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Éditorial

« Les professionnels de santé n’ont pas besoin d’être surveillés comme
des enfants et que l’on vérifie s’ils ont bien effectué telle ou telle
démarche de formation. » C’est notre Ministre qui vient de l’annoncer à
Dinan, balayant d’une phrase le contrôle tatillon et absurde de notre
FMC obligatoire. Cela va tout à fait dans le sens d’une partie de la motion
n° 6 de notre dernière AG. Nous devrions être contents. Eh bien non! La
suite est redoutable et confirme les appréhensions que nous avions
dans cette même motion *:
Elle «…souhaite transformer l’obligation de formation médicale
continue, qui est aujourd’hui une obligation de moyens, en obligation
de résultats. » La méthode présidentielle fait école. Nous savions nos
Ministres prêts à toutes les démagogies, mais il est difficile d'imaginer
un tel machiavélisme. Le propos s'appuie sur l'ambiguïté du
télescopage insidieux de deux notions: obligation de résultats
thérapeutiques et obligation de résultats dans la normalisation des
pratiques (recertification).
Dans le premier cas, qui pourrait ne pas aspirer à une obligation de
résultat lorsqu’il s’agit de sa propre santé? Que ce soit complètement
irréaliste et aux conséquences redoutables (ne serait-ce que
juridiques), peu importe.
Dans le deuxième cas, c'est confondre le savoir et le savoir faire, le
protocole et l’efficacité, la statistique et l’individu.
L'obligation de résultat est un grave changement de paradigme
qui va dans le même sens que la rétention de sûreté. L’humain
serait donc une machine que l’on peut formater ou mettre au
rebut ? La philosophie n'est pas nouvelle et a généré des
politiques monstrueuses par le passé.
Pour l’heure, Roselyne Bachelot lâche la FMC pour ne donner
d’importance qu’à l’EPP. La HAS se veut toute puissante en ce domaine
et refuse de travailler avec des fédérations de spécialité dépendantes
des associations scientifiques suspectées d’être financées par
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les laboratoires. Dans le même temps, la HAS fonde
sa méthodologie sur l’EBM en exigeant que les
référentiels tiennent compte autant que faire se
peut de la littérature internationale largement
infiltrée, le plus souvent indirectement, par
l’industrie pharmaceutique. La HAS a beau soigner
son apparence d’intégrité, le ver est dans le fruit !

Sous des propos trompeurs aux allures de bon sens
et de bonnes intentions, nos gouvernants avancent
à pas forcés avec une violence sans précédent.

Que se passe-t-il ?
= Condamnés à des sanctions financières
exorbitantes pour des raisons fallacieuses, nos
syndicats seront muselés s’il n’y a pas un sursaut
d’engagement de tous.
= Nos sociétés savantes sont marginalisées sous le
prétexte qu’elles ne seraient pas indépendantes.
= Des consultations de façade sont organisées
(EGOS, entretiens au Ministère coûteux et
chronophages pour nos représentants…) mais on ne
tient compte que de rapports d’experts désignés,
flattés, mais piégés par l’idéologie néolibérale.
= Nos instances professionnelles représentatives
sont systématiquement écartées des décisions, de
la gestion et de l’organisation des soins au profit
d’Agences d’État (HAS, ARS…).
= La suppression programmée du CNFMC s’avère
non seulement un mépris total de notre agrément
en tant qu’association de formation reconnue par
ses pairs, mais elle ouvre la porte de l’organisation

de la formation à tout organisme autoproclamé
comme ceux issus de l’industrie pharmaceutique,
par exemple.

Comment ne pas penser à une véritable stratégie
globale d’écrasement des contre-pouvoirs, une
volonté délibérée de déliter le tissu de la société
civile ?

Plus que jamais nous devons être forts. Plus que
jamais nous devons faire vivre nos syndicats et nos
associations scientifiques reconnues par la
profession comme instances démocratiques de
vigilance et de lutte, de rencontre et d’élaboration,
de recherche et de formation. Plus que jamais nous
devons nous rassembler, sans conflits inutiles et
sans nier pour autant notre précieuse diversité.
C’est un enjeu de société.

Olivier Schmitt
Niort

* Voir BIPP n° 51.
Cette motion dit : « Par la mise en place d’un contrôle a
priori, la Loi d’août 2004 est déjà contraire au principe
d’une confiance indispensable de l’État envers les
professionnels qu’il a formés. » Mais ajoute :
« Aujourd'hui, la disparition programmée de la
représentation professionnelle dans l’organisation de la
FMC (suppression des CRFMC) laisse présager d’une
bureaucratisation autoritaire plus grande encore. »

Des nouvelles de l’Union Européenne des Médecins Libéraux ou nos amis suisses de la SSPP
(Société Suisse de Psychiatrie et Psychothérapie, adhérente à ALFAPSY) ont pu montrer leur
influence au sein de la toute nouvelle section de psychiatres privés :
La déclaration de Genève1 de la section de psychiatrie de l’UEMS (juin 2008) est un fervent
appel au soutien et au développement de la psychiatrie privée en reprenant ses avantages
éthiques, cliniques et sociaux parfaitement complémentaires de la psychiatrie publique.
Le texte est à disposition sur notre site.

1 « The Geneva Declaration of UEMS Section of Psychiatry: Cooperation between Private Practice and Public Psychiatry »
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Le Collège National de la Formation Médicale
Continue (CNFMC) a fait circuler une pétition pour
recueillir auprès des médecins libéraux un
maximum de signatures attestant de la volonté des
médecins libéraux de soutenir et promouvoir une
FMC organisée et gérée par les représentants de
notre profession.

Le risque est grand, en effet, qu’à l’occasion de la
promulgation de la loi « Santé, patients,
territoires » à l’automne prochain le gouvernement
retire l’organisation de la FMC au CNFMC au profit
de l’EPP et de la Haute Autorité en Santé (HAS). Il
s’agit là d’un projet de mainmise totalitaire sur la
profession puisque la HAS est un organisme d’État
qui n’a aucune obligation de représentativité des
professionnels et, comme son nom l’indique, ses
décisions sont sans appel.

Ce refus de prise en compte de la représentativité
des professionnels par la HAS se concrétise par ses
dernières exigences : sous couvert de qualité, elle
ne veut comme interlocuteur qu’un seul organisme
par spécialité, organisme lui-même indépendant
des syndicats et des sociétés savantes. En outre, cet
organisme devrait être l’opérateur exclusif d’EPP, ce
qui revient à dire que non seulement il dépend de la
HAS pour assurer sa pérennité mais encore que cela
repose sur le déni de la relation de l’EPP avec les
choix politiques et la démarche scientifique au
prétexte qu’il ne s’agit que de protocole.

Pour la psychiatrie, la HAS récuse donc la
Fédération Française de Psychiatrie comme
interlocuteur et lui préfère le « Collège National
Professionnel de Psychiatrie ». Cette nouvelle
structure est issue de l'association « Prat-Psy »,
organisme agréé d'EPP piloté par Madame M-C.
Hardy-Baylé à qui l’on doit déjà le rapport qui a
conduit à la perte de l'accès spécifique en
psychiatrie. La HAS fait donc clairement le choix

d'écarter une structure représentative de tous les
professionnels (puisque la FFP rassemble toutes les
associations scientifiques dont l'AFPEP) au bénéfice
d'un organisme piloté par des collègues qui ont fait
la preuve que leurs orientations sont largement
divergentes de celles défendues par l'AFPEP.

Cette véritable OPA hostile est le fait des
orientations politiques gouvernementales relayées
par la collaboration de petits groupes non
représentatifs mais influents grâce à un lobbying
intense. En nous privant de notre engagement dans
l’élaboration de nos outils et des buts de notre
formation, il ne s’agit rien de moins que d’une
atteinte grave à notre indépendance
professionnelle.

Face à ce danger, l ’AFPEP – SNPP a pris les
initiatives nécessaires auprès des instances
syndicales et scientifiques représentatives de la
profession pour rappeler le rôle déterminant et
incontournable des organisations existantes des
médecins de terrain. Avant même les dernières
déclarations de Roselyne Bachelot, une lettre leur a
été adressée les invitant à se mobiliser. Pour notre
part, nous invitons d’ors et déjà les confrères à un
boycott de tout processus de validation s’il devait
passer sous l’égide de la HAS, tout en continuant
d’organiser les actions de FMC dans le cadre de
l’agrément délivré par le CNFMC.

Cette action n’aura de poids que si elle est relayée
par l’ensemble de nos organisations afin que le
pouvoir politique prenne la pleine mesure de
l’opposition du corps médical à ce projet
d’étatisation du contrôle de la qualité des
pratiques.

Le Bureau de l’AFPEP-SNPP

FMC - EPP : des relents de totalitarisme
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Nous vous avons rapidement envoyé une lettre à la
suite de la condamnation du SNPP par le Conseil de
la concurrence à 37 000 ¤ d’amende pour avoir
encouragé à l’utilisation du DE entre 2002 et 2005.
Le caractère particulièrement spécieux de
l’argumentaire — pouvait-il en être autrement ? —
et l’énormité de la sanction nous ont amenés à faire
appel de cette décision auprès du tribunal de Paris
malgré les frais supplémentaires engagés.

Comme d’autres, il n’est pas sûr que les Familles
Rurales, association de consommateurs à l’origine
de la plainte, aient bien mesuré la complexité de
l’affaire et ses enjeux. La diffusion d’une lettre
ouverte au plaignant a été pour nous l’occasion de
rappeler nos motivations et les circonstances dans
lesquelles cette action avait été menée. Nous la
reproduisons ci-dessous.

Nous remercions chaleureusement les confrères qui
nous ont spontanément envoyé une contribution
financière particulièrement bienvenue. N’hésitez
pas à faire comme eux, ne serait-ce que vous mettre
à jour de vos cotisations, l’intensité de nos actions
en dépend.

Nous avons été particulièrement sensibles à
l’expression de la solidarité syndicale qui s’est
manifestée par l’envoi d’une contribution de la part
du Syndicat des Ophtalmologistes de France et du
CASP. Ce dernier a par ailleurs publié un
communiqué de soutien (voir encadré).

Le Bureau de l’AFPEP-SNPP

Appel de la décision du Conseil de la Concurrence

Le 6 mai 2008.

À la suite de l’information donnée en 2001 par le Syndicat National des Psychiatres
Privés (S. N. P. P.) sur l’utilisation du dépassement pour circonstances exceptionnelles (D.E.), le conseil
de la concurrence a infligé au S. N. P. P. une amende de 37 000 euros.

Le Comité de l’Action Syndicale de la Psychiatrie proteste et conteste cette décision et
soutient le S. N. P. P. Une information syndicale sur un dispositif peu utilisé à l’époque ne peut être
qualifiée « d’entente collective contraire aux lois du marché ». Ce qui assimile de facto la santé à une
marchandise !

Même si l’utilisation massive du D. E. pour améliorer les revenus de certains médecins
est contestable, cela relève du débat politique et non d’une sanction financière décidée par une
autorité administrative. D’autant plus que chaque médecin pratiquant des dépassements est sous le
contrôle de l’assurance maladie et peut être sanctionné individuellement.

Le C.A.S.P soutient l’appel introduit par le S.N.P.P. en vue d’annuler cette décision
injustifiée.

Docteur Olivier BOITARD.
Président du C.A.S.P.
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Paris le 10 avril 2008

Familles Rurales,

Vous avez été à l’origine de la plainte qui a conduit
le Conseil de la concurrence à sanctionner
lourdement sept syndicats médicaux, dont le nôtre,
qui se retrouvent saignés à blanc. Compte tenu du
fait que le gouvernement s’engage dans des
bouleversements de l’organisation des soins, on
peut penser que cette condamnation avait un but
politique. Ôter les moyens d’agir aux syndicats des
médecins libéraux à ce moment précis n’est certes
pas anodin.

Cependant, vous avez conscience du recul
inquiétant de l’engagement de la Sécurité Sociale
dans les soins aux malades. Cela a pour
conséquence une augmentation incessante du
reste-à-charge dans le coût des soins pour la
population et une régression des revenus de
certaines professions médicales et particulièrement
les spécialités cliniques.

Nous avons conscience que le problème des
revenus des médecins est une affaire secondaire
par rapport à la destruction progressive de notre
système de santé. Mais la cause en est la même : Un
écrasement progressif de la Solidarité Nationale au
profit d’une privatisation rampante de l’Assurance
Maladie. Dans cette perspective, les médecins
risquent de perdre leur indépendance par rapport à
l’intérêt des grands groupes financiers de
l’assurance et de l’industrie, les patients auront des
soins de plus en plus chers, des remboursements
de moins en moins conséquents et les exclus des
soins seront de plus en plus nombreux.

Dans tous nos écrits syndicaux et dans toutes nos
actions, nous avons depuis toujours soutenu le principe
d’une Convention médicale avec la Sécurité Sociale
garante de l’accès aux soins de qualité pour tous.

Malgré tous nos efforts, le rouleau compresseur de
la destruction continue à avancer inexorablement
de manière de plus en plus intensive. Il nous fallait
absolument mobiliser ceux que nous pouvions
toucher : les médecins. Ne pouvant nous substituer
aux organisations plus à même de défendre la
protection sociale au niveau de la population — les
associations de patients, de salariés ou même de
consommateurs, sont peut-être parmi les mieux
placées pour cela — nous avons agi à notre niveau
pour alerter de manière forte nos tutelles de cette
dérive. Nous avons donc adhéré au mouvement de
l’utilisation du dépassement pour circonstances
exceptionnelles (DE) dans une dynamique de lutte
pour la qualité des soins, cette disposition,
pourtant légale, était extrêmement peu utilisée*.
C’était notre seul champ professionnel d’action
possible. Nous en subissons aujourd’hui les
conséquences, mais, étant donné l’enjeu de société,
nous ne pouvions pas rester inactifs.

Même si les médecins n’en espéraient pas de
véritables profits immédiats car ils s’exposaient à
des pénalités que les CPAM n’ont pas manqué de
mettre en œuvre ici et là, ils pensaient que c’était un
signe fort envoyé aux pouvoirs.
Le but n’était donc pas un enrichissement par le DE,
même si certains ont pu le croire, le but était de
sortir d’une spirale dangereuse de désengagement
de la Solidarité Nationale voulu ou subi de manière
insidieuse par les politiques au pouvoir.

Cette démonstration nous semblait possible. Elle a
d’ailleurs eu quelques effets, malheureusement
limités et éphémères, sur les négociations suivantes.
Mais, évidemment, cette action syndicale était
apparemment paradoxale et médiatiquement difficile à
faire comprendre. Votre plainte en est la preuve.

Les syndicats les plus actifs étaient donc des
empêcheurs de détruire en toute quiétude ce qui fait
l’honneur du système français.
Fallait-il les museler?

Lettre ouverte aux Familles Rurales
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Nous ne pouvons que soutenir ceux qui œuvrent
pour la conservation de la Solidarité Nationale et
leur rappeler qu’il  ne faut pas se tromper
d’adversaires.

Olivier Schmitt
Président du Syndicat National des Psychiatres Privés

* De source SNIR, plus de 99 % des actes des
psychiatres, tous secteurs conventionnels confondus, se
font sans dépassement.

Lutte contre le mésusage et le détournement 
de certains médicaments

14 avril 2008

L'Afssaps (Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé) et la DGS (Direction générale
de la Santé) ont publié un communiqué de presse annonçant la parution d'un arrêté dont l'objectif est
de renforcer la lutte contre le mésusage et le détournement de certains médicaments. Cet arrêté fixe la
liste des médicaments dont la prise en charge sera subordonnée à 2 conditions :

— l'inscription par le médecin du nom du pharmacien désigné par le patient sur l'ordonnance pour
délivrer les médicaments ;
— l'établissement d'un protocole de soins entre le médecin traitant, le médecin-conseil de la caisse
d'assurance-maladie et le patient, en cas d'usage abusif ou de mésusage.

Les spécialités concernées sont celles contenant les substances suivantes : buprénorphine haut dosage
(buprénorphine administrée par voie orale à des doses unitaires supérieures à 0,2 mg par prise),
flunitrazépam, méthadone et méthylphénidate.

En pratique

Pour prétendre à la prise en charge par l'assurance-maladie des médicaments concernés :
— le patient devra désormais indiquer obligatoirement à son médecin le nom du pharmacien qui sera
chargé de la délivrance ;
— le médecin devra mentionner ce nom sur la prescription.

Le protocole de soin, quant à lui, sera envisagé :
— si les services du contrôle médical de l'assurance-maladie constatent un usage abusif ou un
mésusage, sur la base de critères intégrant notamment les quantités prescrites et le nombre de
prescripteurs ;
— systématiquement pour tout traitement par méthadone sous forme de gélule, dès l'initiation de
celui-ci.

Le protocole devra être signé par le patient.

L'Officiel du médicament/Communiqué de presse
Source : Afssaps et DGS (11 avril 2008)
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Une première rencontre informelle a pu avoir lieu
entre le nouveau président de l’A.F.F.E.P.
(Association pour la Formation Française et
Européenne en Psychiatrie), Mathieu BELLAHSEN,
interne en Psychiatrie et le Docteur Pierre
COËRCHON, psychiatre libéral installé à Clermont-
Ferrand en janvier 2000, délégué régional de
l’A.F.P.E.P.-S.N.P.P. (Association Française des
Psychiatres d’Exercice Privé et Syndicat National
des Psychiatres Privés). Ce fructueux et intéressant
échange inaugure – nous l’espérons tous – le début
d’une articulation souhaitable entre les internes en
Psychiatrie et les psychiatres libéraux. La
discussion a donc tout naturellement été l’occasion
d’un riche débat entre l’étudiant en cours d’internat
qui s’interroge sur sa formation, sur ses aspects
positifs, sur ses défauts, dans un souci d’analyse
critique constructive, et le psychiatre de la
génération précédente, encore marqué dans l’après-
coup de sa formation universitaire, par les carences
d’une transmission sur l’exercice de la Psychiatrie
en dehors du cadre sécurisant institutionnel,
carences dont les effets se dévoilent lors de
l’installation et de la pratique libérale en nom
propre.

Les internes s’inquiètent quant à la dilution de la
spécificité de la psychiatrie dans le champ médical
exclusif des neurosciences, face à différents projets
éventuels de modification de leur cursus
universitaire, tels que :
- Le rallongement d’un an, portant à cinq années la
durée de l’internat ; ce qui maintiendrait
évidemment les étudiants en psychiatrie en deçà de
l’expérience de responsabilité d’un exercice libéral
en nom propre.
- La démultiplication des stages obligatoires dans
les services hospitalo-universitaires ; ce qui, sous
prétexte d’excellence scientifique, néglige
l’indispensable compagnonnage par un maître
clinicien, qui a pourtant toujours fait la spécificité

d’une profession médicale clinique classique
s’exerçant sur la relation d’un sujet à l’autre et aux
autres, dans ses avatars symptomatiques.
- L’obligation pour les internes en psychiatrie de
consacrer deux semestres de stages dans des
services de Médecine ; ce qui viendrait assurément
amputer de façon dommageable les temps de
l’expérience clinique et de l’élaboration théorique si
indispensables à une formation correcte en
psychiatrie.
Notons que des discussions préparatoires avec les
universitaires de psychiatrie ont eu lieu début juin.
L’ensemble de la profession va être convié, d’ici la
rentrée prochaine, à élaborer une nouvelle
maquette pour l’internat de psychiatrie.

Nombreux sont les psychiatres privés qui se
préoccupent d’un certain nombre de points leur
semblant problématiques quant à l’avenir de la
transmission du métier de psychiatre clinicien
classique et libéral, non pas au sens économique du
terme, mais au sens éthique que celui-ci implique,
tels que :
- L’appauvrissement de la pertinence clinique
diagnostique et donc thérapeutique par une lecture
nosographique standardisée acquise lors de la
formation universitaire qui ne correspond pas à ce à
quoi le futur praticien en cabinet a à se préparer.
- Les pressions administratives et politiques de plus
en plus fortes qui s’exercent sur le métier et qui
pénalisent un exercice clinique correct, intelligent
et inventif.
- Les dangers d’une « recertification » incessante
basée sur des standards de qualité issus du monde
industriel et économique, monde étranger à
l’exercice de notre profession.
- L’inquiétante pyramide des âges des installations
libérales des jeunes psychiatres, du fait qu’il est à
présent de notoriété publique que les conditions
sociales d’exercices et de revenus des psychiatres
privés ne font dorénavant tenir ceux-ci, au champ

Le stage d’internat en cabinet privé,
utopie ou nécessité ?
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du libéral, que grâce à leur vocation, leur désir et
leur éthique. Les sacrifices inhérents à cette
position ne sont bien sûr pas évidents pour un
jeune adulte, inscrit dans notre modernité et
aspirant à une vie extraprofessionnelle décente.
- L’absence de temps de travail durant la formation
d’interne venant confronter l’apprenti psychiatre au
terrain d’une pratique de proximité en cabinet.

À l’issue de cette rencontre, une conclusion logique
est donc apparue aux deux représentants
respectivement du champ des étudiants en
psychiatrie et du champ des psychiatres d’Exercice
Privé. Il s’agit de l’évidente nécessité de formaliser
et d’intégrer au cursus de l’internat en Psychiatrie,
un stage de formation chez le praticien libéral,

comme il  en existe déjà dans le cadre de la
formation en Médecine Générale.

Les modalités d’organisation et de faisabilité d’un
tel stage en pratique restent à élaborer, mais des
volontés sont manifestement à présent réunies et
un groupe d’étude et de recherche pour
l’élaboration d’un tel projet se constitue avec tous
les acteurs intéressés. Une première rencontre est
programmée le 29 juin à l’AFPEP-SNPP.
Alors, au travail ! Et, à suivre…

Mathieu Bellahsen Pierre Coërchon
Président de l’AFFEP Clermont-Ferrand
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Activité régionale en Alsace

Compte rendu de la réunion régionale AFPEP-SNPP
du Samedi le 26 avril 2008 à STRASBOURG

Sont présents à cette rencontre :
William Markson, Jacques Louys, Bertrand Piret,
Christine Gully-Schmit, Romain Chepfer, Françoise
Coret, Marie-Hélène Bouché, Anne Benni, Sylvie Riu,
Jean-Georges Antoni, Brigitte Bénévent.

Absents excusés : Paul Hoffmann, Chantal Loescher,
Jean-Claude Meyer, Véronique Helmlinger-Rauner,
Maurice Lauer, Guy Flecher, Paule Gauthier-Lafaye,
Georges Yoram Federmann.

Nous prenons d’abord le temps d’un échange,
comme nous l’avions fait la dernière fois, nous
réjouissant de la venue parmi nous de nouveaux
collègues : les questions et préoccupations qui s’en
dégagent seront reprises, après quelques
remarques d’ensemble, dans les deux points de
l’ordre du jour par lesquels nous avons commencé,
puis ceux prévus dans le courrier d’invitation du
31 mars.
Comme précédemment, certains des collègues
présents ont pour motif d’adhésion à l’AFPEP-SNPP

un désaccord avec la position du SPF, en particulier
favorable à l’inclusion des psychiatres dans le
parcours de soins. Françoise Coret nous fait part de
son itinéraire très éprouvant à cet égard.
La circulation de la parole au Havre et à Paris en
mars 2008 dans notre syndicat est mise en lumière
par plusieurs d’entre nous pendant ou après la
réunion, et en particulier par Romain Chepfer qui
trouve que « la tenue intellectuelle est de bonne
mouture avec une disparité des tendances
tributaires de la difficulté, pour la psychiatrie, de se
référer à des champs théoriques sans cesse en
mouvement. Il en résulte la nécessité absolue pour
se faire entendre, en particulier avec les politiques,
de préciser quelle épistémologie nous soutient.
C’est la confrontation des différentes
épistémologies qui permet un enrichissement de
notre discipline en lui donnant ses titres de
noblesse », avant de nous introduire aux Journées
d’Annecy en octobre en nous disant que
« l’engagement du psychiatre doit s’articuler avec
l’épistémologie dont il se réclame. Voilà pourquoi
les débats sont vifs et nécessaires. »

Il est question ensuite de la diversité de nos
responsabilités et engagements



A F P E P - S N P P  B I P P  N° 52

-  institutions (IME, CMPP…) pour certains
parallèlement à l’exercice libéral
- Médecins du Monde,
- COMED
- engagements autres

1 - Suppressions d’agréments et la question des
demandeurs d’asile.

Nous nous sentons concernés par toutes les
difficultés concernant les demandeurs d’asile et
toute l’actualité inquiétante sur l’application très
restrictive de la notion de « médecins agréés »
ayant abouti en début d’année à des suppressions
d’agrément pour des médecins soupçonnés de
« militantisme » ou de « complaisance » pour avoir
soutenu « trop » de patients dans cette procédure
(termes du message du COMEDE du 25 février et
voir compte rendu régional précédent). Devant le
fait que cela concerne une consœur du Bas-Rhin,
Jacques Louys propose qu’elle fasse un petit texte
précisant ce qui lui est arrivé en vue d’un soutien
par l’AFPEP-SNPP qui a déjà aidé nos trois collègues
de Clermont-Ferrand dans une situation analogue, si
elle le souhaite.

2 - Le SNPP, le Conseil de la Concurrence et les DE.

Plusieurs d’entre vous s’étant inquiétés ou ayant
des questions sur la lettre de l’AFPEP-SNPP du
9 avril à propos de la condamnation du SNPP par le
Conseil de la Concurrence, nous rajoutons ce 2e

point à l’ordre du jour, précisant qu’il s’agit d’une
condamnation, à propos de l’usage du DE
(dépassement pour exigence) qui concerne le
fonctionnement du marché et que le SNPP attend,
comme le dit ce courrier, du recours devant la Cour
d’Appel de Paris « qu’on nous écoute et qu’on
rétablisse l’équité des droits malmenés par
l’autorité administrative qu’est le Conseil de la
Concurrence »

Revenant sur d’autres points à notre échange, la
demande de Maurice Lauer et de Jacques Louys que
l’association locale de FMC en veille depuis plus de
dix ans sorte de son sommeil,  la résistance
exprimée par plusieurs au sentiment que le SNPP

s’accommode et s’adapte au système en ce qui
concerne la FMC et L’EPP, la difficulté à avoir une
vision claire de ce qui est défendu, du point de vue
de la pratique, sur ces points, l’inquiétude de ce
qu’« ils veulent nous faire avaler » au sujet de l’EPP,
le désir de pouvoir élargir sa vue sur toutes ces
questions (Anne Benni, J.-G. Antoni, William
Markson, Christine Gully-Schmit), la nécessité pour
résister de nous regrouper rappelée par Bertrand
Piret nous plongent d’emblée dans la suite de
l’ordre du jour :

3 - Politique générale et Rapport Moral exposés à
l’Assemblée Générale du 15 mars, les six motions
votées le même jour : précisions qui, dans ce
contexte consistent à relire ensemble les motions
5 et 6

- La motion 5 précise clairement « le désaccord de
l’AFPEP-SNPP avec la visée normative de
l’évaluation des pratiques professionnelles
proposées par la HAS » et rappelle qu’elle ne peut
se réaliser « qu’en référence au concept d’Écart-
Qualité »

- dans la motion 6, « l’AFPEP, organisme agréé
validant, invite les psychiatres privés à la résistance
au système bureaucratique tel qu’il se met en
place… » La consigne syndicale est de « surseoir à
tout enregistrement officiel auprès des organismes
qui se mettent en place et d’attendre pour faire
valoir ces certificats de participation aux formations
qu’ils auront suivies ».
C’est dire la possibilité de mettre en « réserve les
points de validation FMC » pour le moment. Nous
rappelons ici que les Journées Nationales comme
Le Havre ou Annecy valident 16 points et le
Séminaire de Printemps 8 points, à mettre à l’abri
comme les écureuils pour ceux qui choisissent cette
voie. Ceci a d’autant plus de force que ces journées,
au niveau national restent dans la fidélité à
l’interformation et à la clinique depuis la création de
l’AFPEP. Nous ne sommes pas entrés dans les
détails qui permettent cette validation, que nous
devons à l’immense travail d’Yves FROGER, notre
Secrétaire Général.

9
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- Sans oublier Jacques LOUYS qui nous exprime, à
propos des Assises de la Psychiatrie Médico-Sociale
à Marseille en mai 2007, sa difficulté face à une
scission autour de cet événement, sans oublier non
plus (Éditorial de Psychiatrie n° 149) « l’importance
fondamentale et même fondatrice » de ces
journées, que Marie – Hélène Bouché nous confirme
de son écoute dans la présence à Marseille à ces
dates, nous voilà à l’articulation entre le national et
le régional sur la question de la FMC. Nous entrons
par là même au cœur de la question posée par
Christine Gully-Schmit sur les travaux qui existent et
existaient déjà pour chacun habitué au travail en
groupes par rapport à celle de l’agrément dont il a été
réaliste de se préoccuper même et surtout en résistant.

4 - FMC

- Ceci se fait comme convenu en partant du colloque
récent organisé le 1er mars dernier par le Collège de
Psychiatrie avec la participation de l’AFPEP-SNPP à
Strasbourg où nous avons eu le bonheur d’écouter
ente autres intervenants Olivier SCHMITT et Jean-
Jacques LABOUTIERE, une telle journée étant
susceptible de devenir action FMC, sur le thème
« Abus de Science, abus de psychiatrie ? » dont
Françoise CORET nous restitue en quelques minutes
l’ambiance à la fois grave, riche et vivante dans
l’amphi de la Clinique Sainte Barbe quelques mois
auparavant et nous donne encore davantage le
désir de lire ce que nous avons entendu dès qu’une
publication sera possible…

5 -Groupes de pairs informels
(le terme « informel » est en relation avec le fait que
nous n’avons pas encore d’agrément - en travail
avec l’UNAFORMEC- pour l’EPP et que nous ne
voulons surtout pas précipiter un mouvement
contre lequel nous résistons, surtout en raison du
danger de main mise par la HAS, comme nous
l’avons relu dans la motion 5 ci-dessus.)

- il existe un groupe dans le Bas-Rhin dont Françoise
nous dit quelques mots
- William MARKSON nous parle un peu de quelques
rencontres, dans un groupe du Haut-Rhin, comme
convenu : après avoir présenté, avec beaucoup de

respect, en particulier celui du secret professionnel
que nous nous devons les uns aux autres et que
nous devons à nos patients, notre façon de
travailler. Il aborde « notre lecture du référentiel sur
la dépression, puis le travail clinique en insistant
d’une part sur l’écart qui apparaît entre ce travail et
le référentiel, d’autre part entre les points de vue
des différents participants du groupe ». Il présente
cet écart comme une qualité au sens de ce que se
veut la « démarche qualité » connue des entreprises
et des hôpitaux en vue de l’accréditation, même si
le but n’est pas toujours atteint question qualité,
surtout en milieu hospitalier, en raison des aspects
chronophages, « mais aussi comme une qualité
requise et inaliénable pour faire de la psychiatrie
privée », faisant ainsi le lien avec ce que Romain
Chepfer nous avait dit en début de réunion sur la
disparité et la nécessité de la confrontation qui
permet l’enrichissement de notre discipline. L’écart
entre un diagnostic préexistant, quelle qu’en soit la
source, par exemple autisme ou schizophrénie ou
« TOC » à la mode d’aujourd’hui, concernant un
patient, surtout s’il est enfant ou adolescent et le
style propre à chacun à écouter au-delà de ce qui
aurait pu devenir une prédiction iatrogène dans
certaines situations réserve parfois de l’inattendu
pour lequel nous prendrons appui sur deux textes :

Lisons, avec Françoise Coret, à ce moment de notre
échange avec William Markson, la page 22 du
magnifique livre d’Henri Rey-Flaud paru récemment
et dont le titre est « L’enfant qui s’est arrêté au
seuil du langage » publié chez Aubier :
« Telle fut la première conception « humaniste » de
l’autisme, inscrite dans les années de l’après-
guerre, en un temps où l’essor de la pensée et des
idéaux tirait sa force des angoisses et des
souffrances que les hommes venaient
collectivement d’éprouver. En deux générations, le
sujet de la science, c’est-à-dire le sujet humain
devenu objet de la science, remplaça l’homme des
passions de l’âme, hérité de la tradition classique,
qui se trouva par cette mutation déchargé du poids
de son histoire en même temps que d’une
importune et inutile liberté.
Dans ce nouveau monde, né d’un nouveau savoir,
l’autisme changea de statut : il devint un handicap
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de nature biologique, supposé affecter les circuits
neuronaux responsables dans le cerveau du
traitement de l’information, handicap dont la
génétique, un jour déterminerait assurément la
spécificité, mais qu’on pouvait dès à présent réduire
grâce à des techniques de rééducation mises au
point par les sciences de la connaissance et du
comportement, héritières de l’éthologie animale »

Et, pour reprendre quelques aspects de la
discussion qui a suivi, après un détour, grâce à un
document d’Olivier Schmitt qui s’en est beaucoup
préoccupé, par un passage du PARAP qui concerne
l’Écart-Qualité, où sont nommés comme références
parmi d’autres la littérature et l’expérience clinique,
un texte susceptible d’illustrer comment l’auteur,
célèbre praticien, s’écarte avec bonheur des siennes
propres :

« Cependant, toutes ces déterminations et
classifications des diverses sortes de délire suivant
leur contenu ont quelque chose de défectueux,
d’infécond en soi.
Le psychiatre intégral stigmatiserait même aussitôt
notre héros — parce qu’il  a été capable de
construire un délire sur la base d’une prédilection
aussi singulière — de dégénéré et rechercherait
quelle hérédité l’aurait inexorablement précipité
dans un tel destin. Mais le romancier ne le suit pas
dans cette voie, et il a raison. Il veut en effet nous
faire sentir son héros comme proche de nous, nous
faciliter le contact affectif  avec lui ; avec le
diagnostic de dégénérescence, qu’on puisse le
justifier ou non du point de vue scientifique, le
jeune archéologue est aussitôt rejeté loin de nous,

car, nous autres lecteurs, nous sommes donc des
hommes normaux et l’étalon de l’humanité. De
même, les prédispositions héréditaires et
constitutionnelles troublent peu le romancier ; en
échange, i l  fouille la disposition psychique
personnelle susceptible de donner naissance à un
tel délire. » (Page 177).

Cet archéologue, dont Freud nous dit à une autre
page de ce même livre, Délires et rêves dans La
Gradiva de Jensen, traduit par Marie Bonaparte,
qu’il passe « de la pierre à la vie », n’est-il pas
comparable, sous la plume du père de la
psychanalyse il y a à peine un peu plus d’un siècle,
à nos patients de tout à l’heure pour lesquels nous
essayons, comme le disait Sylvie Riu en début de
réunion, d’être dans le soin ?

Brigitte Bénévent,
Colmar

William Markson,
Mulhouse

Françoise Coret,  
Strasbourg

Jacques Louys
Haguenau

pour l’équipe régionale Alsace
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Le SNPP au CASP

Les réunions mensuelles de nos six syndicats de psychiatres sont toujours un précieux lieu
d’échange et d’action. Ces rencontres sont enrichies par la présence de l’AFFEP (Association des
internes en psychiatrie) et de l’ASPMP (association des psychiatres travaillant en milieu
pénitentiaire).
Comme l’an dernier, le CASP a organisé son séminaire de printemps le 17 avril 2008. Cette fois-ci,
ce fut à l’Assemblée Nationale sur le thème « Identité de la psychiatrie et déni de la maladie
mentale ». Ainsi qu’il en est convenu entre nos syndicats, nous nous engageons chacun d’en
publier les actes dans nos bulletins erspectifs.

N.D.L.R.

COMITE D'ACTION SYNDICAL DE LA PSYCHIATRIE
Union professionnelle enregistrée sous le n° 2735 à la Préfecture de l’Oise

Séminaire du 17 avril 2008 à l’Assemblée Nationale :
« Identité de la psychiatrie et déni de la maladie mentale »

Quelle formation médicale pour soigner la
maladie mentale ?
Dr Olivier Boitard
Union Syndicale de la Psychiatrie

« Je jure… de transmettre les préceptes, les
leçons orales et le reste de l’enseignement »…

Depuis Hippocrate, la transmission du savoir
est le devoir de chaque médecin ; avec la recherche et
le soin, c’est l’une des trois missions définies par le
statut de praticien hospitalier. Avec les collègues
spécialisés dans l ’enseignement (les professeurs
d’université) il nous paraît important de faire connaître
les concepts traditionnels – quitte à les critiquer –
plutôt que de les éluder : le souhait par exemple, de
remplacer le terme « schizophrène » par « trouble du
développement émotionnel » - est-il vraiment un
progrès ?

Attardons-nous sur ce diagnostic de
schizophrénie. Dans des discussions avec des collègues,
ces derniers admettaient le terme de schizophrénie
mais pas de schizophrène. Cela pose évidemment des
questions de structure mais il est assez étrange que nul
médecin n’ait de difficulté à parler d’un épileptique,
d’un diabétique, voire d’un alcoolique mais point d’un
schizophrène. Affirmer l’existence d’une structure ne
préjuge pas de l’étiologie : si cette notion est conforme
à la théorie psychanalytique, la structure est compatible
avec d’autres étiologies de la maladie comme par
exemple la génétique.

Comment expliquer le déni de cette structure
ou plutôt de l’identification partielle du patient à sa
maladie lorsqu’il s’agit de schizophrénie au contraire du
diabète ? La gravité de la maladie n’explique pas tout, le
terme de cancéreux par exemple étant couramment
admis. Il y a peut-être un rapprochement avec le terme
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anglais schizophrénie qui n’a pas le même sens,
notamment dans le cadre des schizophrénies aiguës
(donc par définition non structurelles) alors que dans la
classification clinique française on parle de « bouffée
délirante aiguë ». Un autre argument évoqué est le
risque réel de stigmatisation des patients à laquelle les
familles sont très sensibles ; ce qui pose la question de
l’annonce du diagnostic de maladie mentale. Pour nous
celle-ci doit se faire à un moment où la relation entre le
patient et son psychiatre le permet : rarement lors de la
1re hospitalisation (ne serait-ce que parce que du recul
est nécessaire) et parfois au bout de quelques années.
Nous avons été surpris à plusieurs reprises par la
connaissance du diagnostic lorsque la question est
posée au patient. Il arr ive qu’après l’annonce du
diagnostic le patient accepte nettement mieux de
prendre un traitement neuroleptique et
antipsychotique. La maladie justifie à ses yeux le
traitement et ses éventuels effets secondaires.

Il faut cependant toujours avoir à l’esprit – et le
rappeler dans notre transmission – que le diagnostic en
médecine et encore plus en psychiatrie – est une
représentation collective de la maladie forcément
évolutive et liée à l’environnement. Certains oublient
aussi en psychiatrie l’influence de l’observateur sur la
personne observée alors que cette influence est
admise dans toutes les sciences y comprises celles-dites
dures comme la physique (cf. les découvertes de la
mécanique quantique).

C’est avec circonspection que devra être
enseigné en psychiatrie – et même en médecine – le
concept anglo-saxon de « médecine fondée sur les
preuves » en raison de la relativité des preuves. Après
la description du diabète dès l’antiquité (excès de
boissons avec ur ines abondantes), les médecins
découvriront ensuite que l’urine contenait du sucre :
pour compenser cette perte de sucre, on conseillait au
patient de manger beaucoup de sucre : erreur fatale
mais logique et fondée sur des preuves.

Pour éviter que le déni de la maladie mentale
soit la base de la formation initiale des futurs médecins,
il est important que l’enseignement soit dispensé au

plus près des populations touchées par les psychoses et
les névroses, dans les centres hospitaliers universitaires,
dans les secteurs de psychiatr ie sans oublier la
psychiatre privée. La variété des populations et des
formes cliniques de la maladie mentale nous paraît plus
importante que la variété des techniques de soins qui
changent vite et peuvent être apprises lors de la
formation continue. L’ensemble du dispositif de soins
psychiatr iques doit être accessible aux futur s
psychiatres mais aussi aux médecin généralistes pour
qui notre discipline constitue une part importante de
leur activité.

Un des points essentiels à transmettre – mais
sans doute un des plus difficiles – est l’importance et la
richesse des entretiens. La lourdeur des protocoles que
l’on veut nous imposer (notamment la standardisation
des dossiers) est une gêne pour la spontanéité des
entretiens et l’outil informatique est un tiers parfois
encombrant. Un de nos collègues psychiatre nous a
rapporté qu’il a vu un jour un patient venu le consulter
après un détour par un collègue avec lequel, confie-t-il,
« cela s’était mal passé ». Explications : « le psychiatre
m’a posé un tas de questions qui s’inscrivaient sur son
ordinateur. Puis les réponses ont été « moulinées » et il
m’a déclaré : « je ne peux rien pour vous, vous n’avez
pas de dépression ».

Si les nouvelles générations continuent à être
formées au traitement de la maladie mentale – et pas
seulement à la promotion de la santé mentale – on
n’entendra sans doute plus de ministre de la santé nous
dire, agacé : arrêtez de me parler des schizophrènes.

Nous terminerons comme nous l ’avons
commencé avec Hippocrate qui dans un aphorisme
enseignait ainsi quelle devait être la conduite du
médecin : « qui n’est pas point poussé de travers, ni par
l’espérance, ni par la crainte, ni par l’entêtement, ni par
la présomption, ni par la distraction, ni par l’amour de la
nouveauté. »

***
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La cause de la psychiatrie.
Dr Georges Jovelet
Membre du bureau National du Syndicat
des Psychiatres des Hôpitaux

Pourquoi ce débat sur la psychiatrie d’aujourd’hui, quels
en sont les enjeux ?

La psychiatrie n’est pas une discipline médicale parmi
d’autres, elle est au point de jonction de plusieurs
champs, celui des sciences humaines, des
neurosciences, du judiciaire et du social. L’évolution des
concepts et des pratiques, l’écar t entre maladie
mentale, souffrance psychique, handicap psychique est
à mettre en perspective avec la réalité sociale, ses
mutations et la nature des demandes qui nous sont
adressées. Les interventions de la psychiatrie impliquent
une orientation éthique : questionnement sur la norme,
sur la légitimité de ses actions, sur la responsabilité d’un
sujet vis-à-vis de son acte, positionnement à l’égard du
pouvoir politique. Nous observons une tentative
d’instrumentalisation de la psychiatrie à des fins de
contrôle et de défense social sous la pression de
l’idéologie sécuritaire et de la pression de l’opinion à
laquelle nous résistons.

L’identité de la psychiatr ie repose à la fois sur la
description clinique et la classification des maladies
mentales d’après la clinique, des théories sur l’origine
de la signification de ces maladies et enfin sur leur
traitement. Le déni de la Maladie Mentale que nous
constatons aujourd’hui conjugue des motifs d’horizons
divers qui émanent du patient, de sa famille, des
psychiatres eux-mêmes et du pouvoir politique. Dans le
glissement de la maladie Mentale vers la Santé Mentale
l’accent est mis sur les violences, sur tout chez les
jeunes, l’alcoolisme, la toxicomanie, la dépression, la
psychiatrie du sujet âgé, le suicide, le stress au travail,
qui s’adressent à des populations réinsérables ou pour
lesquelles on peut plus facilement développer des
programmes de prévention des risques. La dimension
prévention est le volet majeur de la « Santé Mentale »
alors que la psychiatrie comme son nom l’indique
s’inscrit préférentiellement dans la cure et le soin,
même si la politique de secteur a comme mission
d’assurer le tr iptyque prévention (les anciens
dispensaires étaient d’Hygiène Mentale) soins, et

postcure. Derrière le concept de Santé Mentale
opèrent l’hygiénisme et l’ordre public.

Cause de la psychiatrie ou cause du psychiatre ?
Cette proposition nous parait plus juste pour

parler de ce qui cause, en effet le désir soignant, le
désir du soignant dans cette posture de l’être psychiatre
mais aussi par ler de sa cause au sens de son
investissement.

Etre psychiatre de service public traduit un
engagement dans les missions de ce service, au service
de tous, sans discrimination d’ordre géographique,
démographique et économique (J. Ayme). La pratique
institutionnelle , en équipe amène à la fois a des
contraintes et des satisfactions. Cet exercice implique
un certain militantisme et l’amour du métier ou plutôt
de l’ar t pour distinguer la place d’ingénieur qui est
devenu le médecin moderne, du psychiatre, de ses
entretiens appuyés sur la singularité de la rencontre et
du transfert.

Dans le nouveau vocable de Santé mentale s’observe
une réduction de tout un pan de la clinique à la faveur
de l’omni-présence du trouble et un ravalement de la
théorie réduite au pragmatisme, une déconstruction
des pratiques (de la référence à la psychothérapie
institutionnelle, celle d’une équipe pluriprofessionnelle à
une approche médicalisée et gestionnaire du soin).
La déspécification de notre discipline est en marche,
guidée par des impératifs économiques,
technocratiques et idéologiques qui dénaturent les
missions de service public, l’organisation des soins et les
principes et valeurs désaliénistes, humanistes au nom
de l’efficience et de la rentabilisation de nos actions.

***

Le handicap au risque du déni de la
souffrance psychique?

Dr Roger SALBREUX1

Syndicat des Médecins Psychiatres des
Organismes Publics, Semi-publics et Privés

La psychiatrie est une discipline relativement jeune,
dont les principaux apports avant l’ère actuelle des
médicaments bien entendu, se situent au XIXe siècle
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pour la différenciation des pathologies, en particulier
par la psychiatrie allemande, et au début du XXe siècle
pour les apports conceptuels et thérapeutiques de la
psychanalyse. Après le dernier conflit mondial, en
raison des souffrances de tous ordres éprouvées
pendant la guerre et aussi des progrès rapides de la
médecine (les antibiotiques surtout), l’on a admis que
le "progrès social" devait assumer toutes les personnes,
notamment un grand nombre d’enfants handicapés,
que les traitements médicaux avaient permis de
maintenir en vie. Dès lors, l’exercice psychiatrique a
évolué et s’est organisé en service public, pratique
libérale et, pour les patients chroniques, prise en charge
par le secteur médico-social associatif ,
originellement un des deux pôles, avec l’hôpital public,
de la psychothérapie inst itut ionnel le ,  et qui est
actuellement en passe de devenir le "secteur du
handicap", géré par la DGAS2, la CNSA3 et les MDPH4.

Par définition, dans les maladies mentales les plus
graves, altérant la conscience de la réalité, il existe pour
les sujets atteints, un déni plus ou moins marqué de la
maladie. Nous sommes alors dans le domaine des
psychoses. Pour d’autres, moins gravement atteints, il
existe une conscience douloureuse de la maladie, une
souffrance psychique, mais sans perte du sentiment
de la réalité. Cependant, la crainte d’être stigmatisé
par des réactions et/ou un comportement anormaux,
demeure très vif chez tous les sujets et il est d’une
grande banalité d’évoquer la difficulté en psychiatrie de
consulter un praticien pour les troubles dont on
souffre, alors même que la maladie mentale se situe
parmi les pathologies les plus fréquentes : rappelons à
ce propos les termes du rapport de l’OMS sur la Santé
mentale dans le monde (2001) : "une personne sur
quatre a présenté, souffre actuellement ou extériorisera
dans l’avenir un trouble mental ou du comportement".

Depuis longtemps déjà, les rapports de la psychiatrie et
du secteur du handicap ont été ambivalents. (R.
Salbreux, 2007 a, 2008). D’une par t, beaucoup de
malades mentaux (déficients intellectuels et malades
psychiques stabilisés) ont été, depuis les années 50,
orientés vers le secteur médico-social associatif, où ils
étaient censés trouver une qualité de vie plus adaptée à
la chronicité de leur état, tout en conser vant le
bénéfice des soins nécessaires. Il est indispensable de

bien noter le fait qu’en psychiatrie infanto-juvénile,
cette proportion demeure très élevée et concerne
également les étapes initiales de diagnostic (CAMSP5,
CMPP6) et les phases aiguës de certaines pathologies,
de l’adolescence en particulier (ITEP7), de sorte que le
secteur en question traite et accompagne aujourd’hui la
majorité de la population d’enfants et d’adolescents qui
relèvent de la psychiatrie.

D’autre part, l’évolution depuis une bonne trentaine
d’années de la législation et de la réglementation de ce
secteur, tend à remplacer de plus en plus l’approche
médicale , psychiatr ique et psychothérapique ,
notamment institutionnelle, par le traitement social de
l ’ inadaptation des per sonnes accueil l ies. Cette
substitution s’est opérée de façon très progressive,
depuis la loi du 30 juin 1975 et jusqu’à celle du
11 février 2005, laquelle représente d’une cer taine
manière son aboutissement. Celle-ci comporte des
avancées remarquables en termes d’accessibilité à tout
pour tous, répondant par là aux difficultés provenant de
l’inadaptation de l’environnement et, sur un tout autre
plan, en termes de compensation, censée remédier
dans la mesure du possible aux incapacités de la
personne. Mais elle ne parle pratiquement plus de
soins , pour tant garantis constitutionnellement à
l’ensemble des citoyens (article 11 du préambule de la
Constitution de 1946).

Elle semble ainsi réduire la situation des personnes
atteintes d’une pathologie psychiatrique, désormais
dénommées les "handicapés psychiques" à l’existence de
simples problèmes d’incapacité et d’accessibilité et
dénier la réalité même d’une pathologie qui certes peut
être séquellaire, mais qui est parfois, et même souvent,
évolutive , ce qui est pr incipalement le cas en
psychiatrie. Ainsi, les soins, pourtant compris dans la
compensation, sont passés sous silence au profit d’une
notion relativement nouvelle d’accompagnement ,
effectivement bien plus intéressante que la
traditionnelle "prise en charge", qui pendant des
décennies a voulu représenter de façon assez
maladroite la formule originelle "l’éducation et les
soins"8. Mais cet accompagnement, riche en effet d’un
respect plus marqué et d’une plus grande participation
de la personne accompagnée, ne comporte hélas plus
aucune dimension curative.
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Tout se passe comme s’il y avait un abandon de fait du
modèle curati f et des espoir s de changements
impor tants qu’il implique, en faveur d'un modèle
normatif, pour lequel seules les capacités présumées de
l'individu seraient mobilisables. Or, le modèle normatif
(ou ré-adaptatif) exclut en l'occurrence le travail au cas
par cas. Le premier est basé sur l’idée de "déviance"
qu’il faudrait ramener à la "normale" et sur le formatage
éducatif de citoyens qu’il faudrait rendre en tous points
identiques, rejoignant en cela le concept de "Santé
mentale" qui s’intéresse au bonheur de grandes masses
de population, dont il est possible d’appréhender les
déviations par l ’étude épidémiologique des
enchaînements de symptômes, et dont la "réduction"
permettra peut-être un retour à la conformité
comportementale.

Pour les plus jeunes et devant l’échec de la politique
d’intégration scolaire organisée, dans le cadre de
l’ancienne loi du 30 juin 19759, par les circulaires
d’intégration scolaire de janvier 1982 et de janvier
198310 et par la loi d’orientation sur l’éducation du
10 juillet 1989, la nouvelle loi, celle du 11 février
200511, bannit "l’éducation spéciale", malgré les éminents
ser vices qu’el le a pu rendre , donne une large
préférence à la "scolarisation" en milieu ordinaire et
préconise pour cela une inscription scolaire pour tous
les enfants, valides ou handicapés, dans leur école de
proximité, une école censée devenir désormais plus
inclusive, ce qui répond au souci majeur de changer le
regard des futures générations sur "l’autre différent"
qu’elles auront ainsi pu côtoyer à l’école depuis leur
plus tendre enfance.

Cette politique volontariste se heurte hélas à l’absence
de tout moyen prévu dans la nouvelle loi pour en
conduire l’application et aussi à des résistances de tous
ordres. Celles-ci résultent de la décentralisation,
instaurée par la loi, du dispositif d’évaluation et de
décision indispensable pour orienter les patients. Cette
création du "guichet unique", la MDPH, rattachée au
Conseil général, a entraîné une opposition de fait entre
les Conseils généraux et la CNSA12, censée à la fois
répartir la manne financière dévolue à la politique du
handicap et veiller à l’équité de traitement entre les
différentes régions.

Ces résistances proviennent également de
l’impréparation notoire de l’Éducation nationale à cette
tâche nouvelle et à la pesanteur même de cette

vénérable institution. La faiblesse des moyens mis à la
disposition de cette "scolarisation" (pas de formation
des professeurs des écoles, classes maternelles et
élémentaires surchargées, auxiliaires de vie scolaire,
autrement dit AVS, également non formés et au statut
précaire13) est sans doute encore remédiable. Mais elle
entraîne chez la plupart des enseignants une panique
bien compréhensible, surtout lorsqu’ils ne se sentent
pas soutenus par leur hiérarchie . De plus, cette
inscription "obligatoire" à l’école _ordinaire_ suggère
chez un grand nombre de parents l’illusion d’une
scolarité normale pour leurs enfants, ce qui doit être
compris à l’aune des mécanismes de défense les plus
habituels de tout un chacun devant la souffrance
occasionnée par une faille dans la filiation.

Dès lors inscrire, sans précaution spéciale et sans
accompagnement professionnel, un enfant handicapé à
l’école et le voir ensuite renvoyé pour orientation vers
la MDPH dans des conditions parfois assez expéditives,
revient pour les parents, soit à une prise de conscience
brutale de la réalité, une sorte de deuxième annonce
du handicap très mal effectuée et assumée, soit à un
entretien ar tificiel du déni de la pathologie par la
famille, ce qui peut aider les parents à vivre, mais
certainement pas l’enfant à s’épanouir et à progresser.
C’est ce qu’un ami aveugle, lui-même enseignant,
désignait il y a quelques jours à peine par une image
parlante - l’intégration pot de fleurs - !

Le regroupement de toutes les décisions à la MDPH
entraîne des effets pervers à tel point que l’on peut se
demander s’il ne serait pas utile de rétablir les CCPE14.
En effet, sous l’emprise de la loi du 30 juin 1975, il
suffisait de réunir cette instance interne à l’Éducation
nationale, pour apporter, par exemple, le soutien d’une
orthophoniste à un enfant dyslexique. Maintenant, il
faut l’adresser à la MDPH, avec la stigmatisation que
cela comporte et que les parents refusent15.

Depuis quelques mois, de nombreuses observations
remontent du terrain, faisant état d’enfants qui, à l’école
ordinaire, ne supportent pas la mise en concurrence
avec des élèves plus doués qu’eux-mêmes et se
mettent en échec ou encore qui souffrent de la violence
de ces derniers à leur égard. Chacune de ces deux
situations confine à la maltraitance . De plus, des
enseignants commencent à rappor ter nombre
d’impasses pédagogiques engendrées par la présence
d’enfants perturbés, aux troubles du comportement
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parfois difficilement supportables, rendant impossible la
gestion de leur "groupe classe"16.

Ainsi, la souffrance des enfants handicapés ou malades
et en particulier leur échec scolaire ne sont pas mieux
pris en compte que celle des autres enfants, valides, dès
lors que l’enseignant(e) n’a plus le temps de s’occuper
d’eux ! Peut-être peut-on rappeler que ces problèmes
n’ont guère varié depuis plus d’un siècle : en effet,
lorsque D. M. Bourneville demandait au Ministre de
l’Éducation de l’époque à bénéficier du détachement de
quelques instituteurs pour guider les apprentissages de
ses enfants - arriérés - de Bicêtre, il s’était vu répondre
« Quand accepterez-vous dans votre ser v ice ces
enfants turbulents et indésirables qui perturbent nos
classes ! » (J. Gateaux-Ménnecier, 1989).

Ce constat ne condamne absolument pas l’inclusion
d’enfants handicapés et/ou présentant des troubles du
comportement dans une classe ordinaire, mais met en
cause le caractère dérisoire des moyens mis en face des
nouveaux besoins éducatifs que la nouvelle législation a
fait apparaître17 et le degré d’impréparation des
professeur s des écoles. Cela devrait amener
l’administration à se départir de toute idéologie, dont
on sait le caractère nocif en la matière, à constater
l’extrême difficulté d’un travail d’équipe organisé,
approfondi et suivi , entre les enseignants et les
structures de soins antérieurement incluses dans le
dispositif médico-social en charge de cette population.
Ce dernier devrait maintenant constituer un précieux
pôle de ressources, travaillant en étroite collaboration
avec l’Éducation nationale18 et finalement inciter cette
dernière à réformer profondément ses propres outils
de formation, afin de tenir compte de la situation
nouvelle, créée par la loi du 11 février 2005, sans
sacr ifier pour autant, ni les élèves malades ou
handicapés, ni ses propres enseignants.

Au niveau des institutions, cette forme particulière de
déni de la maladie mentale ,  jointe à une
démédicalisation rampante et presque achevée du
secteur médico-social, pose un sérieux problème
d’identité aux quelques psychiatres qui croient encore à
leur place dans ces structures, où ils ne sont plus
remplacés en cas de départ à la retraite, de démission
ou de licenciement (ces deux derniers cas étant de plus
en plus fréquents). De plus, cer tains gestionnaires
d’établissements ou services leur font désormais bien
comprendre qu‘ils sont de simples prestataires de

services, surtout utiles pour justifier la prise en charge
du pr ix de journée par l ’assurance-maladie et
condamnés par leur faible présence horaire dans
l’institution à ne plus faire vraiment partie de l’équipe.
Certes, le clivage entre "l’éducatif" et le "médical", ne
date pas d’hier et fait par ie d’une dynamique
institutionnelle bien connue, mais, lorsque le psychiatre
est chassé de l’établissement et la clinique avec lui, c'est
le plus souvent en contradiction avec le souhait des
équipes elles-mêmes qui connaissent l'intérêt de sa
présence et même la réclament.

Prenons en effet pour exemple les services (CAMSP,
CMPP), ou les établissements médico-sociaux (IME,
ITEP, etc.) pour enfants : dans ce type d’institutions, les
professionnels savent bien que la pédopsychiatrie est
garante de l'attention constante qu'une équipe peut
porter à la construction psychique de l'enfant et venir
ainsi étayer l'amélioration de son efficience dans les
apprentissages, en dépit d'une problématique
neurologique ou biologique, aux effets plus ou moins
bien décrits. La pertinence de ce travail clinique, de
compréhension des difficultés du sujet et
d’accompagnement dans le dépassement de ses limites
supposées, se vérifie tous les jours, au cas par cas.

À l’opposé du modèle normatif évoqué plus haut, le
modèle clinique se veut à l’écoute de la souffrance du
sujet, pour trouver avec lui les moyens médicamenteux,
psychologiques ou sociaux de s’épanouir, réussir et
mieux vivre. L’approche médicale, l’accompagnement, la
remédiation, l’éducation, ne sont que des moyens pour
atteindre ce but ultime qui est strictement individuel. La
tendance actuelle de ne considérer que l’aspect
extérieur et - gênant pour autrui - de la problématique,
à savoir le comportement, jointe au dictat de l’efficacité à
tout prix sur la seule partie visible et donc "évaluable"
du résultat, risque de conduire à un désastre annoncé :
la dévaluation de l’humain.

La norme qui tend à s’établir à la faveur des deux
dernières lois concernant le handicap (celles du
2 janvier 2002 et du 11 février 2005) est bien celle des
performances scolaires ,  comme en témoigne la
discussion actuelle sur l 'exclusion probable des
établissements, dits désormais "d'éducation" (IME, ITEP,
etc.), du périmètre des futures ARS19. Or, s'agissant
d'enfants qui, de ce point de vue, connaissent les plus
grandes difficultés, cette per spective est
particulièrement discriminatoire.
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Chacun peut réaliser aisément que l’on se trouve là aux
antipodes de la psychothérapie institutionnelle, qui a fait
jadis la gloire de ce secteur, ce qui induit
corrélativement la crainte de difficultés croissantes pour
la "bientraitance" des équipes et donc, pour celle des
patients, dont celles-là gardent cependant l’entière
responsabilité. Ce travail collectif avait en effet pour
objectif de rendre l’institution thérapeutique, non
seulement en assurant la convergence des effor ts,
forcément divers d’une équipe pluridisciplinaire, grâce à
l’échange des points de vue de professions et de
pratiques fort différentes, mais aussi en inscrivant ces
divers apports dans une direction unique, celle du choix
d’un fonctionnement institutionnel commun et
naturellement, celle de l’épanouissement de l’enfant,
bref, dans une perspective transdisciplinaire et curative.

Reléguer systématiquement les patients dans des
structures "ordinaires" dans un louable souci
d’intégration, c’est aussi les diluer dans la société jusqu’à
ce qu’ils ne s’en distinguent plus. Cela revient à réduire
la maladie mentale par le déni de son existence, ce qui
concrètement signifie, laisser à leurs parents qui n’en
peuvent plus, des enfants, des adolescents ou des
adultes très malades et/ou lourdement handicapés,
voire encore, condamner ces derniers à la rue ou à la
prison. Cela ne nous semble pas représenter une
démarche scientifiquement et polit iquement
constructive. Obliger de plus le secteur médico-social à
s’autodétruire au nom d’une idéologie et d’une
amélioration de sa - rentabilité -, cela nous parait se
situer tout à fait à l ’ inver se d’une démarche
éthiquement acceptable.

Sur le plan éthique en effet, il existe à nos yeux une
nécessité essentielle de considérer l’enfant, l’adolescent
et l’adulte handicapés, comme des exemples, parmi
d’autres, des variations de la normale (R. Salbreux,
2007 b), voire comme des illustrations, des cas de
figure, des situations extrêmes (G. Saulus, 2007)
auxquelles notre humanité nous confronte. Que cette
exigence découle des quelques remarques ci-dessus
exposées ou qu’elle en soit la source, cela nous amène
obligatoirement à une réflexion sur le statut des
différences constatées. Même si l’écart observé ici est,
en raison même de la pathologie , d’une nature
particulièrement insupportable, on peut se demander si
l’expression variable, les facettes diverses, de cette
même vulnérabilité humaine, ne se ramènent pas en
tant que tel les, à une remarque à la fois

paradoxalement gênante et d’une banale trivialité : le
caractère "normal" de l’anomalie ou de la malformation.
Autrement dit, ne faut-il pas considérer avec H. J. Stiker
(1982-2005) qu’il est urgent d’inscrire « dans nos
modèles culturels la pr ise en considération de ces
différences, comme une loi du réel ».

Conclusion

Nous pensons donc que si l’on veut vraiment changer
le regard por té sur les personnes malades et/ou
handicapées, respecter leur souffrance, leur donner leur
juste place dans l’ordinaire de la vie (Ch. Gardou,
2005), créer une alternative crédible à l’hôpital, tout en
conservant la qualité des soins, il faut cesser de nier la
maladie et la mort, ce qui n’est que l’expression de la -
peur de l’autre différent.

Par ailleurs, la relation soignants/soignés a beaucoup
évolué, les personnes concernées aspirent désormais à
davantage de partenariat et de responsabilité dans la
gestion de leur vie et de leur santé, elles réclament plus
de respect et de dignité. Il devient donc impératif, à la
fois de restaurer la place de cette solution médico-
sociale, cer tes franco-française, mais qui a fait ses
preuves en alliant, qualité des soins, qualité de vie et
dimension humaine. Il faut en outre l’aménager, pour
tenir compte de l’évolution des mentalités et de la
demande et répondre ainsi au besoin
"d’accompagnement" maintenant reconnu. Enfin et
surtout, lui donner la place de "pôle de ressource" qui
lui revient dans l’école de tous ou dans les autres
milieux de vie offerts aux personnes selon leur degré
d’autonomie.

Notes

1 - Président du Syndicat des Psychiatres Salariés CFE/CGC.
Vice-Président du Syndicat de Psychiatres Français, Trésorier
du CASP (Comité d’Action Syndical de la Psychiatrie).
Secrétaire général du Conseil National Handicap.

2 - Direction Générale de l’Action Sociale.

3 - Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie.

4 - Maison Départementale des Personnes Handicapées.

5 - Centre d’Action Médico-Sociale Précoce.

6 - Centre Médico-Psycho-Pédagogique.

7 - Institut Thérapeutique Éducatif et Pédagogique (ex IR).

8 - C’est bien là la formule utilisée dans le décret du 9 mars
1956 et dans l’arrêté du 7 juillet 1957, mais elle avait
l’inconvénient d’être difficilement applicable aux adultes.
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9 - Loi d’orientation en faveur des personnes handicapées.

10 - Circulaires Nicole Questiaux

11 - Loi sur l’égalité des droits et des chances, la participation
et la citoyenneté des personnes handicapées.

12 - Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie.

13 - L’augmentation récente du nombre de ces personnels
ne compense pas leur totale absence de formation et le fait
que, travaillant à temps partiel, ces auxiliaires gagnent moins
que le SMIC et ne peuvent guère être motivés par des
perspectives de carrière, puisqu’ils perdront leur emploi au
bout de trois ans.

14 - Commission de Circonscription de l'enseignement
Préélémentaire et Élémentaire.

15 - Il est piquant de noter que cette stigmatisation résulte
d’une directive européenne sur la non discrimination !

16 - Les enseignants d’une école de Vénissieux se sont
même mis en grève en raison d’un incident de ce type. Voir
à ce sujet : _Un enfant fait craquer une école_, Libération du
10 avril 2008.

17 - Ce que les auteurs anglais ont appelé depuis longtemps
déjà "special needs".

18 - Voir à ce sujet trois articles du numéro 27 de la revue
« Contraste » consacré à la culture du secteur Médico-social.

19 - Agences Régionales de Santé, dont la compétence
s’étendra à toute l’offre de soins, y compris dans le secteur
médico-social, et prendra effet le 1er janvier 2009.
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Psychiatrie de cabinet de ville et maladie
mentale
Dr Olivier Schmitt
Syndicat National des Psychiatres Privés

À part nos patients, et nous-mêmes, qui sait ce qui se
passe dans le secret de nos cabinets ? Et ce que l'on ne
connaît pas, on a tendance à l'occulter, à en dénier
l'existence ou fantasmer dessus. Or, nous recevons en
privé des malades en grande souffrance qui ne sont pas
les mêmes, ou en tout cas pas aux mêmes moments de
leur histoire que ceux qui sont suivis par les services
pluridisciplinaires (hôpitaux, CMP, cliniques. CMPP etc.).
Ce sont bien souvent des malades qui, par leur histoire,
leur fragilité voire la gravité de leur pathologie, ne sont
pas prêts, ou pas à même de pouvoir supporter la prise
en charge du soin par des intervenants multiples ni de
se confronter à la pathologie des autres.
Accuser les psychiatres de cabinet libéral de ne soigner
indûment que des souffrances existentielles “normales”
est un véritable déni de la maladie mentale et de ses
processus. Dire que la consultation d’un psychiatre de
ville n’est justifiée que lorsqu’il y a nécessité de
prescription médicamenteuse ou besoin d’un avis
d’expert est, sans aucun doute, le fait de ceux qui n’ont
pas l’expérience de cette pratique.

Pourquoi une souffrance psychique signant une faille
dans la structuration de la personnalité, parfois sans
grande conséquence immédiate sur la vie
professionnelle et familiale mais comportant un risque
impor tant de décompensation, ne serait-elle pas
considérée comme une maladie? Ce statut est donné sans
discussion au diabète asymptomatique ! Pourquoi ne
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faudrait-il soigner que lorsqu’il est trop tard alors même
que, bien avant, la demande de l’intéressé se manifeste?
Dans ces cas, une hospitalisation n’a pas lieu d’être. Ces
personnes n’ont pas toujours besoin de recevoir un
traitement chimiothérapique, intervention possible à
évaluer à chaque consultation. C’est l ’approche
psychothérapique spécialisée qui permet d’éviter bien
souvent ces décompensations dramatiques et, même si
cette faille n’est pas toujours réparable, au moins peut-
on permettre à ces patients de réaménager à terme
des systèmes de défense plus efficaces et moins
coûteux psychiquement pour eux et pour leur
entourage. Négliger ce coût psychique se paye tôt ou
tard par de grandes souffrances sociales et par des
coûts économiques désastreux.

Encore faut-il que ceux qui les soignent aient une
formation et une expér ience approfondies en
médecine et en psychopathologie et qu’ils soient en
nombre suffisant pour prendre en charge ces malades
que les personnes moins averties ou obsédées par la
santé mentale en termes de statistiques ne voient pas
et ont tendance à en dénier l’existence.

Il faut bien comprendre que l’étude de la quantité
n’informe pas sur la nature d’un objet. L’intensité d’un
symptôme ou d’un syndrome peut toujours s’évaluer,
en admettant toutefois que cette mesure est le plus
souvent subjective, mais cela ne nous renseigne pas ou
si peu sur son origine, sur les processus psychiques
sous-jacents. Or, ce sont justement ces processus qui
vont nous renseigner sur la stratégie thérapeutique à
mettre en place. Nous recevons des états dépressifs
légers dans le cas de processus psychopathologiques
graves comme nous recevons des états dépressifs
impressionnants d’intensité dans le cadre de processus
psychopathologiques bénins, secondaires à des
événements de vie par exemple.
Il n’y a pas de solution de continuité sur l’échelle
d’évaluation d’un symptôme. Décider d’un seuil de
morbidité a quelque chose de complètement artificiel,
ce ne peut être que le fait d’une décision politique, elle
peut trouver des justifications humanistes mais pas
rationnelles. Seule l’origine du symptôme, éclairée par
l’ensemble du tableau clinique et l’histoire du sujet,
permet d’évoquer rationnellement un processus
pathologique, en l’occurrence une maladie mentale.
Nous comprenons mieux ainsi l’intérêt des industries
pharmaceutiques à ne par ler qu’en termes de
symptôme ou de syndromes. Ils ont fait leur affaire du

DSM avec profit. Une fois détaché de la maladie
mentale, le symptôme peut potentiellement concerner
la population tout entière.

Nous aurions tort de penser que la pathologie mentale
se limite aux psychoses comme le suggère l’expression
“maladie mentale”. Parmi les processus pathologiques
les psychiatres privés reçoivent sans doute plus de
névroses et d’états limites que leurs confrères du
service public. L’accès aux soins de ces personnes exige
des conditions de travail par ticulières auxquelles
répond le cabinet de ville.
Les décisions intempestives sur l’opératoire spécifique
de ce type de pratique, viennent sans doute de la
méconnaissance de leur nécessité. Il s’agit de conditions
indispensables à notre action thérapeutique, préventive
et complémentaire des services hospitaliers.

Je veux parler de la liber té de choix et d’accès au
psychiatre qui doit pouvoir se faire à l’insu des autres
inter venants. Sans cette liber té, nombre de nos
patients ne viendraient pas nous voir, ou trop tard. Par
exemple, le parcours de soins vécu comme obligatoire
est une entrave à cette liberté.

Je veux parler de l’unicité forfaitaire de notre acte et de
son paiement qui évite toute suspicion de tri des
pathologies suivies et laisse la place à l’inventivité
indispensable à notre efficacité en évitant ainsi
l’apparition de protocoles figés dans une nomenclature
éclatée. Nous nous battons, par exemple, pour que
dans la future classification commune des actes
médicaux (CCAM clinique) un seul acte soit conservé
en psychiatrie libérale. Ce n’est pas gagné étant donné
la volonté de transparence de l’assurance-maladie. On
peut comprendre cette volonté, mais elle ne doit pas
s’exercer de manière aveugle et respecter le ressort
même de notre efficience.

Je veux par ler de la confidentialité non par tagée
indispensable à la liberté de parole des patients. La
bataille sur le droit au masquage sur le DMP était une
bonne illustration de la difficulté de faire entendre notre
point de vue aux confrères des spécialités MCO comme
aux généralistes. Là encore, nous voyons l’importance de la
spécificité indispensable de la psychiatrie.

La novlangue administrative et néolibérale à laquelle
par ticipe l’obsession protocolaire de la HAS nous
inquiète dans tous les sens du terme. Cer tains
confrères, psychiatres ou non, peuvent être tentés,
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pour des raisons corporatistes techniques ou
carrément idéologiques, de collaborer à ce discours
pseudo-rationnel dominant, aliéné aux impératifs
économiques à courte vue.
Dans ce contexte, nos tutelles voudraient bien nous
limiter à une fonction d’exper t, sans doute pour
compenser la diminution de nos effectifs. Or, il nous
paraît indispensable que la fonction d’expert, que nous
ne réfutons pas par ailleurs, soit assumée par des
praticiens aguerris à la confrontation permanente à la
psychopathologie générale et à ses traitements.

Si les dangers qui pèsent sur la pratique libérale sont, à
l'inverse de nos collègues du public, peu connus voire
ignorés, la conclusion est la même et nous sommes là,
ensembles pour faire savoir l’essence et les impératifs
fonctionnels de nos pratiques.
Nous avons bien des inquiétudes en commun avec les
professionnels hospitaliers en ce qui concerne la
psychiatrie en général. Les atteintes à la fonctionnalité
de la psychiatrie publique nous touchent tout autant et
par r icochets - ne serait-ce que le manque de
personnel et de lit - et nous nous inquiétons comme
eux des dérives théorico-pratiques de la discipline.

L’imposture scientifique des recherches actuellement
financées directement ou indirectement par les
laboratoires nous révolte. Leur puissance financière de
médiatisation al imente leur impér ial isme . Nous
travaillons au sein de nos associations scientifiques à
réhabiliter la recherche clinique et psychodynamique,
tant au niveau national qu’international. Nous avons
encore beaucoup à faire. Lors de notre rencontre avec
les internes, au cours d’un débat sur France Culture en
août dernier, nos jeunes confrères nous suppliaient,
nous les seniors, de ne pas baisser les bras et prendre
le temps de leur apprendre l’inventivité dans la pratique
et la subversivité inhérente à notre métier. Nous
sommes prêts à y répondre.

***

L’éthique de la formation
Matthieu Bellahsen
Association pour la Formation Française et
Européenne en Psychiatrie

La question posée par ce colloque « identité de la
psychiatrie et déni de la maladie mentale » offre

un tremplin inespéré, pour discuter de notre formation
de jeunes psychiatres, qui est en cours de réforme.

L’identité de la psychiatrie est sans cesse remodelée par
ce qui en est transmis aux plus jeunes, mais aussi par
les évolutions de la demande politique et sociale. Nous
souhaitons revenir sur ce qui nous concerne en
premier lieu : la question de la formation.
Notre démarche est pragmatique, nous souhaitons que
nous soit transmis et enseigné, le cœur même de nos
pratiques : la rencontre avec le sujet en souffrance.
La question du déni de la maladie mentale traverse
notre questionnement. Ce colloque aurait pu
également poser la question du déni de la psychiatrie et
de l’identité de la maladie mentale.

A l’heure où tout devient psychiatrisable, une réflexion
épistémologique est à reprendre sur la distinction entre
normal et pathologique, et également entre neurologie
et psychiatrie, psychiatrie et santé mentale.
Comment penser la psychiatrie à l’intérieur du champ
de la santé mentale ?
Il semble important de ne pas assimiler ces deux termes à
deux synonymes. Nous sommes d’ailleurs des futurs
psychiatres et non des médecins de santé mentale.
La psychiatrie ne peut et ne doit répondre à toutes les
demandes sociétales, au risque de perdre son identité.

Si cette conception toujours croissante de santé
mentale n’est pas circonscrite dans un champ précis, et
qu’elle se voit englober l’ensemble des problèmes et
des demandes sociales, alors en effet, le déni de la
maladie mentale connaîtra encore des jours heureux.

Dans ce contexte, comment transmettre la
psychiatrie ?

La psychiatrie est pour nous, l’exercice mettant en
tension les sciences humaines, les sciences
biomédicales, le contexte social.
Cette alliance a permis au sortir de la seconde guerre
mondiale , d’une par t d’énormes progrès
thérapeutiques, avec le premier neuroleptique en
1952 ; et d’autre par t la fin des asi les de type
concentrationnaires, avec le mouvement de
psychothérapie institutionnelle, de désaliénisme et la
création du secteur.

Rappelons que ce travail d’avant-garde a permis de
transformer l’hôpital psychiatrique, notamment par le
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développement des prises en charge extrahospitalières
et par la réintégration du malade mental dans la cité.
Un nouveau rapport a pu voir le jour entre les patients,
leurs familles, la psychiatrie et la société.
De cette problématique large, à la jointure du médical,
du psychique et du social, une question éthique vient se
poser à nous en tant que futurs professionnels.

Nous essayerons de déterminer quels sont les points
essentiels qui doivent constituer le socle de notre
formation de futurs psychiatres.
Cette formation est l’articulation entre des théories et
des pratiques, qui s’appuient sur un trépied,
comprenant : enseignement théorique, formation
pratique et formation personnelle.

Nous pouvons schématiser ceci : la théorie s’enseigne
dans nos séminaires, colloques, journées de travail,
organisés tant par les universités, les hôpitaux, que par
notre association et d’autres.
La pratique, quant à elle, est l’apanage de nos lieux de
stages, elle comprend la formation aux psychothérapies.

L’enseignement universitaire nous apprend le
savoir médical et technique de la psychiatrie : les
dernières avancées neurobiologiques et génétiques ainsi
que les modèles actualisés des savoir s (cognitif ,
comportementalisme, psychanalyse, systémique…).
Les neurosciences, la recherche fondamentale nous
sont enseignées ainsi que la connaissance des
thérapeutiques médicamenteuses.
D’ailleurs, notons que le manque de formation de
qualité pour la prescription de psychotropes est à ce
jour, préoccupant. La majorité des internes sont
« guidés » par l'industrie pharmaceutique, ce qui
constitue un conflit d'intérêt évident for tement
préjudiciable pour la qualité des soins.
La garantie d'une formation indépendante de l'industrie
pharmaceutique est indispensable pour assurer une
prescription rationnelle dans l’intérêt du patient et cela,
au meilleur coût pour la collectivité. Les conflits
d'intérêts, s'ils existent, doivent être mentionnés, de
façon claire et transparente, dans les enseignements.

Les savoir s étant en perpétuelle évolution,
l ’enseignement init ial doit permettre au jeune
psychiatre d’acquérir des bases, méthodologiques et
critiques, qu’il mettra ensuite en œuvre au cours de sa
carrière et de sa formation continue.
Actuellement, nous ne sommes que peu sensibilisés

aux sciences humaines. A l’image de sa discipline, le
psychiatre ne saurait se cantonner à l’acquisition de
connaissances scientifiques, sans se couper de ceux,
patients et citoyens, qui sont amenés en permanence à
avoir affaire à nous.
L’enseignement théorique permet d’avoir une base
commune pour se repérer dans le vaste champ de la
psychiatr ie et d’appréhender l ’ individu dans sa
complexité d’être vivant, en souffrance.
Cet enseignement théorique va toujours de pair avec la
transmission des pratiques.

La transmission des pratiques

Dans notre spécialité, l ’existence d’une relation
singulière entre le patient et son psychiatre, constitue
un outil fondamental du soin. (Nous n’avons pas
d’examens radiologiques ou de bilans sanguins pour
aider à la prise en charge).

La transmission des pratiques s’opère sur les lieux de
nos stages, par le compagnonnage de nos aînés. La
transmission y est horizontale et s’effectue dans le
contact avec les patients.
C’est à ce niveau que s’élabore le travail de la relation
thérapeutique entre un patient, les soignants et
l’institution.

La psychiatrie est aussi complexe que l’humain dont on
prend soin, la diversité des pratiques nous permet d’y
faire face.
Le maintien de cette diversité dans le choix de nos
stages (hôpital de secteur, service universitaires, centre
médico-psychologiques, hôpitaux de jour etc…)
constitue le garant d’une bonne formation.

Nous pensons d’ailleurs que le lieu privilégié de cette
formation doit être le service public dont les praticiens
ont vocation à par ticiper à cette mission
d’enseignement et de soins.

L’unanimité des internes reconnaît que la
psychothérapie (quelque soit sa forme) occupe une
bonne partie de nos pratiques. De ce fait, il y a urgence
à mieux l’intégrer dans notre formation.
Ceci, actuellement, est loin d’être le cas.

Dans ce travail quotidien, à chaque nouvelle rencontre
avec un patient, se joue pour nous, la remise en
question nécessaire de tous nos savoirs.
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La formation personnelle

« Il ne faut pas oublier que la source de notre expérience
ne réside pas uniquement dans la raison, mais aussi dans
les sentiments. » Binswanger

La formation per sonnelle est essentiel le au
développement de notre sensibilité de soignant.
Cette formation est multiple : travail de contrôle,
super visions, psychothérapies et psychanalyses
personnelles, groupes de travail… Ces espaces nous
permettent d’élaborer nos attitudes et contre attitudes
envers nos patients.
Ces phénomènes conscients ou insu sont
fondamentaux pour le soin psychiatrique.
Les temps personnels permettent également le travail
de lecture important qu’impose notre spécialité. Ce
sont autant d’éléments qui enr ichissent notre
connaissance de l ’Homme, de sa psyché, de sa
souffrance.

Nous aimerions, en illustration de notre propos, citer une
phrase de Minkowski, psychiatre français du XXe siècle:
« Observer en spectateur impassible, comme on le fait
quand on regarde une coupe au microscope, énumérer et
classer les symptômes pour aboutir à un diagnostic soi-
disant « scientifique » par raison pure, ne nous suffira
point. Nous ferons aussi entrer en jeu notre personnalité
vivante et mesurerons, en confrontant avec elle, le
caractère particulier de la façon d’être de nos malades. Du
résultat de cette épreuve, nous ferons un élément
important de notre jugement psychiatrique sur lui. »

En conclusion

Nous sommes traversés par la grande Histoire et les
petites histoires des psychiatres, des soignants et des
patients qui nous ont précédés, en somme, tout ceux
qui se sont posés et se posent en permanence la
question de la folie et de la maladie mentale.

Nous avons intitulé notre propos « éthique de la
formation », éthique est à prendre au sens de l’invariant,
de la ligne fondamentale, qui permet de soutenir la
rencontre avec le patient et de pouvoir le soigner.

L’éthique de notre formation passe par la transmission
d’une clinique psychiatrique humaine, concrète et
vivante articulée autour de la relation thérapeutique
toujours unique et singulière . Nous ne saurons
admettre la perte de la diversité des pratiques, des
enseignements (tant neuroscientifiques que
psychothérapiques) au profit d’une protocolisation et
d’un assèchement de notre discipline.

Nous tenons à remercier le CASP pour l’invitation à
cette tribune et souhaitons dire à nos ministères de
tutelle ainsi qu’à nos enseignants, notre souhait de
participer activement, en concertation avec eux, aux
futures réformes.

Pour finir, une citation du philosophe Jean Naudin qui
résume en peu de mots notre problématique.
« Enseigner la psychiatrie n’est pas tant former à une
technique qu’à la philosophie qui la sous tend.
Il est important d’envisager un enseignement de la
psychothérapie, mais il est également fort dangereux de
présenter cet enseignement comme l’apprentissage d’une
technique.
La technique se fait volontier s l ’ instrument de la
domination. Cela est vrai de la psychothérapie comme de
la prescription.
L’enseignement pratique consiste en la transmission d’une
éthique bien plus qu’un mode d’emploi. »

***
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L’engagement du psychiatre
Les XXXVIIes Journées de la Psychiatrie Privée auront lieu à Annecy

au centre des congrès “Impérial Palace”

les 2, 3 et 4 octobre 2008

Argument

L’engagement du psychiatre est le cœur de sa pratique, au-delà de toutes les formes que peut prendre son
acte et de toutes les théories qui le sous-tendent.
L’engagement des psychiatres à soutenir leur pratique est souvent qualifié de résistance au changement
voire d’archaïsme.
Qu’en est-il de cet engagement ?
C’est ce que nous nous proposons d’interroger, lors de ces Journées Nationales, avec les psychiatres et les
différents acteurs du champ de la psychiatrie.

Comment l’engagement du psychiatre prend-il corps ?

Engagement clinique tout d’abord dans l’accueil du patient comme sujet singulier et non comme pur objet
de science. Premier engagement qui suppose de constamment interroger nos références théoriques et de
maintenir une inventivité permanente dans notre pratique. Comment rendre compte de cette inventivité
dont la justesse ne se mesure qu’après-coup ?

Engagement aussi dans le champ professionnel afin de faire vivre et connaître nos pratiques. Comment en
assurer les conditions d’exercice et, surtout, comment faire en sorte que ce savoir-faire puisse se
transmettre ?

Engagement encore dans la société où le psychiatre, convoqué depuis toujours à désigner la folie et en
protéger le corps social, reste le meilleur « avocat » des patients. Comment parvient-il à satisfaire les
termes apparemment paradoxaux de ce double engagement ?

Engagement enfin dans la cité car les acteurs de la psychiatrie sont parmi les mieux placés pour débusquer
les formes nouvelles d’aliénation des discours prêts à consommer.
L’engagement face au discours dominant ne pourrait-il pas être une introduction à la psychiatrie ?

***
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Thèmes des Ateliers

1- La relation thérapeutique : une relation engagée
Si l’engagement du psychiatre est indissociable d’une véritable relation thérapeutique, dès le premier entretien la matrice en sera
engrammée sans que nous en ayons toujours conscience.
À quoi sommes-nous engagés, de quelle manière selon chaque patient et la particularité de son transfert, sur quelle durée ?
Comment allons nous cheminer dans la relation thérapeutique, quels « bidouillages » devrons-nous inventer ?
Quelles sont les limites de notre engagement tant dans la relation avec les patients (pouvons-nous le rompre?) que face aux partenaires
sociaux: confrères, famille, justice, milieu professionnel?

2- Être pédo-psychiatre, une gageure !
La promesse du secret constitue le premier acte d’une psychothérapie, et pourtant, le pédopsychiatre doit respecter l’obligation
légale du signalement en cas de dangerosité, ce dont le jeune patient et ses parents doivent aussi être informés. Dans cette
situation de double lien, existe-t-il une place pour un travail engagé ? La créativité trouve ici une difficulté singulière pour définir un
cadre thérapeutique efficace, et l’intérêt des différentes expériences motive la volonté d’en débattre dans cet atelier.

3- Le psychiatre « garde-fou » de la société
"Tout est possible" ! Puis, quelque temps plus tard : "Nous ne pouvons rien faire, les caisses sont vides." Folie de l’excès dans
l’annonce ! L’homme n’est qu’un avatar, les propos sont paradigmatiques d’un dérapage sociétal. Le psychiatre peut-il s'engager
pour lutter contre les dégâts que provoquent ces assertions paradoxales ? Devant cet impossible vécu de nos patients, victimes de
la dictature démagogique consumériste, enfermés entre sentiments d’élation à la lumière du conte de fée (appels commerciaux qui
l'exploitent, appels utopiques, appels en écho à nos croyances d’enfant) et sentiments de déréliction éprouvés face à la démission
politique, pouvons-nous — et alors comment ? — dénoncer cette surenchère de dénis ?

4- Transmission et formation
Si les principes de précaution, de prévention du risque ou de réponse chimiothérapique président aujourd’hui à notre destinée,
dans le champ culturel comme dans le champ psychiatrique, comment ne pas en rester là et faire passer la possibilité de
l’engagement dans une autre voie ?

5- Engagement de la profession : quel avenir ?
Si la parole et la relation sont des données incontournables du « devenir humain » directement impliquées dans la pathologie et le
soin, comment obtenir du politique la reconnaissance et le respect du temps et de l’espace où celles-ci peuvent se déployer ?

6- Le psychiatre engagé dans l’institution.
Les lieux où s’exerce la prise en charge collective de patients nécessitent une organisation basée sur des principes, un
positionnement théorique et qui prend en compte les contraintes réglementaires.
Le travail dans une institution ne va pas de soi et un engagement y est nécessaire : il faut accepter de partager, de transmettre, de
s’informer, de rendre compte mais il faut surtout reconnaître et s’approprier l’institution dans l’artifice qui structure la relation à l’autre.

Attention : 
d’autres manifestations sont programmées à Annecy aux mêmes dates, 

veillez à réserver vos chambres d’hôtel très tôt

Pour tout renseignement, veuillez contacter le secrétariat de l’AFPEP :
Tél : 01 43 46 25 55  -  courriel : info@afpep-snpp.org

ou rendez vous sur le site : http://www.afpep-snpp.org
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L’AFPEP à la WPA

Le Symposium proposé par l’AFPEP au congrès mondial de  Prague
(19 au 25 septembre 2008)

sera présidé par Patrice Charbit (Vice-Président de l’AFPEP-SNPP)
et co-présidé par Sofiane Zribi (secrétaire général d’ALFAPSY) :

Psychiatry for the person : an ethic investment

Argument :
Cent psychiatres français ont témoigné de leurs pratiques au travers de vignettes cliniques qu’ils ont
considérées exemplaires de situations critiques et inhabituelles.
Au-delà des protocoles ou des options théoriques, la réappropriation par le praticien de l’outil
thérapeutique, l’élaboration singulière d’un « contrat de soins », le rapport du sujet à son symptôme, se
révèlent être des éléments clefs du processus à l’œuvre. Adaptation et inventivité sont dès lors au centre
d’une « psychiatrie pour la personne ».
Cette étude, pointant l’engagement du praticien, insistant sur la réinterprétation de toute technique,
tente une mesure de l’éthique de l’acte psychiatrique.

Intervenants :
Chantal Jacquié : Is there another way of thinking Psychiatry ?
Marie-Lise Lacas : Is Science harmful for patients ?
Anne Rosenberg : Therapeutic repercussions of an unusual intervention during the course of treatment.
Claude Gernez : Singularity : conceptualization of a practice beyond ethics theory.

http://www.wpa-prague2008.cz

ALFAPSYSymposium ALFAPSY au congrès mondial de la WPA à Prague :
Actualités de la prise en charge des troubles psychiques post-traumatiques 
New designs on treating post-traumatic psychological disorders 

Session 1 : L’expérience algérienne : de la pratique à la théorie 
Chairman : Dr Ahmed Bennegeouch (Dz)

Session 2 : Genève, un observatoire international
Chairman : Pr Antonio Andreoli (CH)

Session 3 : Approche multilatérale du psycho trauma
Chairman : Dr Hervé Bokobza (F)
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SYNDICAT NATIONAL DES PSYCHIATRES PRIVÉS
ASSOCIATION FRANCAISE DES PSYCHIATRES D'EXERCICE PRIVÉ

Bulletin de cotisation 2008

Le docteur, Madame, Monsieur :………………………....................................……………………………………..……..........................
adresse : ……………………………………………………………….................................………………………..….……...................................
....................................................................................................................................................................................
tél. : ................................…............  fax : ...............................................................  e.mail…………………………...........……
année de naissance : 

q exercice libéral q hospitalisation privée
q exercice médico-social q hospitalisation publique

q règle sa cotisation A.F.P.E.P. - S.N.P.P. pour 2008, par chèque bancaire ou postal à l’ordre du S.N.P.P.

q Etudiants, internes 1re, 2e et 3e année d’exercice……………………….. 150 €
q 4ème année d'exercice et au-delà : …………………………………….....…..  300 €
q Conjoints d'adhérents, membres honoraires et retraités : ………….  190 €

q règle l’abonnement exclusif (non-adhérent) à « PSYCHIATRIES » : 53 €. 

Bulletin à compléter et à retourner, accompagné de votre règlement par chèque bancaire ou postal libellé à l’ordre
de l’A.F.P.E.P., au siège de l’A.F.P.E.P. - S.N.P.P. : 141, rue de Charenton - 75012 Paris

merci de cocher tous vos modes
d'exercice :

Pourquoi cotiser à l’AFPEP-SNPP ?

Lieu d’élaboration et de soutien de la pratique privée de la psychiatrie, l’AFPEP-SNPP s’enorgueillit d’une
totale indépendance financière pour son fonctionnement et ses publications. La revue « Psychiatries » et le
« Bulletin d’Information des Psychiatres Privés » sont exempts de publicité. Ce choix est le gage d’une liberté
de pensée et de propos.

Les subventions obtenues pour les colloques qu’elle organise le sont sans contrepartie sur le fond
(villes, régions, laboratoires etc.) et restent marginales.

Pour ses actions, la représentativité d’un syndicat se mesure au nombre des ses adhérents. Plus vous serez
nombreux à nous rejoindre, plus nous aurons de « poids ». Leur ampleur dépend aussi des ressources
financières.

Les membres actifs de cette Association et de ce Syndicat sont tous très engagés dans ces actions par leurs
convictions et le plaisir de travailler ensemble. Ils restent bénévoles et sont des praticiens comme vous.
Vous représenter auprès des tutelles engage du temps et des frais incontournables.

Si vous vous reconnaissez dans les idées défendues par l’AFPEP-SNPP, 
en cotisant, vous soutenez cet engagement tant sur le plan symbolique que sur le plan matériel.
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Les publications : 
Psychiatries : revue de recherche et d'échanges

BIPP : Bulletin d’Information des Psychiatres Privés

Site internet : http://www.afpep-snpp.org
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Notre prochain rendez-vous :

L’ENGAGEMENT DU PSYCHIATRE

Annecy
2, 3 et 4 octobre 2008

voir page 24

XXXVIIes Journées Nationales
de la Psychiatrie Privée :


