-
trique et de la réduction des moyens de soins appliquée aux
secteurs public et médico-social, ces patients vont-ils pouvoir
consulter, être traités et finalement accompagnés ? Une échap-
patoire partielle existe au dilemme qui résulte des données
précédentes : « attendre son tour à l’hôpital ou s’inscrire dans une
file d’attente dans le secteur médico-social(4) » : avoir recours au
secteur libéral. Contrairement à l’idée reçue tenace qui voudrait
que les psychiatres de « ville » ne se préoccupent que des
« bleus à l’âme », ces derniers reçoivent des malades lourds,
dans des états limites, toxicomanes et/ou psychotiques, mais
eux aussi sont saturés. De plus, cette solution est impossible à
appliquer en pédopsychiatrie.

Il est en effet nécessaire de prendre conscience de la quasi
disparition de la pédopsychiatrie d’exercice libéral, faute d’une
reconnaissance suffisamment rémunératrice de la spécificité de
ce mode d’exercice, qui comporte un accueil long de l’enfant et
de ses parents et nécessite des relations avec l’entourage de
l’enfant (crèches, haltes-garderies, écoles, etc.). Ce manque
criant, de plus en plus manifeste, ne favorise, ni la souplesse de
l’accès aux soins, ni l’intégration scolaire, et alimente pour
partie l’inflation des sollicitations à des dispositifs plus lourds,
tant sanitaires que médico-sociaux. Ceux-ci devraient être
dédiés aux enfants en plus grande difficulté et leur saturation
explique pourquoi le délai d’attente peut atteindre un an dans
un CMPP pour un enfant de 7-8 ans !

À propos de l’école, il est certainement utile de signaler la
disparition des commissions scolaires - commissions de
circonscription préscolaire et élémentaire (CCPE) et commis-
sions de circonscription du second degré (CCSD) - à la suite de
la loi du 11 février 2005. Non seulement cela a singulièrement
alourdi le travail de la commission des droits et de l’autonomie
des personnes handicapées (CDAPH), mais a surtout abouti à
fabriquer parfois de toutes pièces une situation de handicap, à
la seule fin de permettre à un enfant en difficulté de bénéficier
de son droit à la scolarisation ! En effet, il ne suffit pas d’affirmer
le droit à l’école, il faut aussi s’en donner les moyens et ces
derniers passent forcément par une articulation souple entre
l’école et le secteur médico-social à l’aide d’une collaboration
pensée en commun, ce qui nécessite des formations, tout parti-
culièrement au niveau de l’Éducation nationale.

Enfin, nonobstant les efforts en cours, la scolarisation des
enfants handicapés psychiques, ne peut guère être postulée, ni
organisée. La réalité montre des scolarisations difficiles, à temps
très partiel, voire inexistant, et cette situation constitue un lourd
fardeau pour les familles, avec des soutiens très insuffisants, tant
en HDJ, qu’en IME à temps partiel ou en service éducatif et de
soins spécialisés à domicile (SESSAD). Cette scolarisation ne
remplace donc pas et de loin la prise en charge spécialisée
précédente et ne tient surtout pas compte des besoins de
l’enfant.
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Il convient également de constater que les dispositifs
sociaux, médico-sociaux et pénitentiaires, s’adressant à la
maladie mentale et au handicap psychique, mettent en jeu pas
moins de cinq organismes payeurs et non décideurs : la Caisse
nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA), les caisses
d’assurance-maladie, les conseils généraux, l’État, les caisses
d’allocations familiales. Ainsi, nonobstant le guichet unique de
la maison départementale des personnes handicapées (MDPH),
le handicapé psychique est non seulement confronté à des
moyens matériels et techniques déjà étriqués, mais aussi à une
réalité d’enjeux financiers entre les différents payeurs et déci-
deurs. Cette complexité aggravée est lourde pour lui, elle l’est
tout autant pour les associations représentatives et gestionnaires
promotrices de services et de projets.

Méditer sur les raisons qui ont conduit à une situation, que
nous ne craindrons pas de qualifier de très périlleuse, permet-
trait sans doute de faire avancer la réflexion et de trouver des
solutions plus adaptées. La fermeture de 55 000 lits ou places
de psychiatrie asilaire, voulue par la profession pour des raisons
humanistes évidentes et sur lesquelles il n’y a pas lieu de reve-
nir, a tout naturellement entraîné un flux de patients qu’il fallait
bien placer quelque part, à partir du moment où un nombre
équivalent de places dans des structures alternatives n’était pas
créé simultanément.

Or, on sait bien que tel n’a pas été le cas et que l’instauration
d’un « taux de change »(5) a progressivement considérablement
réduit la portée de la désinstitutionnalisation(6) entreprise. S’il
n’est en effet pas question de revenir sur ce mouvement, force est
cependant de signaler qu’il a été trop loin, l’absence de lits disponi-
bles engendrant des situations dramatiques lors d’hospitalisations
difficiles, notamment en urgence. Quant au problème de la dota-
tion de lits spécifiques à la pédopsychiatrie, mis à part quelques
belles réalisations, on est toujours contraint d’hospitaliser les
enfants et adolescents qui en ont impérativement besoin dans des
conditions totalement inadaptées à leur âge.

Ainsi, les places qui n’ont pas été restituées au service public
sous la forme d’alternatives à l’hospitalisation et qui auraient pu
faire de notre pays le champion d’une psychiatrie moderne et
non ségrégative ont, au moins en partie, été transférées dans les
structures médico-sociales, mais sans les moyens correspon-
dants, en particulier ceux de soins psychiatriques, que nécessi-
tait pourtant l’état des malades.

Les psychiatres, qu’ils soient publics ou privés, se sont à
l’occasion fait les complices de ces glissements et ceci, dans
l’intérêt même de leurs patients, tant il est vrai qu’en période de
pénurie, mieux vaut une place mal adaptée que pas de place du
tout et également du fait qu’il est souvent plus simple d’obtenir
une extension ou une création dans le médico-social que dans
le secteur sanitaire.

Les mesures susceptibles d’améliorer la situation découlent
essentiellement des causes ci-dessus indiquées :

• une première solution pourrait résulter du constat,
fréquemment effectué, de la différence assez radicale des
moyens mis en œuvre, existant pour une pathologie de
nature et de gravité identiques, par exemple des enfants

autistes, entre le secteur sanitaire et le médico-social ; il
conviendrait donc d’homogénéiser ces conditions de
travail, en faisant en sorte que l’allocation de moyens
dépende davantage de la pathologie réellement admise dans
l’établissement ou le service et non d’étiquettes telles que «
structure sanitaire ou médico-sociale », « personnes
handicapées mentales ou psychiques » ou encore
« patients stabilisés ou non ». En période de disette en
effet, parents et professionnels et même les commissions
chargées de l’orientation, s’entendent à merveille pour
faire coïncider le patient avec la place disponible et non
l’inverse, ce qui serait pourtant logique ;

• un second moyen pourrait être tiré de l’analyse de la situa-
tion actuelle des psychiatres dans ce type d’institutions :
réduits à la portion congrue, considérés comme extérieurs
à l’équipe du fait de leur faible présence et du caractère
trop intellectuel de leur prestation, considérés parfois
comme un contre-pouvoir susceptible de déranger la
routine institutionnelle, ils quittent massivement le
secteur pour s’installer en pratique libérale ; or, il est possi-
ble de s’opposer à cette désertification qui a pris une
bonne trentaine d’années pour parvenir au degré actuel ;

1. d’abord, du côté des psychiatres eux-mêmes :

– en restaurant la place du médico-social dans les études de
psychiatrie (enseignement de la dynamique institution-
nelle, stages obligatoires, rétablissement d’options de
psychothérapie institutionnelle, etc.) ;

– en donnant réellement, aux psychiatres qui s’engagent
dans ce travail souvent difficile, les mêmes avantages de
carrière comparativement à leurs collègues du secteur
public ;

2. ensuite, du côté des pouvoirs publics et de l’organisation
des soins, en rétablissant l’équilibre originel qui, à l’époque,
avait assuré la réussite du secteur médico-social lors de sa
création : « l’éducation et les soins », ce qui, transposé chez
les adultes, peut devenir : « la qualité de vie malgré la
maladie » ; alors qu’actuellement ce secteur est devenu
celui de la compensation du handicap et de
l’accompagnement à son inclusion dans une société qui
exclut, missions quelque peu marquées du sceau de
l’utopie ; il convient de noter toutefois que, dans la
pratique, ces orientations de fond ne sont nullement
incompatibles et qu’en fait, elles sont tout à fait complé-
mentaires des fonctions initiales du secteur médico-
social ;

• une troisième direction serait sans doute à explorer : celle de
la remise en question des attributions de compétence et du
clivage actuel entre secteurs sanitaire et médico-social.

Existe-t-il en effet une raison pertinente au maintien de ce
clivage entre secteurs sanitaire et médico-social ? Le préambule
de la constitution de 1946(7) proclame l’accès aux soins pour
tous. La loi du 11 février 2005, prévoit l’accès à tout(8) pour tous
et la compensation du handicap. Bravo ! N’oublions surtout pas
l’accès constitutionnel aux soins pour toutes les personnes
malades ou tous les sujets handicapés : ce sont en fait les
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mêmes ! Alors, pourquoi les faire dépendre de deux services
différents et de cinq payeurs distincts, avec des moyens radica-
lement différents ?

Notre excellent ami, Olivier LEHEMBRE, nous autorisera
certainement à reprendre à notre compte un des éléments de la
conclusion de son propre rapport auprès de la commission
chargée de la réflexion sur les missions et l’organisation des
soins en psychiatrie et santé mentale, présidée par M. Édouard
COUTY : « La psychiatrie française a soutenu des expériences qui
ont permis l’édification d’un dispositif de soins varié, souple, réactif et
l’émergence de structures nouvelles adaptées aux besoins » Nous
pensons que cette formule s’applique à merveille au secteur
médico-social et qu’il serait irresponsable de laisser se poursui-
vre la démédicalisation de ce secteur qui constitue encore
aujourd’hui un élément essentiel du dispositif de prise en
charge et de soins des enfants et des adultes handicapés. ■

J.-D. A. / R. S.

(1) Nous nous permettons d’insister ici sur certains besoins particu-
lièrement criants : ceux des autistes et des polyhandicapés deve-
nus adultes, dont un grand nombre (3 000) séjournent en
Belgique, faute de place, ceux des 15 000 enfants et adolescents
laissés dans leurs familles au péril de l’équilibre familial et aussi

de ceux des adolescents et jeunes adultes à structure psychopa-
thique, qu’il serait plus efficace et plus humain de soigner que de
mettre en prison.

(2) Notons à ce propos que l’ancienne rédaction des annexes XXIV au
décret du 9 mars 1956 modifié, prévoyait un minimum de temps
de présence, par tranches de nombre d’enfants accueillis, plan-
cher qui a été supprimé le 27 octobre 1989, lors de la révision des
annexes XXIV.

(3) Ces deux termes ne sont nullement synonymes: « handicap
mental » a remplacé « enfants inadaptés » en raison de l’ambiguïté
du terme par rapport à la cause de l’inadaptation, au moment de
l’apparition de la notion de handicap dans la législation ; « handi-
cap psychique » a été revendiqué justement pour signaler que les
malades mentaux ont habituellement une bonne conservation de
leur intelligence, malgré un handicap concomitant que l’on ne
saurait négliger.

(4) Délais pouvant varier de quelques mois pour une consultation en
CMP (secteur public) ou en CAMSP (secteur médico-social), à
quelques années pour un placement d’adulte dans une institution
répondant à peu près à ses besoins.

(5) Ce mot étrangement appliqué à l’humain fait partie du langage
officiel, tout comme jadis celui « d’irrécupérables » à propos des
enfants polyhandicapés.

(6) En fait, on a transporté l’asile ailleurs, en réduisant sa taille.
(7) Article 11 du préambule de la Constitution de la République

Française de 1946.
(8) Il s’agit du cadre bâti, de l’instruction, de la culture, etc.
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« PSYCHIATRIE ET INSTITUTIONS : POUR UNE MEILLEURE ADÉQUATION »

S ollicité par la commission char-
gée de la réflexion sur les

missions et l’organisation des soins
en psychiatrie et santé mentale,
présidée par M. Edouard COUTY, ce

point de vue est celui du président de la Fédération Française
de Psychiatrie (F.F.P.), laquelle est composée de 52 associations
scientifiques de psychiatrie.

Les psychiatres représentatifs des divers exercices ont été
entendus par la Commission ; ils ont montré une vision globa-
lement cohérente de la psychiatrie.

Au sein de la Fédération des associations scientifiques de
psychiatrie, je représente l’Association Française de Psychiatrie
(A.F.P.), dont je suis Vice-président ; l’A.F.P. rassemble des
psychiatres de tous exercices, publics, privés, et associatifs. Je
suis moi-même psychiatre d’exercice libéral.

Je choisis de présenter dans un premier temps une réflexion
prospective sur l’organisation des soins en psychiatrie, et dans
un deuxième temps une réflexion sur la spécificité de la
psychiatrie comme spécialité de la médecine avec ses dimen-
sions scientifiques, de formation et de recherche. 

Je rappelle plusieurs rapports successifs établis aux deman-
des des différents ministres de la Santé qui ont apporté des
réflexions et propositions mises en œuvre pour la plupart avec
un intérêt certain depuis plusieurs dizaines d’années ; on peut
convenir d’une continuité et d’une certaine homogénéité des
politiques de santé mentale en France, depuis la mise en
place du secteur de psychiatrie publique, des développements

de la psychiatrie à l’hôpital général, de la psychiatrie de liaison,
des développements de la psychiatrie de l’enfant et de
l’adolescent, et des plans pour la psychiatrie en 2001, puis en
2005, qui mettent en avant le champ de la santé mentale. 

Je souhaite rapporter un bilan rapide des différents champs
de la psychiatrie française, tout d’abord la psychiatrie publique,
puis la psychiatrie libérale, puis le secteur médico-social.
J’évoquerai ensuite les axes prioritaires pour des populations
spécifiques. 

1°) LA PSYCHIATRIE PUBLIQUE : 

Le secteur psychiatrique initié depuis les années 1970, à
partir d’une grande idée qui a permis une révolution des soins
psychiatriques par des approches diversifiées, pour une conti-
nuité des soins, au plus proche des besoins des patients sur
l’ensemble du territoire. Cette organisation s’est centrée sur des
secteurs géographiques, équipés de façon autonome pour une
meilleure répartition des moyens et des soins. 

Nous sommes depuis quarante ans inscrits dans cette
approche territoriale de proximité, avec une modulation de
ces territoires pour les inter-secteurs de psychiatrie de l’enfant,
et pour l’addictologie, mais aussi plus récemment pour les
personnes âgées dans le cadre des coordinations de services
auxquels les services de psychiatrie ont été associés. 

ORGANISATION ACTUELLE DE LA PSYCHIATRIE :
BILAN ET PERSPECTIVES

Dr Olivier LEHEMBRE
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Le risque était sans doute de planifier un modèle unique à
l’ensemble des secteurs géographiques ; nous savons que, en fonc-
tion des ressources locales en équipements et en fonction des
besoins, les répartitions de moyens se sont diversifiées.

Les centres hospitaliers spécialisés (C.H.S.) ont évolué
vers des activités décentralisées de secteur avec la mise en
place des centres médico-psychologiques (C.M.P.) et de
diverses structures intermédiaires ; des secteurs
d’hospitalisations ont été créés au plus proche des hôpitaux
généraux pour pallier les absences de structures
d’hospitalisations psychiatriques de proximité, les secteurs ont
développé des soins ambulatoires, mais aussi des structures
coordonnées d’accompagnement social pour permettre, avec la
politique d’aide au handicap, des insertions sociales davantage
satisfaisantes pour la réhabilitation des malades. 

Les associations de familles et de patients-usagers, ont
été des interlocuteurs locaux le plus souvent impliqués
dans des projets coordonnés entre la prise en charge hospita-
lière, ambulatoire, médico-sociale, et les réseaux d’aide à
l’insertion sociale. 

Les psychiatres et les équipes soignantes ont su initier des
projets adaptés, et il faut souligner les valeurs de l’organisation
des soins dans le secteur de psychiatrie publique depuis
quarante ans ; nous sommes passés d’une psychiatrie asilaire
normative à une psychiatrie humaniste qui a bénéficié des
apports de la psychopathologie et de la psychanalyse dans le
même temps que des progrès des psychotropes qui continuent
de marquer une évolution des pathologies et des pratiques
psychiatriques.

Les écueils restent évidemment significatifs quand les dispa-
rités des équipements sont importantes, quand les moyens
humains sont insuffisants pour certaines régions, quand les
objectifs de certains secteurs sont trop ambitieux avec une
insuffisance de prise en compte des réalisations par d’autres
promoteurs. Le secteur public de psychiatrie a dans ses
missions un rôle de coordination qui parfois a été mal compris,
aussi importe-t-il de réaliser formellement cette nécessaire
coordination locale, en faisant appel aux initiatives des diver-
ses structures présentes, dans des commissions locales. 

Il ressort de cette expérience du secteur de psychiatrie
publique une validité évidente tant du point de vue des prin-
cipes que des réalisations avec une diminution des lits
d’hospitalisation pour un développement des soins ambulatoires. 

Les psychiatres ont été le plus souvent pilotes d’initiatives
adaptées aux besoins des patients, et nous n’en serions pas à un
tel niveau sans les compétences associées des différents interve-
nants, médecins, institutionnels et administratifs, financiers, et
intervenants locaux. 

2°)LA PSYCHIATRIE LIBÉRALE : 

La psychiatrie libérale a continué d’attirer de nombreux
psychiatres par l’originalité de l’expérience libérale, et les
responsabilités qui y sont liées.

Nous avons aujourd’hui 6500 psychiatres libéraux en exer-
cice ; ils représentent un maillon essentiel dans le recours aux

soins en psychiatrie. On connaît la moyenne du nombre d’actes
réalisés par les psychiatres libéraux sur une année, soit
2400 actes et le nombre d’actes par patient, environ 6 actes par
patient, ce qui donne approximativement une moyenne de file
active annuelle de 380 patients et une population de
2,5 millions de patients différents vus chaque année par les
psychiatres libéraux, soit 4 % de la population française. 

L’enquête réalisée par la Fondation MGEN et le Professeur
Viviane KOVESS a montré que les recours aux soins pour des
pathologies psychiatriques étaient assez bien répartis avec un
fort recours aux médecins tant généralistes que psychiatres,
même si on notait encore des insuffisances pour ce recours aux
soins psychiatriques. Au vu de ces chiffres, les psychiatres
libéraux assument un rôle fondamental dans la prise en
charge des besoins de soins psychiatriques. 

Nous savons que les délais de rendez-vous des psychiatres
libéraux peuvent être importants dans certaines régions mais on
sait aussi que les délais de rendez-vous dans les C.M.P. sont égale-
ment importants, et ces délais correspondent aux mêmes secteurs
insuffisamment fournis en structures de soins psychiatriques. 

On sait que les pathologies recensées dans le recours aux
soins chez les psychiatres libéraux sont assez proches des
répartitions des pathologies recourant aux soins en C.M.P.,
mais on sait que les conséquences des pathologies psychia-
triques sont aussi liées à d’autres critères d’insertion sociale,
familiale, professionnelle, et les recours aux soins sont ainsi
parfois différenciés entre les structures publiques et libérales
avec de plus grandes difficultés d’insertion sociale pour les
patients du secteur public. 

Le dispositif de soins en psychiatrie libérale reste pour
l’instant stable en nombre mais déficitaire sur certaines
régions et il faut souligner progressivement la moindre attracti-
vité du secteur libéral par le blocage du remboursement du tarif
de base de la consultation depuis 14 ans, et par ailleurs
l’augmentation des charges qui représente actuellement en
moyenne 44 % des recettes d’un psychiatre libéral. La moyenne
des revenus des psychiatres libéraux correspond actuellement à
un salaire de psychiatre hospitalier avec sept années
d’ancienneté, sans les avantages du salaire en termes de couver-
ture sociale. 

Il y a lieu de différencier la situation parisienne des autres
régions, et on ne saurait assimiler l’ensemble des psychiatres
français libéraux au profil parisien qui serait significativement
différencié par une file active moins importante, et une sélection
des patients pour des pratiques sur-spécialisées. 

La psychiatrie libérale reste inégalement répartie géographi-
quement, même si on trouve maintenant des psychiatres dans
beaucoup de villes de moins de 30.000 habitants. 

Les psychiatres libéraux sont insérés dans le tissu médi-
cal libéral généraliste, et les psychiatres libéraux répondent
habituellement aux médecins généralistes pour des consul-
tations rapides quand elles sont nécessaires. Au vu de
l’absence de secrétariat pour la plupart des psychiatres libéraux,
ceux-ci sont seuls à répondre directement au téléphone et assu-
rent de fait les demandes urgentes. 
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Si la pratique psychanalytique a été une référence de
formation pour de nombreux psychiatres depuis trente ans, les
multiples demandes de soins, davantage médicalisées au
niveau des patients et des médecins généralistes, ont fait
évoluer les psychiatres vers une pratique dominante de
consultation impliquant la démarche conjointe diagnos-
tique et psychothérapique, spécifique à l’exercice du
psychiatre. La démarche thérapeutique demande sans cesse à
être aménagée en fonction de l’évolution des symptômes et de
l’accessibilité des patients aux diverses interventions psycho-
thérapiques. 

Une pratique de psychiatre consultant demeure, mais de
façon ponctuelle d’orientation vers des structures spécialisées,
ou des conseils de prescriptions, ou des évaluations du handi-
cap dans le but d’aides sociales. 

Nous devons souligner le grand attachement des patients
et des psychiatres pour la démarche en accès direct qui se
justifie par le fait que les patients ne peuvent dévoiler leurs souf-
frances de la même manière aux différents maillons d’une filière
de soins. D’autre part, la confidentialité apparaît primordiale et
nécessite des aménagements au contenu du dossier médical et à
la coordination des soins.

Il importe en effet que la précocité du soin psychique
auprès du référent médical qu’est le psychiatre reste acces-
sible et permette en effet d’emblée des soins adaptés ; le
passage de la souffrance psychique débutante à une décompen-
sation psychiatrique peut être en effet très rapide, et les soins
tardifs sont beaucoup plus difficiles. Ceci rend artificielle la
distinction de champs d’exercice pour la psychiatrie, et pour le
champ de la santé mentale.

Le recours aux soins psychothérapiques mérite une
recherche clinique qui est en cours, pilotée comme elle est
actuellement par la Fédération Française de Psychiatrie associée
à l’INSERM. 

La psychiatrie libérale est devenue un véritable organe de
soins bénéficiant des progrès continus de la pharmacologie et
des psychothérapies ; l’évolution se fait vers une pratique au
plus proche des demandes des patients avec l’évolution de
la société et des connaissances du public. 

3°)LE SECTEUR MÉDICO-SOCIAL, OU ASSOCIATIF : Comment le
nommer pour qu’il soit reconnu à sa juste place ? 

Les psychiatres sont impliqués depuis de nombreuses
années dans ces prises en charge médico-sociales, éducatives
spécialisées pour les enfants, d’accompagnement social et de
réinsertion pour les adultes handicapés, pour l’insertion sociale
des travailleurs handicapés.

Les psychiatres se sont associés aux initiatives et ont permis
les créations de ces établissements qui sont aujourd’hui un
élément essentiel du dispositif de prise en charge et de
soins des enfants, et des adultes handicapés.

Aujourd’hui des évolutions apparaissent vers des orienta-
tions davantage exclusives de certains établissements sur
certaines pathologies, sur des objectifs éducatifs privilégiés, sur
des objectifs d’hébergement, ou de travail, au risque de perdre

l’homogénéité et l’équilibre des prises en charge apportées
auprès des usagers.

On doit alerter sur la démédicalisation des établisse-
ments médico-sociaux qui est un fait aujourd’hui, avec des
incohérences dans des prises en charge exclusives concernant
des personnes malades qui devraient être soignées dans des
établissements qui allient aux soins des objectifs éducatifs,
d’insertion auprès de personnes handicapées. 

Nous rappelons l’excellente présentation de Roger SALB-
REUX et Jean David ATTIA sur ce secteur important pour la
prise en charge des patients en soins psychiatriques. 

Equilibres et déséquilibres : psychiatrie et santé mentale

Malgré les complémentarités de ces trois champs de soins
entre la psychiatrie publique, la psychiatrie libérale, et le secteur
médico-social, on retrouve des cloisonnements qui rendent
difficiles les passages des patients, entre les soins hospitaliers et
les soins ambulatoires, les situations d’insertion sociale et le
handicap, les prises en charge médicales et sociales, les secteurs
psychiatriques pour enfants et les secteurs pour adultes.

Citons les travaux de Viviane KOVESS et le développe-
ment de la connaissance épidémiologique qui nous ont
donné des indications nouvelles sur les besoins de soins, sur les
exercices des psychiatres, sur les recours aux soins, selon les
territoires et les régions françaises notamment. 

Nous restons cependant critiques sur le postulat tenant à
cloisonner les recours aux soins en psychiatrie d’une part et
en santé mentale d’autre part. Rappelons que le concept de
santé mentale est venu souligner l’implication de
l’environnement dans le déterminisme des souffrances
psychiques. Nous avons vu que le « Plan psychiatrie et santé
mentale » venait poser avec le terme de santé mentale une
orientation positive d’une approche de promotion de la santé
mentale pour améliorer celle-ci et prévenir les troubles
psychiques. 

Nous voyons toujours une continuité entre la santé mentale
et la psychiatrie comme une alliance entre les soins qui vise-
ront à apaiser les souffrances psychiques, et la recherche
d’un mieux-être, ou le renforcement de la partie saine du
psychisme, pour contribuer à une meilleure santé mentale.

Nous sommes intéressés par la mesure des niveaux de souf-
france dans une étude épidémiologique mais nous ne pouvons
retenir un niveau quantifié de souffrance pour modéliser la
planification des recours aux soins.

Nous savons qu’une consultation précoce spécialisée, même
isolée, peut être bien plus profitable qu’une prise en charge mal
adaptée au besoin ressenti par le patient pour des soins. 

Il nous semble donc que l’accessibilité aux soins
psychiques nécessite une offre de soins diversifiée et poly-
valente. 

Pour exemple, les pédopsychiatres ont bien conscience
qu’ils ne peuvent répondre à tous les besoins de soins ; ils ont
développé habituellement des démarches de prévention et
d’orientation avec les interlocuteurs proches des enfants, pour
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que les réponses soient les mieux appropriées avec les profes-
sionnels du champ de la santé mentale et de la psychiatrie. 

Nous disposons aujourd’hui d’une palette riche
d’intervenants possibles auprès de populations en difficultés
(enfants, adolescents, marginaux, toxicomanes, personnes
âgées), mais ce sont bien davantage les difficultés d’organiser les
réponses adaptées qui posent problème et il importe donc,
pour de meilleures réponses, que les divers intervenants
puissent travailler ensemble, et non sur un modèle cloi-
sonné de planification entre santé mentale et psychiatrie.

Les autres axes prioritaires pour des populations
spécifiques

La circulaire du 25 octobre 2004 relative à l’élaboration du
volet psychiatrie et santé mentale du schéma régional
d’organisation sanitaire et sociale (SROSS) de troisième généra-
tion ainsi que le « Plan Psychiatrie et Santé Mentale 2005-
2008 » viennent souligner des axes prioritaires pour renforcer la
qualité de notre dispositif de soins. 

1) LA PSYCHIATRIE DE L’ENFANT ET DE L’ADOLESCENT

Pour exemple, le développement d’une prise en charge
spécifique des bébés en souffrance est une nouveauté. Les
intérêts des pédopsychiatres pour le début de la vie ont pu trou-
ver des prolongements par des initiatives et des rencontres entre
professionnels de la petite enfance. 

Le statut de l’équipement hospitalier public a permis
d’initier des prises en charge spécifiques en maternité et en
pédiatrie. C’est bien une démarche qui n’a pas été planifiée
initialement comme telle, mais ce sont l’équipement global de la
psychiatrie de l’enfant et les initiatives des professionnels qui
ont permis de développer des structures pour une prise en
charge spécifique. Les pédiatres y ont évidemment beaucoup
contribué en soutenant les démarches d’hospitalisation mère-
enfant. 

Le développement de la psychiatrie de l’adolescent
manque encore de structures adaptées qui demandent à être
spécifiques pour ces prises en charge, tant en accueil hospitalier
d’urgence, qu’en accueil de consultation. On sait que des initia-
tives locales pertinentes ont été des réalisations exemplai-
res qui méritent des prolongements, tant au niveau des soins
que dans d’autres champs impliqués (école, éducation spéciali-
sée, Aide sociale à l’enfance (A.S.E.), Protection judiciaire de la
jeunesse (P.J.J.)).

Des prises en charge spécifiques pour des troubles des
conduites alimentaires sont aussi justifiées et ont été mises en
place, et l’intérêt des professionnels pour mettre en commun
leurs connaissances et leurs expériences pour les prises en
charge les plus adaptées doit mener prochainement à des
recommandations professionnelles sur ce sujet et ainsi mieux
définir les structures à mettre en place. Il serait donc encore
prématuré d’organiser, sur l’ensemble du territoire, des équipe-
ments qui ne correspondraient pas à ce type de prise en charge. 

Nous soutenons le projet de la Direction générale de la santé
pour une étude des populations d’adolescents pris en
charge dans les établissements sociaux, éducatifs et judi-

ciaires, afin de développer des prises en charge davantage
satisfaisantes. Nous soulignons les cloisonnements entre les
services de l’A.S.E., la P.J.J., et la psychiatrie de l’enfant et de
l’adolescent. 

Nous souhaitons que les psychiatres de l’enfant et de
l’adolescent soient disponibles pour engager des prises en
charge de ces enfants et, si les services spécifiques existent, ils
restent insuffisamment en communication en de nombreux
endroits. Ce sont donc des structures locales de coordination
qui paraissent les plus adaptées pour définir les projets
adéquats en fonction des équipements, des opportunités, et
des besoins locaux. 

2°) LES POPULATIONS PRISES EN CHARGE PAR LA JUSTICE

La F.F.P. a réalisé deux conférences de consensus sur les
problèmes judiciaires liés aux abus sexuels, sur la prise en
charge des délinquants sexuels en 2001, et sur les victimes des
abus sexuels en 2003. Nous avons aussi organisé au début de
2007 une audition publique sur l’expertise psychiatrique
pénale. 

Ces conférences de consensus et audition publique ont
réuni des psychiatres qui ont apporté des connaissances qui
sont en cours de ré-actualisation avec la Haute Autorité de Santé
pour la prise en charge des délinquants sexuels. Nous savons
que ces prises en charge difficiles restent insuffisantes en
nombre et en qualité pour les résultats qui pouvaient être
attendus. 

La communauté scientifique psychiatrique et des experts
juristes se sont mobilisés sur ce sujet, mais sur le terrain, les
conditions de travail rendent difficiles de telles prises en
charge qui nécessitent des équipes de professionnels formés et
motivés, ainsi que des relais éducatifs et sociaux pertinents.
Nous constatons l’insuffisance des moyens pour répondre aux
besoins. 

Les récentes lois en matière de justice sur la prévention de la
récidive de la délinquance qui lient les aménagements de peine
aux injonctions de soins viennent amalgamer les prises en
charge éducatives, judiciaires, et psychiatriques. 

Les conditions d’exercice de ces injonctions thérapeutiques,
pour les psychiatres soignants et pour les médecins coordonna-
teurs, mettent en partie en échec ces projets et contribuent à
rendre confuses les notions de soins en rapport avec la justice,
et ceci autant pour les intéressés, que pour les médecins, les
éducateurs, et les magistrats, qui craignent les conséquences de
leurs lourdes responsabilités en cas de récidive.

L’absence de coordination entre les ministères de la Santé et
de la Justice sur ce point risque de pérenniser une situation
confuse et improductive sur le plan du bénéfice de la popula-
tion soignée et des victimes potentielles. 

3°) LES POPULATIONS EN SITUATION D’EXCLUSION SOCIALE, 
EN SITUATION DE MIGRATION

Sans doute la société attend une prise en charge adaptée
pour ces populations qui sont en souffrance évidente. Les
psychiatres sont fréquemment sollicités pour ces populations,
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des structures spécifiques sociales et médico-sociales sont mises
en place, mais encore une fois, les dispositifs sont trop peu effi-
cients pour répondre aux besoins. 

Des initiatives ont été prises sur certains secteurs et méritent
d’être encouragées. 

Les prises en charge doivent être coordonnées mais ne
sauraient être du seul ressort de la psychiatrie. Il y a lieu de
renforcer dans ce champ les partenariats et la pluridiscipli-
narité avec les secteurs sociaux et municipaux. 

Quelques problématiques et perspectives concernant
cette organisation de la psychiatrie : 

– Les différents champs d’organisation, public, libéral,
médico-social, et la multiplication des structures, ou la sur-
spécialisation, ont parfois institutionnalisé des cloisonnements
figeant les prises en charge voire les pathologies. 

– Les ruptures de continuité dans les prises en
charge sont problématiques : entre l’hospitalier et l’ambulatoire
et réciproquement, entre le soin et l’éducatif dans les milieux
scolaires et de l’éducation spécialisée, entre le soin et les aides
sociales, entre les soins et le travail protégé. 

– La proximité ou l’intégration de la psychiatrie à
l’hôpital général, et le développement de la psychiatrie de liai-
son ont permis des expériences réussies, notamment dans les
services d’urgence, mais il faut noter que certains secteurs de
psychiatrie ont eu bien du mal à défendre leurs moyens dans les
budgets des hôpitaux généraux. 

– La pratique psychiatrique inclut une pratique diagnos-
tique en même temps que thérapeutique ; il apparaît peu
réaliste et inopérant de dissocier le diagnostic et la thérapeu-
tique, sachant combien la rencontre du patient avec le médecin
est inaugurale d’un processus thérapeutique qui ne peut être
délégué ou différé. Nous soulignons le risque quant à
l’efficience, de positionner essentiellement le psychiatre dans
une fonction expertale de diagnostic ou d’orientation. 

– A propos des psychothérapies, on a parfois opposé la
psychanalyse au comportementalisme ; il nous semble que
l’intégrisme n’a pas lieu d’être, et les psychothérapies viennent
témoigner de la complémentarité des deux démarches par un
même praticien qui doit prendre en compte une réalité
comportementale et une psychopathologie incontournable.

Notre expérience de la fédération des associations scienti-
fiques vient témoigner de ces diversités de la psychiatrie fran-
çaise et la richesse de ses développements.

La F.F.P. reste une structure associative dans sa logistique et
ses financements ; elle est composée d’associations scientifiques
et ne saurait se substituer à un organisme institutionnel, mais
elle a montré ses capacités à rassembler la psychiatrie dans ses
diversités. La France a une place exemplaire dans la psychiatrie
moderne ; elle mérite d’être préservée dans sa dimension huma-

niste et ses réalisations institutionnelles. Les psychiatres français
sont présents au niveau de l’Association Mondiale de
Psychiatrie et témoignent de nos réalisations. 

Depuis 17 ans au sein de la F.F.P., les associations scienti-
fiques dans leur diversité ont conservé ce dynamisme pour
des projets en commun, pour organiser des formations, des
congrès, pour faire partager la connaissance des consensus
sur diverses questions d’actualité. 

Les conférences de consensus ont permis de réunir les
connaissances et les expériences dans un souci de démar-
che qualité en partenariat avec l’Agence Nationale pour le
Développement de l’Evaluation Médicale (ANDEM), puis
l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé
(ANAES) et avec la Haute Autorité de Santé (HAS). 

Les rapports des experts sur les différents sujets abordés
sont toujours consultés, diffusés. Les recommandations restent
significatives et valides ; elles sont fréquemment rappelées et
réactualisées dans l’objectif de la meilleure qualité.

L’étendue de ces recommandations ne peut être résumée à
une connaissance médicale, et nous devons en psychiatrie
allier divers champs de connaissances pour déterminer des
conduites à tenir qui ne peuvent seulement prendre en
compte une dimension bio-médicale ; des implications déve-
loppementales, environnementales, institutionnelles, sociétales
doivent être prises en compte pour déterminer des stratégies
thérapeutiques. 

Rappelons rapidement les champs qui trouvent d’ailleurs leurs
répondants au sein même des associations scientifiques de
psychiatrie qui se sont rassemblées dans une dimension fédérative. 

Les domaines fondamentaux de la psychiatrie impli-
quent : 

* la biologie, la neurobiologie et la psychiatrie biologique. 
* Les développements de la psychologie ont trouvé dans la

psychologie médicale et la psychopathologie des applica-
tions, qui depuis plus de cent ans, continuent d’inspirer la
réflexion et la compréhension des phénomènes psychiques
pour les cliniciens.

* La psychanalyse a apporté une connaissance profonde
des mécanismes psychopathologiques et reste une expérience
clinique irremplaçable pour la plupart des psychiatres. 

Les applications de la psychanalyse continuent d’inspirer
nombre de pratiques tant individuelles dans les psychothéra-
pies, que dans les institutions pour la prise en charge collective
de pathologies complexes. 

Des exercices spécifiques au vu des populations concer-
nées ou au vu des modes d’exercice ont mené à des recherches
et des développements scientifiques tout à fait adaptés. 

Ainsi en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, des
associations scientifiques continuent de stimuler la formation et
la recherche en psychiatrie pour des pratiques véritablement
novatrices et adaptées aux besoins de soins, mais aussi pour la
prévention et la promotion de la santé mentale chez l’enfant. 

Remarquons que notre connaissance de la psychiatrie de
la personne âgée a encore beaucoup à développer des recher-

LA PSYCHIATRIE COMME SPÉCIALITÉ DE LA MÉDECINE

DANS SES DIMENSIONS SCIENTIFIQUES : 
DÉMARCHE QUALITÉ, FORMATION, RECHERCHE.
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ches et des réalisations pour améliorer les prises en charge,
notamment dans la maladie d’Alzheimer. 

Dans les domaines institutionnels, nous disposons de
praticiens qui se sont regroupés pour améliorer des pratiques
spécifiques, ainsi en hospitalisation de jour tant pour les
enfants que pour les adultes ou pour certaines pathologies
comme l’autisme ; de même pour les pratiques de la réinsertion
et de la réhabilitation des malades handicapés. 

* Dans le champ médico-judiciaire, des praticiens se sont
mobilisés dans des associations pour des formations, des
confrontations d’expériences, des recherches, pour améliorer
les prises en charge et proposer des repères cliniques communs
tant du point de vue de l’expertise psychiatrique pénale que
pour les prises en charge thérapeutiques des auteurs de violen-
ces sexuelles et pour les cadres de soins en prison ou en injonc-
tions thérapeutiques.

* Les psychiatres libéraux ont formé des associations
centrées sur l’étude et la formation pour les prises en charge
ambulatoires. Le domaine des psychothérapies reste insuffisam-
ment mis en valeur alors que l’expérience montre globalement
son efficience. 

La F.F.P. s’est mobilisée sur le thème de l’évaluation des
psychothérapies pour structurer un projet de recherche
clinique, qui est en bonne voie avec l’INSERM et la HAS pour
l’aide méthodologique. 

Les associations scientifiques sont donc nombreuses et
proposent des programmes de formation, des congrès et des
travaux de recherche qui méritent d’être reconnus pour leur
apport dans la formation continue des praticiens. 

* La formation continue des psychiatres ne saurait se
réduire à une formation conventionnelle sur des thèmes
médico-économiques ou des thèmes de santé publique. La
formation continue des psychiatres nécessite une ouver-
ture permanente vers d’autres champs associés à nos
pratiques. 

* L’Université contribue à cette formation continue dans
la suite de la formation initiale et l’Université continue de
s’associer aux associations scientifiques ; en témoignent les
implications dans notre Conseil scientifique de la F.F.P., où la
majorité des collèges sont animés par des psychiatres universi-
taires. La présidence de notre fédération est assurée régulière-
ment par un universitaire en alternance avec un psychiatre des
hôpitaux publics, et un psychiatre libéral. 

La démarche qualité est inscrite dans nos travaux fédératifs
depuis son origine, il y a 17 ans puisque les principales actions
ont consisté régulièrement à la réalisation de conférences de
consensus. Ces conférences de consensus ont été reconnues par
les psychiatres, mais le développement de l’évaluation dans le
champ de la médecine a cherché à réduire les contenus des
consensus pour des recommandations professionnelles dans le
sens de pratiques protocolisées. 

Nous avons suivi ces travaux avec la HAS et le développe-
ment de l’évaluation au point que nous avons eu plusieurs
organismes agréés émanant de plusieurs associations scien-

tifiques pour être au plus proche des préoccupations et des
pratiques des psychiatres en matière d’évaluation. 

Nous suivons la démarche de la HAS en participant réguliè-
rement aux mises à jour des recommandations précédentes de
nos conférences de consensus, et des sujets qui sont proposés
sur des thèmes sensibles sur le plan de la santé publique. Nous
avons ainsi réalisé plusieurs recommandations sur la crise suici-
daire, les prises en charge de l’alcoolisme et des toxicomanies, le
diagnostic de l’autisme. 

Le développement des pratiques psychiatriques dans des
domaines innovants ou déjà reconnus a suscité une réflexion
sur les manques de notre recherche clinique française. 

Les psychiatres français sont aujourd’hui convaincus de
l’intérêt de confronter leurs pratiques spécifiques, et ce champ
de la recherche clinique s’avère prometteur pour des résultats
significatifs éclairant les pratiques psychiatriques françaises ;
nos institutions de financement nous encouragent aussi dans ce
sens et ceci apparaît comme une coopération bénéfique pour la
qualité des soins. 

La psychiatrie est en effet inscrite dans un dispositif tellement
vaste, du soin à l’insertion sociale, et au devenir des patients, enfants
puis adultes dans des environnements tellement mouvants ; cette
recherche en milieu naturel apparaît incontournable, même si
les résultats ne peuvent se comparer à des pratiques protocolisées de
prescriptions de médicaments ou de techniques médico-chirurgica-
les dans des indications bien codifiées. 

EN CONCLUSION

soulignons la richesse de la psychiatrie française par ses
expériences et ses qualités dans un dispositif de soins varié,
souple, réactif et allié aux autres champs de prise en charge des
patients en souffrance psychiatrique. 

Nous avons rappelé les initiatives heureuses venues
d’expériences de terrain qui ont permis de réaliser des structu-
res nouvelles adaptées aux besoins. Certaines ont pu être
généralisées sur l’ensemble du territoire, tels les développe-
ments d’hôpitaux de jour, les centres d’activités thérapeutiques
à temps partiel, les hébergements associatifs, le travail protégé et
les aides à l’insertion sociale, la psychiatrie de liaison. 

Soulignons l’importance d’une planification qui individua-
lise la psychiatrie dans ses financements, mais avec des possibi-
lités d’innovations locales adaptées aux problèmes et aux solu-
tions locales. 

Nous savons les difficultés liées aux financements multi-
ples nécessaires pour certaines structures intermédiaires
aux soins hospitaliers ou ambulatoires, enfant ou adulte, à
l’éducatif, au social. Nous connaissons certains effets de mode
qui ont permis la mise en place de structures sans que des
financements pérennes soient mis en place, et nous connaissons
les difficultés pour la psychiatrie de défendre ses budgets dans
l’hôpital général.

Nous sommes conscients qu’une planification est néces-
saire, et pour les secteurs publics la sectorisation psychia-
trique est toujours pertinente. 
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Concernant la psychiatrie libérale, nous soulignons la fragi-
lité structurelle de l’exercice libéral, qui lutte pour maintenir
une qualité de fonctionnement, malgré une surcharge d’activité
et des moyens trop limités au regard des multiples tâches admi-
nistratives de secrétariat, de correspondance, de liaison, et une
nomenclature sans souplesse qui limite fortement la prise en
charge des enfants et des familles. 

Nous avons enfin soutenu le secteur médico-social contre
le délitement de la dimension soignante auprès des patients
qui nécessitent des prises en charge médicalisées et psychia-
triques. 

Nous rappelons l’intérêt de la promotion de la santé
mentale, mais notre réticence pour une dissociation des soins
entre deux niveaux de souffrance artificiellement séparés pour
le dispositif de soins entre les généralistes et les psychologues
pour la santé mentale d’une part, et les psychiatres d’autre part
pour la psychiatrie, avec le risque évident de dissocier les
prises en charge et de méconnaître l’évolutivité des troubles
tant vers une amélioration que vers une aggravation. 

En tant que représentants d’une fédération des associations
scientifiques de psychiatrie, nous rappelons les développe-
ments et projets actuels : 

* La recherche clinique sur les psychothérapies

* Une audition publique sur les effets du suicide sur
l’entourage, et les aides à apporter pour la prévention du suicide

pour l’entourage dans les suites proches ou lointaines après de
tels drames qui ont une dimension traumatique. 

* Les prises en charge des troubles des conduites alimentai-
res rendent souhaitable un travail de recherche de consensus
pour différencier les indications des méthodes de soins. 

* La psychiatrie médico-légale, qui est sollicitée dans des
buts parfois éloignés du soin, se mobilise sur des prises en
charge difficiles. 

* Le repérage des troubles psychiques chez l’enfant : la F.F.P.
a élaboré à cet effet un document de sensibilisation et de forma-
tion, qui semble satisfaire les utilisateurs et les formateurs. 

* D’autres sujets méritent des attentions spécifiques et sont
à l’étude : Les soins somatiques en psychiatrie, les psychoses
émergentes et les diagnostics précoces de schizophrénie, les
troubles bipolaires et la prise en charge de la dépression,
laquelle a bénéficié d’une campagne d’information permettant
des diagnostics et des traitements de souffrances méconnues. 

Au vu des missions et des situations diverses, nous avons vu
que l’exercice psychiatrique ne peut se modéliser selon un type
d’exercice exclusif. Si certaines sur-spécialisations sont souhai-
tables et pertinentes, il importe de conserver une psychiatrie
générale qui permette la meilleure accessibilité aux soins en
psychiatrie, et sa place dans le champ de la santé mentale, dont
elle doit rester le principal promoteur. 

O. L.
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S Y N D I C AT  D E S  P S Y C H I AT R E S  F R A N Ç A I S   

L ’assemblée générale du Syndicat des Psychiatres Français, le
29 mars 2008, ainsi que le conseil syndical, lors de sa

réunion qui a suivi, ont autorisé le président du SPF à ester en
justice au titre de l’intérêt général de la profession dans le cadre
d’une procédure judiciaire en Cour de cassation concernant le
financement de la permanence médicale en établissement privé.

A cette occasion, étant donné le coût financier de cette
procédure, un appel à la solidarité a été lancé, notamment par
l’intermédiaire des pages de La Lettre de Psychiatrie Française,
auprès des praticiens exerçant dans le cadre d’établissements
hospitaliers privés.

Conscients de l’enjeu que représentera l’issue d’une
telle procédure pour la profession, de nombreux confrères –

adhérents du SPF, et aussi au-delà – ont ainsi rapidement
témoigné leur soutien, démontrant par là leur sens de la
défense collective des intérêts de la psychiatrie hospitalière
privée.

Le conseil syndical tient d’ores-et-déjà à leur exprimer sa
très vive reconnaissance. Car rien n’est possible sur le plan
syndical sans l’union indispensable du plus grand nombre de
volontés.

Nos lecteurs comprendront aisément que de plus amples
précisions concernant la procédure, actuellement en cours, ne
peuvent être communiquées pour l’instant.

La Lettre de Psychiatrie Française ne manquera pas d’y
revenir en temps utile.

FINANCEMENT DE LA PERMANENCE MÉDICALE
EN ÉTABLISSEMENT PRIVÉ
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