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Pierre Deniker (1917-1998) a mené sa carrière de psychiatre à l’Hôpital Saint-Anne
à Paris. Il a joué un rôle essentiel dans le développement de la clinique et de la
thérapeutique psychiatrique.

L’Association des amis de Pierre Deniker est née de la volonté du docteur
Jacques Servier, président des Laboratoires Servier, des proches et des élèves de
Pierre Deniker, de faire reconnaître l’ampleur de ses travaux.

L’Association des amis de Pierre Deniker entend promouvoir, soutenir ou aider
tous les aspects de la psychiatrie : l’enseignement, la recherche clinique et les
développements thérapeutiques,mais aussi favoriser les échanges entre scientifiques
dans le domaine des neurosciences, dont la journée Pierre Deniker, la journée de
fin d’internat et la journée de l’interne...

L’Association des amis de Pierre Deniker, en partenariat avec l’AFFEP (Association
pour la Formation Française et Européenne en Psychiatrie), rassemble depuis 4 ans
les internes de première année venus de toutes les régions de France.

Nous souhaitons contribuer ainsi aux progrès de la thérapeutique psychiatrique.

J.P. Olié

Président
H. Lôo

Vice-présidents
J. P. Olié
L. Perret

Secrétaire général
M. F. Poirier

Trésorier
M. Boudin

Association des amis de Pierre Deniker
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Je remercie l’Association des amis de Pierre Deniker
notamment les Pr Olié et Lôo, le Dr Poirier pour nous
avoir permis de participer à l’organisation des journées
de l’interne et de nous recevoir dans ce lieu chargé
d’histoire psychiatrique.
L’AFFEP (Association pour la Formation Française et
Européenne en Psychiatrie), a été crée en 1998 initia-
lement pour participer au forum européen des internes
en psychiatrie.Cette association a différentes fonctions :
favoriser les échanges entre internes de psychiatrie,
diffuser les informations sur les formations proposées.

LES ÉCHANGES :

• au niveau national : la formation théorique et pratique
reste très hétérogène entre les différentes régions.
L’Affep est une association tendant vers une certaine
unité nationale. Nous nous réunissons plusieurs fois
par an au cours d’assemblées générales afin de favoriser
cet échange inter-régions. Dans un souci d’être le
plus représentatif possible, 2 coordinateurs nationaux
contactent chaque région pour permettre une diffusion
des informations. Chaque ville a en effet un référent
AFFEP parfois intégré à l’association locale si elle existe.

• au niveau européen : l’Affep a également une repré-
sentativité au niveau européen.Deux internes de l’Affep
sont représentants à l’EFPT (European Federation of
Psychiatric Trainees). Ils interviennent notamment au
forum européen annuel des internes en psychiatrie
(présentations, posters…). Ils participent également
aux discussions afin d’améliorer la formation à travers
l’Europe. Ces propositions sont parfois retenues au
niveau législatif dans certains états européens. Nous
aimerions également favoriser les échanges entre les
internes français et européens y compris par des
stages cliniques.

L’AMÉLIORATION DE LA FORMATION :

• auprès des tutelles : n’étant pas un syndicat, l’Affep a
plutôt un rôle de consultant.Cependant,notre association
est présente en partenariat avec l’ISNIH, le syndicat
national des internes lors des discussions aux ministères

de la santé et de l’éducation. Le débat actuel concerne
la modification de la maquette.Cette situation est pour
le moment bloquée compte tenu des présidentielles
notamment. Des discussions sont également en cours
avec le CNUP afin d’améliorer la formation théorique
voire pratique. Les propositions de tutorat, de supervi-
sion clinique, d’une formation psychothérapeutique
plus hétérogène au sein de chaque région…
L’Affep est également invitée aux réunions du CASP
(Comité d’Action Syndicale des Psychiatres). Celui-ci
regroupe plusieurs syndicats de psychiatres d’exercice
public et libéral pouvant débattre des différentes positions
à prendre sur des décisions politiques concernant
notre pratique future.

• La formation sous plusieurs formes. L’Affep organise
ses propres journées sur des sujets complémentaires
à notre formation « classique » (psychopharmacologie,
anthropologie,phénoménologie à venir en janvier 2008).
Elle favorise la réalisation d’un congrès national annuel
des internes en psychiatrie ; cette année ce dernier se
déroulera à Montpellier début octobre 2007,à Lyon en
2008. L’association négocie des tarifs avantageux pour
les internes au congrès de l’encéphale par exemple.
Enfin,elle participe aux journées de l’interne organisées
par l’association des amis de Pierre Deniker.

• L’Affep participe à certaines réunions de la FFP
(Fédération Française de Psychiatrie) tant sur le plan
scientifique que syndical. Au cours du congrès
annuel de la SIP (Société de l’Information Psychiatrique),
nous sommes invités à une réflexion (présentée par
des internes) autour de la formation proposée sur le
sujet du congrès.

Les informations et le site internet :
Toutes les informations sur la formation sont diffusées
via le nouveau site de l'affep : www.affep.net
Ce site est le pivot central de la communication de
l'AFFEP. Il comprend un forum, accessible à tous.
Inscrivez-vous sur le site, vous pourrez ainsi recevoir
régulièrement notre newsletter et cela nous permettra
de pouvoir rentrer en contact avec vous si besoin...
Ces informations sont de plusieurs types et tentent de
répondre aux questions que se pose l'interne tout au
long de sa formation :

L'AFFEP
Association pour la Formation Française et Européenne en Psychiatrie

Aline PICARD
Présidente de l'AFFEP

17, rue du Fer à Moulin, 75005 PARIS
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• description de l'internat ville par ville pour guider les
D4 classés en rang utile pour la psychiatrie ;

• description du cursus, avec les DESC1;
• explication des démarches à effectuer pour les stages

à l'étranger, les stages inter CHU...
• liste des DU2 et des masters disponibles... avec prochai-

nement des conseils pour trouver une bourse et pouvoir
financer son master ;

• petites annonces offrant des postes aux internes en
fin de cursus.

Nous fêterons les 10 ans de l’Affep l’année prochaine.
Cette association tend à devenir une fédération réunissant
les associations locales de plus en plus nombreuses…
N’hésitez pas à nous contacter sur info@affep.net et à
consulter notre site.

1 Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires

2 Diplôme Universitaire
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La FFP1 est née en 1991 à l’initiative de l’INSERM afin de
favoriser le rassemblement de la psychiatrie. Elle possède
depuis sa création un statut d’association. Ses buts sont :
• stimuler la recherche ;
• échanger avec les autres intervenants du secteur de la

santé mentale ;
• stimuler la diffusion des connaissances ;
• promouvoir la représentativité de la profession.
Plusieurs associations sont à l’origine de sa création :
l’association française de psychiatrie, association française
des psychiatres d’exercice privé… Elle regroupe
aujourd’hui un grand nombre d’association dont la
liste complète est disponible sur son site Internet
(www.psydoc-broca-inserm.fr).

FONCTIONNEMENT

La FFP possède depuis 2004 8 collèges scientifiques et
des conseillers scientifiques, qui interviennent dans
différents domaines :
• psychopathologie ;
• thérapeutique ;
• psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent ;
• gérontopsychiatrie ;
• addictions ;
• psychiatrie et société ;
• psychiatrie médico-légale.
Cette organisation permet de répondre aux questions
posées par les tutelles.

PROMOTION ET ANIMATION DE LA RECHERCHE

La FFP publie « pour la recherche »,un bulletin trimestriel
d’animation pour la recherche.
Les travaux soutenus sont importants,comme par exemple
la recherche sur les enfants autistes. Elle participe égale-
ment à l’organisation de conférences de consensus (2007 :
expertise psychiatrique au pénal, 2003 : schizophrénies
débutantes) sous l’égide de l’HAS2.
La FFP travaille en collaboration étroite avec l’INSERM3

avec qui il existe un comité d’interface. Par ce biais, la
FFP a également participé à la définition des grands
thèmes à venir pour la recherche. Ce travail s’est effectué
sans orientation théorique a priori, afin d’apporter la
réponse la plus polyvalente possible.

PSYCHOTHÉRAPIE/PSYCHOPATHOLOGIE

La FFP soutient le programme de formation des internes
en travaillant avec le CNUP4. Elle a récemment interpellé
les tutelles à propos du statut de psychothérapeute, se
prononçant pour l’instauration d’une formation à la
psychothérapie avant délivrance du titre de psychothé-
rapeute. Elle milite également pour une valorisation
tarifaire de la consultation de psychiatrie.

EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES

La FFP n’est pas un organisme agrée pour l’évaluation
des pratiques.
Devant l’obligation incombant désormais à tout profes-
sionnel de se soumettre à l’évaluation des pratiques
professionnelles, la position de la FFP est que l’EBM5 ne
saurait résumer toute la psychiatrie. La FFP a émis le
souhait que les référentiels utilisés respectent l’approche
biopsychosociale. La FFP souhaite inciter au dévelop-
pement de nouveaux référentiels incluant des retours
issus de l’observation clinique,ce « feed back » permettant
de respecter les fondamentaux de la psychiatrie.

Les prochains projets de la FFP sont :
• psychiatrie et soins somatiques ;
• psychiatrie et rôle clinique de la pratique.

1 Fédération française de psychiatrie

2 Haute autorité de santé

3 Institut national pour la santé et la recherche médical

4 Collège national des universitaires de psychiatrie

5 Evidence base médecine

* synthèse rédigée par Isabelle Salmona

Présentation de la FFP

La Fédération Française de Psychiatrie
D’après la conférence de Nicole GARRET-GLOANEC*

Secrétaire Générale de la FFP
20 rue Harouys
44000 NANTES
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HISTORIQUE

En 1998,et à l’initiative de la France,a lieu la déclaration
de la Sorbonne, au cours de laquelle 4 ministres de
l’enseignement supérieur (allemand, français,Anglais et
italien) appellent à la construction d'un espace européen
de l'enseignement supérieur. Leur objectif est de favoriser
les échanges universitaires (pour les étudiants, les ensei-
gnants et les chercheurs), et de faire converger les
systèmes universitaires.
En 1999 a lieu la déclaration de Bologne, à laquelle
prennent part 29 pays. Ce texte fondateur définit six
actions à mener :
1. Mettre en place un système comparable pour faciliter

la reconnaissance internationale des diplômes.
2. Organiser les formations sur un premier cycle destiné

au marché du travail (de 3 ans au moins) et un deuxième
cycle.

3. Valider les formations par un système d'accumulation
de crédits transférables (ECTS).

4. Faciliter la mobilité des étudiants, des enseignants et
des chercheurs.

5. Coopérer en matière d'assurance de la qualité des
enseignements.

6. Donner une dimension véritablement européenne à
l'enseignement supérieur.

En 2001, la conférence ministérielle de Prague, qui
regroupe alors 34 pays, confirme les objectifs, et fixe
une date limite : 2010.
En 2003, la conférence ministérielle de Berlin a pour but

d’accélérer le processus et de l’étendre au cycle doctoral,
notamment afin d’approfondir les liens entre enseigne-
ment supérieur et recherche.
En 2005, la conférence ministérielle de Bergen dresse
un bilan à mi-parcours : un système à deux cycles a été
mis en place, ainsi qu’une évaluation de la qualité et la
reconnaissance entre les pays des niveaux et durées
d’études.L’objectif reste la création d’un Espace Européen
de l’Enseignement Supérieur (EEES2).
En mai 2007 va se tenir la conférence ministérielle de
Londres.

LA RÉFORME LMD

En France, le processus de Bologne est plus connu sous
le nom de « réforme LMD »,pour Licence,Master,Doctorat.
Il organise les formations universitaires en semestres et
en unités d’enseignement (U.E.).Le système européen de
crédits capitalisables et transférables dit « système européen
de crédits ECTS » est mis en œuvre, ainsi qu’une annexe
descriptive au diplôme, le « supplément au diplôme », afin
d’assurer,en cas de mobilité,la lisibilité des connaissances
et aptitudes acquises.

Cette réforme comporte des impacts positifs en France :
en 2005, 90 % des universités l’ont adoptée, surtout grâce
à une souplesse des recommandations ministérielles
dans les modalités et la progressivité de la mise en place,
et parce qu’enseignants, chercheurs et étudiants ont été

L’EFPT1 : Comparaison et impact
de l’harmonisation européenne

D’après la conférence d’Olivier ANDLAUER
Service de psychiatrie et de psychologie médicale

CHU de BESANÇON
2 place Saint Jacques

25030 BESANÇON CEDEX

Crédits

Diplôme intermédiaire

Diplôme intermédiaire

Doctorat

Maîtrise

Deug

Master
Professionnel Recherche

Licence

Bac

300

180
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intégrés à la réflexion.Ce processus a développé la coopé-
ration inter-universitaire et a permis une remise en ordre
des diplômes proposés, une meilleure cohérence des
contenus pédagogiques qui ont le plus souvent été
revus. La préoccupation de la relation avec la recherche
est centrale dans ce qui a créé une réflexion sur la
formation à l’université.
Mais cette réforme a également des limites et parfois un
impact négatif. En premier lieu, les grands oubliés de
cette réforme sont les formations de la filière santé,ainsi
que les concours et préparations aux grandes écoles. La
réforme des études médicales est actuellement au point
mort. Par ailleurs, les conditions d’accès aux différents
masters ne sont pas assez codifiées. La mise en place
administrative s’est parfois faite dans la précipitation, et
certains contenus pédagogiques ont simplement été
transposés de l’ancien système, les rendant inadéquats
avec les nouvelles formations proposées.La coexistence
de deux systèmes (ancien et LMD) n’a pas été sans poser
de problèmes aux étudiants qui se retrouvaient pris dans
des systèmes d’équivalences. Certaines administrations
n’avaient d’ailleurs pas plus d’informations que les
étudiants concernant cette transition. Les équivalences
ont cependant été le plus souvent négociées en douceur
et à la faveur des étudiants. Un autre problème est celui
de l’organisation du contrôle des connaissances, confuse
et mal codifiée.
Mais surtout, les objectifs principaux de l’EEES sont loin
d’être atteints !
La lisibilité des parcours ne s’est guère améliorée, et
dans les faits, la mobilité n’est pas facilitée, la complexité
de l’offre de formations et les calendriers des semestres
variables (2e session, contrôle continu…) ont posé des
problèmes aux étudiants qui souhaitaient réaliser une
partie de leur cursus à l’étranger.L’avancement différentiel
selon les pays a même conduit à ce que certains accords
(systèmes d’échanges entre pays) qui étaient jusqu’alors
opérationnels deviennent caduques.
La filière santé en particulier n’est à ce jour pas concernée
par le processus de Bologne. Ceci est dû à une double
tutelle ministérielle (à la fois santé et éducation), qui
complique l’application de la réforme. La durée des
études et le mode de sélection par concours posent
également problème. La mobilité semble inenvisageable
pour nos ministères de tutelle (du fait de la diversité
des formations entre les pays). Les réflexions en cours
concernent un passage au LMD3 avec 5 ans de pré-internat
et 5 ans d’internat ?

L’EFPT OU EUROPEAN FEDERATION FOR
PSYCHIATRIC TRAINEES

Il s’agit de l’Association européenne d’internes en
formation. Créée en 1993, elle compte actuellement
19 pays membres. Ses objectifs sont :
• améliorer la formation ;
• créer un réseau d’internes entre les pays européens,dont

le site web et la mailing list sont les principaux outils ;
• développer les associations nationales.

Le forum annuel de l’EFPT se tient chaque année dans
le pays qui en assure la présidence. L’année dernière il
s’est déroulé à Riga en Lettonie, cette année ce sera à
Athènes en Grèce, et l’année prochaine à Stockholm en
Suède.
Le forum regroupe 2 délégués par pays membre. Il se
déroule sur plusieurs jours et consiste en des échanges,
présentations,groupes de travail sur des problématiques
communes. L’EFPT est une fédération d’associations natio-
nales, et il y a donc nécessité d’associations nationales,
dont la création est encouragée. L’AFFEP (Association
pour la Formation Française et Européenne en Psychiatrie)
est donc née de cette volonté de participer au débat
européen sur la formation des internes. Le forum édicte
chaque année des recommandations concernant la
formation. L’objectif est l’harmonisation et l’amélioration
des contenus théoriques et pratiques de nos formations.
Les recommandations sont ensuite présentées au collège
de psychiatres de l’UEMS4.

L’UEMS ou Union Européenne des Médecins Spécialistes,
fondée en 1958, vise à l’amélioration et à l’harmonisation
de la pratique de la médecine spécialiste au sein de
l'Union Européenne. Elle produit des directives euro-
péennes en vue de la reconnaissance mutuelle des
qualifications, afin d’assurer la libre circulation dans
l’union. Il existe un collège pour chaque spécialité, dont
l’objectif est de définir une politique commune en terme
de formation. C’est ainsi que la charte de la formation
initiale en psychiatrie a été directement inspirée des
recommandations proposées par l’EFPT, donc par les
internes eux-mêmes !
Le schéma suivant représente l’articulation entre ces
différentes instances. Comme on le voit, il part des
internes et les répercussions les concernent directement :
par l’intermédiaire de leur association nationale (l’AFFEP),
les internes français font valoir leur opinion concernant
leur formation au niveau européen (EFPT puis UEMS).
L’UEMS influence (parmi d’autres) les directives euro-
péennes, qui se répercutent ensuite au niveau national
et donc sur les internes. Concrètement, l’expérience de
l’EFPT nous a appris à de multiples reprise que lorsque
l’administration européenne se penche sur la question
de la formation, et qu’une société savante représentative
et reconnue a déjà formulé des recommandations, ces
recommandations inspirent largement celles qu’établira
l’administration européenne.

RÉFÉRENCES

• http://www.efpt.eu
• http://www.uems.net
• http://www.uemspsychiatry.org
• www.affep.net

1 European federation for psychiatric trainees

2 Espace européen de l’enseignement supérieur

3 Licence master doctorat

4 Union européenne des médecins spécialistes
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Tout d’abord, en ce qui concerne les internes, il paraît
essentiel d’avoir une pratique variée, notamment étant
donné l’ensemble des travaux qui leurs sont demandés
dans le cadre de l’internat, (à savoir thèse, mémoire),
afin de valider la spécialité et d’être autorisé à l’exercice
de la médecine, et éventuellement de réaliser un DEA1.
Il semble important de se libérer de ces obligations le
plus tôt possible, afin de pouvoir par la suite débuter
sans délai une carrière hospitalière. L’engagement dans
le service public que représente l’initiation d’une carrière
hospitalière n’est pas anodin. Il comporte un enjeu
financier, c’est-à-dire une prime (s’élevant à 5 000 euros
pour 2 ans et 10 000 euros pour 4 ans), qui sera à rem-
bourser si la durée est interrompue pour un poste autre
qu’un poste de PH2 temps plein ; ce statut permet
également une installation en secteur II à son issue.
Les concours de PH ont été beaucoup modifiés ces
dernières années. A ce jour, il existe deux types de
concours permettant d‘accéder à ce titre. Le concours
de type I, auquel on peut se présenter après deux ans
d'assistanat, consiste en un simple entretien avec un jury
et un examen sur dossier de titres et travaux et des
services rendus. Il faut donc avoir un dossier correspon-
dant à ce concours avec passage dans différents services
(universitaires, urgences, prise de gardes, communica-
tions et publications) et un DEA constitueront un plus
important. Le concours de type 2 est accessible dès la
fin de l'internat. Il peut également être choisi par des
assistants qui pensent que leur dossier est insuffisant. Il
comprend en plus des modalités du concours de type I
une épreuve orale de contrôle des connaissances.
Une fois le concours acquis, une inscription est faite sur
une liste d’aptitude pour 4 ans, permettant de postuler
puis d’être nommé à un poste de PH. Le délai est très
court (15 jours) entre la publication au journal officiel et
le dépôt du dossier permettant de postuler à un poste.
Le projet réformant la nomination des PH plein-temps,
projet entrant dans la logique de « l’hôpital-entreprise »,
a été refusé ; celui-ci proposait que les directeurs
d’hôpitaux nomment les PH sur des postes contractuels,
sous-entendant la possibilité d’un licenciement si le
contrat en question n’était pas respecté, notamment
pour des raisons d’objectifs financiers, ce qui remettait
grandement en question l’indépendance de la médecine
vis-à-vis de l’administration. La décision reste donc au

niveau médical pour l’ensemble des praticiens : la CME4

et le conseil exécutif donnent un avis et le ministre
nomme.En ce qui concerne la psychiatrie, toujours dans
un soucis d’autonomie vis-à-vis des pouvoirs administratifs
locaux, il est possible de maintenir pendant cinq ans le
statut antérieur avec les avis des conseils exécutifs et de
la CME et la commission nationale statutaire, que ce soit
pour les chefs de services ou pour les PH. Cette impor-
tance des avis locaux est bien sûr à prendre en compte
dès l’internat, dans le choix d’un service futur correspon-
dant à sa façon de travailler.
Les différences entre statuts des PH temps partiel et
temps plein tendent à s’estomper : le concours et le
circuit nommant les postes sont devenus les mêmes, ce
qui permet de naviguer entre les répartitions de temps
de travail au cours de la carrière, par exemple pour une
femme souhaitant consacrer du temps à ses enfants. Il
demeure des différences pratiques non négligeables, à
savoir l’absence de prime de service public exclusif et
un nombre moindre de RTT4.
L’indépendance vis-à-vis de l’administration n’est pas
assurée par contre en ce qui concerne les praticiens
attachés ou praticiens associés,qui dépendent directement
du directeur de l’hôpital ; leurs salaires ont par contre
récemment été réévalués et s’établissent désormais sur
une grille de PH.
Quel est donc l’intérêt de travailler à l’hôpital ? D’abord
le choix d’un travail diversifié et varié ; variété qui
concerne les structures, CMP5, Hôpital de jour, CATTP6,
mais aussi le recrutement de secteur, ce qui sous-entend
le « non-choix-du-patient », et donc l’obligation de se
remettre en cause, d’être confronté à des situations
parfois difficiles, mais au combien enrichissantes. C’est
aussi profiter du support de l’institution, que ce soit dans
la prise en charge des patients ou dans la stimulation
intellectuelle du groupe. C’est ne pas s’isoler du point
de vue des connaissances et des ressources personnelles
dans la gestion des patients. Pour certain c’est peut-être
ne pas s’ennuyer, ou en tout cas être au contact de la
richesse de la pratique de l’autre. Richesse d’autant
plus grande que l’équipe est pluridisciplinaire, ce qui
implique également une nécessaire remise en cause de
soi.
C’est aussi plus pragmatiquement une sécurité de
l’emploi, avec un vaste choix de postes étant donné la

La carrière hospitalière

D’après la conférence d’Eric MALAPERT*
Service de santé mentale du 7ème arrondissement de Paris

Hôpital Henri EY
75013 PARIS
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démographie actuelle et une sécurité financière ; cette
sécurité est d’ailleurs de plus en plus compétitive.

1 Diplôme d’étude approfondie

2 Praticien hospitalier

3 Commission médicale d’établissement

4 Réduction du temps de travail

5 Centre médico-psychologique

6 Centre d’activités thérapeutiques à temps partiel

* Synthèse rédigée par Amandine Lebert
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Il existe en France 5 500 Praticiens psychiatres libéraux,
qui prennent en charge 2 millions de patients. La
demande de soin est de plus en augmentation du fait du
vieillissement de la population, de la meilleure évaluation
des pathologies psychiatriques par les médecins géné-
ralistes, de la dé-stigmatisation des maladies mentales.
Cette hausse est d’ailleurs parallèle au temps d’attente
des patients dans certaines régions.
S’installer en libéral implique de passer à un autre exer-
cice de la psychiatrie ; moins encadré par exemple : le
partage des expériences cliniques ne se fait plus, dans
ce qu’il comprenait d’enrichissant et de rassurant. Il s’agit
d’un exercice solitaire, où l’on ne peut pas se tromper,
où l’on doit savoir adresser, connaître les structures
voisines, mais aussi où l’on doit savoir continuer à s’in-
former, à se former, à prendre du temps pour continuer
d’échanger sur ses pratiques et d’apprendre.
Ce choix d’une pratique solitaire s’inscrit souvent dans
une lassitude de la lourdeur hospitalière,ou dans l’envie
d’être indépendant,dans la volonté d’un colloque singulier
avec le patient,dans un choix de pratiquer exclusivement
en tant que psychothérapeute par exemple.C’est aussi un
attrait financier, bien que celui-ci ne soit pas garanti, et
qu’il demande probablement la possibilité de s’installer
en secteur 2 en modulant les honoraires, afin d’avoir le
temps de faire une psychiatrie de qualité. Le secteur 1
en psychiatrie ne permet d’avoir que des rémunérations
parmi les plus faibles de tous les spécialistes.
L’installation en libéral demande de choisir entre une
pratique en cabinet ou en clinique.
Le choix du lieu d’un cabinet est essentiel ; il s’inscrit
souvent dans la continuité des liens tissés à l’hôpital : la
connaissance des structures relais de secteur semble
indispensable. Une autre option consiste à reprendre le
cabinet d’un psychiatre que l’on a remplacé, sans bien
sûr racheter une clientèle, ce qui obligerait à prendre en
charge des patients qui ne vous conviennent pas forcé-
ment. On ne peut, malgré la configuration démogra-
phique actuelle, faire fi de la disparité de l’offre de soin
sur le territoire. Paris et la région Île de France possède
1 800 (dont 120 intra-muros), psychiatres libéraux, contre
160 en région centre.
La question de l’exercice psychothérapique est complexe,
mais sa pratique exclusive peut s’avérer difficile. Par
ailleurs au niveau juridico-administratif, l’obtention de

l’aval de la préfecture, pour une autorisation d’activité
ou pour l’autorisation de la conversion de locaux privés
en professionnels, est nécessaire, ainsi que l’aval du
propriétaire ou du syndic de l’appartement.
S’installer seul peut être difficile : 55 % des psychiatres
libéraux qui exercent seuls veulent partir à la retraite à
60 ans. Une alternative est de s’installer dans un cabinet
multidisciplinaire, ce qui permet d’échanger, et bien sûr
de partager les charges.
On peut aussi pratiquer en clinique. Un des grands
avantages est d’avoir accès à un exercice mixte, avec
une activité hospitalière et une activité de consultation,
sur site ou non.
L’activité en clinique est d’ailleurs un tremplin pour un
cabinet de consultation. Elle est par ailleurs le lien avec
la pratique clinique, au sein d’une équipe soignante, au
sein d’un projet médical d’établissement. Celui-ci est
d’ailleurs essentiel à examiner avant le choix d’une
clinique, notamment le contrat d’objectifs et de moyens,
moteur de la dynamique de la clinique, et l’orientation
thérapeutique. Le contrat proposé est aussi un sujet
sensible,quant à l’autonomie de la pratique,à l’organisation
de la permanence des soins, à la redevance d’honoraires.
Il n’existe par contre plus de droit d’entrée financier
dans les cliniques. Les inconvénients ne sont pas nuls :
60 % des établissements psychiatriques privés appar-
tiennent à des groupes financiers, ce qui ne doit pas
retentir sur le confort du patient et la qualité de sa
prise en charge, la lourdeur des tâches périphériques,
pour lequel le temps consacré s’allonge considérablement
ces derniers temps.
Les contraintes financières juridiques et administratives
éventuelles à l’installation sont par ailleurs bien décrites
sur le site Internet : ameli.fr.
Les différentes formes d’exercices sont :
• les sociétés de moyens qui permettent la mise en

commun de matériel, de locaux et du personnel ;
• les sociétés de personnes, les SCP1 sont une conven-

tion d’exercice commun ;
• les sociétés de capitaux qui permettent de disposer

des capitaux tout en ayant un statut de salariés ;
• les sociétés civiles immobilières qui permettent de

déduire les loyers des revenus.
Cf. « comment gérer une SCI2 », G. Dupré, édition du
puits fleuri.

La pratique libérale

D’après la conférence de Dominique LUSIGNAN*
Clinique Jeanne d'Arc
15 rue Jeanne d'Arc
94160 SAINT MANDE
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Les autres démarches sont en bref : l’inscription à l’ord-
re des médecins, l’enregistrement du diplôme et l’im-
matriculation à la DDASS3, l’obtention de la carte pro-
fessionnelle de santé, les organismes d’assurance, la
CARMF4.
Toutes ces démarches ne doivent pas ternir le vrai intérêt
à l’installation en libéral, si l’on travaille en collaboration
avec les structures locales et les autres professionnels
installés. Si la demande de soin ne cesse d’augmenter, la
volonté politique concernant le maintien d’une offre de
soin en libéral pour la psychiatrie n’est pas claire ni
affirmée, bien au contraire, quand on tient compte de la

multiplication et de la lourdeur des tâches périphériques
qui s’ajoutent au travail du psychiatre. Cela étant dit,
l’expérience unique qu’est cette rencontre singulière
entre le psychiatre et le patient reste par sa nature
exceptionnelle et peut faire oublier les contraintes
auxquelles elle est désormais associée.

1 société civile de personnes

2 société civile immobilière

3 direction départementale des affaires sanitaires et sociales

4 caisse autonome de retraite des médecins français

* Synthèse rédigée par Amandine Lebert
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La carrière universitaire classique peut être rejointe par
de multiples chemins mais quel que soit ce dernier, le
parcours hospitalo-universitaire qui y mène est avant
tout marqué par l'exigence et la compétitivité.
Exigeant du point de vue de l’impératif de la publication,
variable selon les différentes facultés mais de plus en
plus rigoureux ; exigeant du point de vue de la diversité
des activités professionnelles qui vont de l’enseignement
à la recherche clinique et aux responsabilités adminis-
tratives ;exigeant car demandant désormais de renoncer
de plus en plus à l’exercice de soins de proximité pour
prioriser les soins de recours secondaire ou tertiaire.
Il semble évident que l’intérêt pour l’avancement des
connaissances, la curiosité, mais aussi l’esprit de com-
pétition, la persévérance et la résistance au stress sont
des qualités nécessaires pour envisager ce parcours
professionnel. Le goût de la communication, l’esprit
d’ouverture aux différents courants de pensée et aux
autres disciplines, notamment à travers la psychiatrie de
liaison, l'intérêt pour les idées et les techniques nouvelles
semble tout aussi indispensable. Une mobilité d’un an
est désormais demandée : que ce soit à travers une année
de recherche suite à l'internat par l'intermédiaire d'une
bourse doctorale ou post-doctorale, la mobilité permet
de s’ouvrir à d’autres approches et de perfectionner la
maîtrise de la langue anglaise, un outil désormais
indispensable à une carrière scientifique en Europe.
L’orientation vers une carrière hospitalière demande de
faire des choix assez tôt dans l’internat : choix d’une
équipe d’abord, qui doit donner l‘opportunité de
publier, puis réalisation d’un Master 2 de recherche
d’un an puis d’une thèse de science souvent dans la
continuité de celui-ci, sans oublier une formation à la
pédagogie de plus en plus demandée par les facultés de
Médecine. Le master nécessite souvent la recherche
d'une bourse, même si les modalités d’attribution de
l’année de recherche par la DRASS1 ont été modifiées et
tiennent désormais compte du classement de l’internat
mais aussi du projet de recherche en lui-même.Ce master
doit être l’occasion d'une publication et si possible
contribuer au développement d’une compétence parti-
culière qui deviendra en quelque sorte l'étiquette du
futur candidat désormais considéré comme le spécialiste
d'un domaine spécifique !

Dans les trois ans qui suivent la fin de l’internat, il est
possible d’occuper pour 2, voire 4 ans, un poste de chef
de clinique assistant. Le rôle du chef de clinique a beau-
coup évolué : développement d’une spécificité, engage-
ment dans un travail de thèse dans une équipe labellisée
et enseignement théorique et pratique, notamment au
travers de l’encadrement des externes et des internes.
Dès le clinicat, il est nécessaire d’avoir une démarche
prospective à long terme dans la recherche de postes
universitaires. Le poste de PHU2, envisageable dans les
deux ans suivant le clinicat, n’est pas un poste titulaire,
mais un poste attribué par les facultés de médecine et le
collège national des universités (CNU) dans l’objectif
de la libération d’un poste de PU-PH3, puisque la durée
totale du clinicat et de l’occupation du poste de PHU ne
doit pas excéder 8 ans. Les postes de maître de confé-
rence des université-praticiens hospitaliers (MCU-PH),
dépendant de l’éducation nationale et de l’université,
sont eux des postes titulaires, ainsi bien sûr que les
postes de PU-PH, ces postes étant éventuellement
accessibles après obtention du concours de PH. Les
postes de PHU et de MCU-PH demandent un engagement
avancé dans un travail de thèse de troisième cycle. Le
poste de PU-PH est accessible avant 45 ans après une
carrière dans les grands organismes de recherche, après
un poste universitaire de PHU ou de MCU-PH ou après
un poste de PH, mais il faut alors nécessairement soutenir
une habilitation à diriger des recherches (HDR) ; celle-ci
demande une thèse de troisième cycle, l’avis motivé
d’un directeur de recherche, une année de mobilité-
recherche, l’avis positif du conseil scientifique de la
faculté (impliquant des publications) et enfin un enga-
gement actuel dans la recherche manifesté notamment
par l’encadrement d’étudiants ou la participation à des
recherches ou l'obtention de contrats de recherche
subventionnés (Type PHRC).
L’intérêt marqué pour la recherche reste le point principal
de ce parcours compétitif qui doit se dérouler dans le
cadre d’un projet universitaire construit sur le long terme.

1 Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

2 Praticien hospitalo-universitaire

3 Praticien hospitalier professeur universitaire

* Synthèse rédigée par Amandine Lebert

La carrière universitaire

D’après la conférence de Jean-Philippe BOULENGER
CHU de Montpellier

Service Universitaire de Psychiatrie Adulte
39 avenue Charles Flahault
34295 MONTPELLIER CEDEX 5
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Une partie des informations contenues dans ce document
proviennent d’une enquête réalisée par questionnaire
auprès d’internes effectuant ou ayant effectué un Master 2.

QU’EST CE QU’UN MASTER

Il s’agit d’un diplôme universitaire de deuxième cycle,
couvrant les ex-années de maîtrise et DEA1. L’actuel M2
correspond à l’ancien DEA ou DESS2.
La MSBM3 passée pendant l’internat correspond à l’actuel
Master 1. Il est toujours possible pour un interne de
s’inscrire en M1 et d’effectuer ce cursus en parallèle de
ses stages.

POURQUOI FAIRE UN MASTER

Les principales raisons évoquées sont : compléter sa
formation scientifique,développer un niveau de réflexion
en amont de la clinique, acquérir une méthodologie
scientifique.
Le tout appliqué à la psychiatrie. Cela peut s’inscrire
fréquemment dans l’idée de poursuivre un cursus deThèse,
passage obligé si une carrière universitaire est envisagée.

COMMENT CHOISIR SON DOMAINE
DE RECHERCHE ?

Il existe une grande variété des domaines de recherche :
• épidémiologie ;
• stratégies thérapeutiques ;
• psychopathologie ;
• processus thérapeutiques ;
• recherches générales et fondamentales ;
• évaluation ;
• psychiatrie légale ;
• handicaps.

COMMENT CHOISIR SON LIEU
DE STAGE (ET SON DIRECTEUR) :

Deux manières de faire sont possibles :
• soit sur un lieu où l’on est passé comme interne, en

décidant directement d’un travail de recherche avec
les personnes susceptibles de l’encadrer ;

• soit après définition précise d’un projet de recherche,
recherche de la personne pouvant nous accueillir.

Les lieux de stages sont variés (CHU4 avec unité de
recherche, unité INSERM5, ou laboratoire de science).
Il est possible de faire son stage de master à l’étranger.
Il est nécessaire de contacter les personnes impliquées
dans le projet (directeurs, ainsi que membres de l’équipe
de recherche), ainsi que les internes ayant déjà réalisé
un master. Pour le choix du lieu, il est souhaitable de
trouver un juste milieu entre aspects théoriques et
pratiques, entre autonomie et encadrement. Le stage de
master est bref, se déroulant de février à juin, avec un
mémoire à rendre entre juin et septembre.

DÉFINIR ET ÉCRIRE SON PROJET DE RECHERCHE

L’exercice peut sembler difficile car il est demandé de
rédiger un projet concis, précis, sur deux pages. Ce
projet est nécessaire pour les demandes de bourse.
Il faut donc définir le projet de recherche, solliciter le
directeur, se faire aider pour écrire le projet,participer à
des réunions bibliographiques dans l’équipe accueillant
le future stagiaire.

CHOIX DE L’ÉCOLE DOCTORALE

Il s’agit de la structure universitaire dans laquelle on
s’inscrit.
Il est possible de s’inscrire en thèse quelque soit le master
suivi (professionnel ou de recherche), après avoir pris
contact avec le directeur de l’école doctorale.

COMMENT DEMANDER LES BOURSES

La question du financement est essentielle, car la plupart
du temps, il faut demander une disponibilité pour
effectuer son M2.
Certains master peuvent être faits en parallèle des
stages. Ceci demande des aménagements importants
(étalement du projet de master sur 2 ans par exemple)
Les financements possibles sont :

Master M2 :
cheminement dans les démarches

D’après la conférence de Maryse LEVY-RUEFF*
Service Hospitalo-universitaire de l’hôpital Sainte-Anne

1 rue Cabanis
75014 PARIS
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• l’année recherche :dépendant du classement à l’internat ;
• académie de médecine ;
• fondation pour la recherche médicale ;
• bourse de l’APHP6 : montant initial faible, mais recal-

culée en fonction des désistements : peut donc être
intéressante…

• amicale des médecins internes des hôpitaux de Paris ;
• bourse des laboratoires privées : à regarder sur les sites.
Autrement, les possibilités de financements sont les
remplacements, ou les gardes. Attention à prendre une
inscription en faculté de médecine pour conserver sa
licence de remplacement.

CALENDRIER

• Février-Mars : choix de l’école doctorale
• Avril : rédaction
• Fin avril : bourse
• Juin : inscription
• Juillet : demande de disponibilité
• Septembre : dernière réponse de bourse
• Octobre : début des cours

CONCLUSION

La plupart des internes ayant fait l’expérience d’un master
sont satisfaits de cette expérience, du retour à un
apprentissage théorique qu’elle permet.

LIENS

Liens vers les financements

• http://www.academie-medecine.fr/prix_bourses/
bourses.asp

• http://www.aaihp.fr/Bourse/Reglement.html
• http://formation.aphp.fr/structures/FCM/fercm.html
• http://www.lilly.fr/institutlilly/recherche/innovation.cfm
• http://www.frm.org/demandez/dem_calendrier.php

Liens vers le M2 de Paris VI
• http://bip-neuro.snv.jussieu.fr/pages/inscriptions.htm

1 Diplôme d’étude approfondie

2 Diplome d’étude supérieur spécialisé

3 Maitrise de sciences biomédicales

4 Centre hospitalo-universitaire

5 Institut National de la santé et de la Recherche médicale

6 Assistance Publique des Hôpitaux de Paris

* Synthèse rédigée par Isabelle Salmona
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L’intervenante, Interne en psychiatrie, a effectué en
2005-2006 un Master 2 au SHU Sainte-Anne, au Centre
d’Evaluation des Recherches Cliniques avec le
Professeur Olié.

L’élaboration du projet a mis plusieurs mois, avec le
souhait de faire de la recherche clinique et une attirance
pour le domaine du cognitivisme chez les patients
schizophrènes. Une rencontre avec le Professeur Krebs
et le Docteur Amado a permis de concrétiser le projet
en Mars 2005.La recherche du financement a été difficile,
mais finalement couronnée de succès grâce à une bourse
spécifiquement décernée à un projet de recherche
clinique,dans le cadre d’un partenariat fédération hospi-
talière de France et des entreprises du médicament.
Le choix du master a été guidé par un souci de proximité
avec la recherche en psychiatrie.Celui retenu a finalement
été le master de Paris 6,biologie intégrative et physiologie,
parcours neuroscience.
Les recherches bibliographiques ont été commencées
tôt afin de pouvoir documenter le projet.
D’octobre à fin janvier se déroulent les cours de master,
avec un recrutement varié (internes en psychiatrie,
biologistes, psychologues). Les cours sont regroupés en
3 à 5 journées par semaines, recouvrant des notions
allant de bases fondamentales en neurosciences aux
techniques de recherche clinique.
En février débute le stage proprement dit. Le projet
portait sur la recherche de facteurs attentionnels chez
les frères et sœurs sains de patients schizophrènes, en
tant que marqueurs de vulnérabilité génétique de la
maladie.

La première difficulté a consisté dans le recrutement
des patients, qui a demandé une grande énergie au
début.
Le Choix des tests était important, (tests attentionnel,
étude des soft-signs) avec nécessité d’un apprentissage
de ces tests qui a pu être fait en début d’année.
La recherche clinique suppose une proximité des
patients,et nécessite donc,en plus du service universitaire,
des liens avec les services de secteurs et les praticiens
de CMP. Le respect des critères d’inclusion est fonda-
mental. Vu le sujet de la recherche, les associations de
familles (UNAFAM1 et Association Schizo) ont été d’une
grande aide dans le recrutement.
Le recrutement a eu lieu de mars à juin, en continu. Les
patients et leurs familles n’étaient pas indemnisés
contrairement aux témoins. Une partie importante
était la saisie informatique, avec une part essentielle de
statistiques, effectuée avec l’aide d’une statisticienne. Le
mémoire soutenu en septembre comportait 20 pages,
en deux parties : théorie et présentation des résultats.
La soutenance a eu lieu devant un jury composite, avec
l’objectif de rédiger un article soumis à publication.
En conclusion, cette année a constitué une véritable
expérience de recherche clinique avec une vraie impli-
cation, d’un bout à l’autre du projet, en bénéficiant d’un
encadrement essentiel à toutes les étapes.

1 Union nationale des amis et familles des malades psychiques

* Synthèse rédigée par Isabelle Salmona

Master M2 : exemple d’un parcours
Récit d’une expérience personnelle

D’après la conférence de Marion CHRIO*
Interne des Hôpitaux de NANTES
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DESC psychiatrie
et vieillissement
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VIEILLISSEMENT ET SANTÉ MENTALE :
QUELQUES GÉNÉRALITÉS SUR LE SORT
DES PAPY-BOOMERS

Les préoccupations autour du vieillissement de la popu-
lation sont multiples, motivées principalement par des
raisons épidémiologiques :en 2011,la génération du baby
boom sera concernée de plein fouet. Dans le champ de
la santé mentale, les préoccupations de cette classe d’âge
seront d’autant plus accrues avec l’âge que cette dernière
souffrira plus fréquemment de troubles dépressifs, de
troubles anxieux ou d’addictions que les générations
précédentes. La prévalence de ces différents troubles
mentaux a sensiblement augmenté dans les dernières
années. Les troubles mentaux des baby boomers vieillis
s’annoncent donc d’ores et déjà comme un véritable
problème de santé publique. De plus, les progrès de la
médecine conduisent progressivement à une extension
du champ d’intervention des praticiens : de la « phase
d’état »… aux formes débutantes et aux formes les plus
évoluées. Dans le cas de la maladie d’Alzheimer par
exemple, les psychiatres sont désormais amenés à prendre
en charge aussi bien des patients atteints de formes
précocissimes voire pré-démentielles qui se traduisent
notamment par des manifestations comportementales,
dépressives ou autres, que des patients aux stades très
avancés, « perturbateurs » en institution.

PSYCHIATRIE DU SUJET ÂGÉ : LES GRANDES LIGNES

Précisons un point important pour notre spécialité
concernant les différences et les zones de recouvrement
entre la psychiatrie gériatrique ou gérontopsychiatrie
ou psychiatrie de la personne âgée et psychogériatrie
ou encore gériatrie à orientation psychiatrique. Le flou
entre ces deux spécialités distinctes peut parfois nous
être reproché,notamment par les instances.Les frontières
peuvent être ténues dans certains cas. Néanmoins, définir
le rôle du psychiatre de la personne âgée tel qu’il est
clairement individualisé dans la plupart des pays de la
CEE ou aux USA et au Canada par exemple apparaît
fondamental à plus d’un titre : pratiques cliniques diffé-
rentes, enseignements théoriques et pratiques spécifiques,
axes de recherches originaux, meilleure articulation
entre les filières de soins.

Gérontopsychiatrie ou psychiatrie gériatrique

L’OMS2 a proposé une définition de la psychiatrie de la
personne âgée : « la psychiatrie de la personne âgée
s’occupe de l’ensemble des maladies psychiatriques et
de leurs conséquences. Elle recouvre donc les troubles
de l’humeur, l’anxiété, les démences, les psychoses de
l’âge avancé ». Le champ d’action de cette spécialité
recouvre donc non seulement les troubles mentaux
d’installation tardive, avec l’avance en âge, souvent
intriqués à des processus dégénératifs qu’il faudra donc
de principe rechercher mais également celui des troubles
mentaux vieillis. En effet, les formidables progrès réalisés
notamment dans le champ de la psychopharmacologie
et de la psychiatrie institutionnelle ont contribué à
allonger considérablement l’espérance de vie de patients
jusque là condamnés à une mort prématurée. C’est
notamment le cas des patients schizophrènes ou des
patients bipolaires dont le trouble a pu débuter très
précocement au cours de la vie. Ces patients sont de
plus en plus nombreux et nécessitent volontiers des
prises en charges et/ou des orientations spécifiques.

Psychogériatrie ou gériatrie à orientation
psychiatrique
La psychogériatrie est une branche de la gériatrie. C’est
une branche non négligeable tant la médecine de la
personne âgée malade convoque quasi systématiquement
le somatique et le psychique. Elle a pour objectif de
répondre à une approche globale de la personne souf-
frante et va se traduire par une appréhension la meilleure
possible du retentissement psychologique des affections
somatiques ou du handicap pour lesquels le gériatre est
ordinairement sollicité ; mais elle ne peut en aucun cas
se substituer à une prise en charge spécialisée lorsque
celle-ci s’avère nécessaire. Ainsi de la même manière
qu’un gériatre pourra solliciter s’il l’estime nécessaire
les compétences d’un autre spécialiste face à une situation
complexe (néphrologue, cardiologue, ORL etc…) chez
son patient, il sera logiquement et légitimement amené
à demander un avis psychiatrique et/ou à solliciter une
prise en charge spécialisée. En fait, il semble que le
terme de « psychogériatrie » recouvre des situations qui
peuvent être très hétérogènes, en fonction de différents
paramètres liés aux personnels et aux institutions :court
séjour gériatrique ou EHPAD3 ? accès à un psychologue

FOCUS : DESC1 psychiatrie et vieillissement

D’après la conférence de Thierry GALLARDA*
Service Hospitalo-Universitaire de l’hôpital Sainte-Anne

1 rue Cabanis
75014 PARIS
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ou à un psychiatre (avec possibilité d’aide à la prescrip-
tion) ? gériatre formé spécifiquement à la gérontopsy-
chiatrie ou non ?

ETAT DES LIEUX DES STRUCTURES
PSYCHIATRIQUES

Quel panorama et quelles perspectives faire très rapide-
ment de l’avenir de la psychiatrie du sujet âgé dans
différents pays ? Quelques exemples.

Aux Etats Unis
En 1999,un article issu des «Archives of general psychiatry »
fait état d’une réunion de travail (un « workshop ») des
principales équipes de psychiatrie impliquées dans la
problématique psychiatrie et vieillissement.La conclusion
de ces spécialistes, voilà déjà 8 ans, est sans appel et
d’un pragmatisme parfaitement anglo-saxon. La crise
menace. Les structures Américaines risquent d’être à
moyenne échéance totalement débordées par la popu-
lation âgée en demande de soins en santé mentale. Une
adaptation de l’offre à la demande s’impose. Une aide à
la recherche et le développement de programmes
spécifiques sont urgents.Le signal d’alarme date de 1999…

Au Royaume-Uni
Ce constat a été effectué depuis de nombreuses années :
depuis 1983, il existe des sections de psychiatrie du
sujet âgé, universitaires ou non. Ces sections sont parmi
les plus attractives pour les médecins en formation. Si
on se réfère à la situation française et au désengagement
de générations entières de psychiatres par rapport à la
gérontopsychiatrie, cette situation peut apparaître para-
doxale. En fait, elle n’est que le résultat logique d’une
incitation précoce des étudiants en médecine et d’un
compagnonnage extrêmement efficace des praticiens
vers cette spécialité dans la plupart de ces pays. On le
concevra, des progrès sont nécessaires dans notre
pays…

En France
Les mentalités sont - enfin - en train d’évoluer : meilleure
identification des structures de psychiatrie du sujet âgé
sectorielles ou universitaires, réflexion active à l’élabo-
ration d’un DESC de psychiatrie du sujet âgé, mouve-
ments inter-universitaires des internes afin d’acquérir
une expérience dans ce domaine spécifique…
Mais actuellement qui s’occupe de la plupart des
personnes âgées en souffrance psychique dans notre
pays ? Le médecin généraliste demeure le pivot dans la
prise en charge des troubles psychiques de la personne
âgée… comme dans une multitude d’affections ou de
facteurs de risque dont le nombre croît le plus souvent
de façon exponentielle avec l’âge.Les liens avec les autres
spécialités demeurent insuffisamment systématisés. Les
délais des consultations spécialisées, neurologiques,
gériatriques, psychiatriques peuvent… atteindre des
sommets traduisant un défaut évident de hiérarchisation
des priorités et de structuration des filières de soins. Le

politique est conscient de ces lacunes et une réflexion
active sur une meilleure fluidité entre les différentes
structures de soins en cours.Elle constitue la base d’une
véritable politique de santé publique des problématiques
gérontopsychiatriques,notamment s’agissant des troubles
anxio-dépressifs et des processus dégénératifs liés au
vieillissement dans leur ensemble mais aussi au suicide,
véritable fléau des pays occidentalisés.

LES STRUCTURES GÉRONTOPSYCHIATRIQUES
DU CH SAINTE-ANNE

Quelle est notre contribution à l’effort national d’amé-
lioration de la prise en charge des troubles mentaux de
la personne âgée ? Deux structures ont pu voir le jour
progressivement, dans les dix dernières années, parfai-
tement complémentaires et aux vocations spécifiques.
Ces deux structures appartiennent depuis quelques
mois à une même organisation en pôle d’activités
regroupant trois secteurs (XVème arrondissement de Paris),
le service hospitalo-universitaire (SHU) et le département
d’addictologie.
Le centre d’évaluation ambulatoire des troubles psychiques
et du vieillissement (SHU du Professeur Olié) a pour
vocation de recevoir des patients « en situation d’amont »,
dans un but de prévention, de diagnostic précoce et
d’expertise. Les interlocuteurs principaux en sont les
praticiens de médecine générale mais également les
confrères d’autres spécialités, gériatres et neurologues.
Les patients que nous recevons à la demande des géné-
ralistes présentent dans leur grande majorité des troubles
de l’humeur, dans toute la palette de leur diversité. Les
demandes les plus communes sont l’indication des
traitements antidépresseurs ou des thymorégulateurs
ou encore d’une psychothérapie structurée, l’évaluation
du risque suicidaire, une meilleure appréhension de
personnalités dysfonctionnelles qui soulèvent souvent
de difficiles problèmes de prises en charge. Une autre
demande extrêmement fréquente est celle de l’enquête
étiologique de troubles cognitifs et/ou de perte d’auto-
nomie émaillant des processus psychopathologiques.
D’autres demandes sont plus spécifiques, d’un niveau
expertal, émanant alors d’autres équipes psychiatriques
ou gériatriques : indications d’ECT, ajustement de théra-
peutiques thymorégulatrices en cas de trouble bipolaire
instable, crises familiales ou crises institutionnelles, plus
rarement problématiques médico-légales.
La deuxième unité sous la responsabilité de JC Monfort
est une unité d’accueil en hospitalisation de court
séjour. Sa vocation est tout autre : elle assure l’accueil
programmé de patients dans des situations d’aval pour
des évaluations de deux à trois semaines de situations
critiques, ayant le plus souvent émergé en milieu géria-
trique ou encore à domicile.Ce sont des patients qualifiés
de « difficiles » ou encore « perturbateurs » en institution.
La reconstitution minutieuse de l’histoire et le recueil -
parfois difficile - des antécédents psychiatriques est
essentielle de façon concomitante à l’observation clinique.
Les structures qui adressent de tels patients doivent
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spécialités.
Ainsi, la maquette pour les psychiatres comporterait
4 semestres de psychiatrie adulte, 2 semestres de
pédopsychiatrie, et au moins un semestre en neurologie
ou en gériatrie.Au plan administratif, il s’agit d’un DESC
de groupe 1, (les informations sont disponibles sur le
site www.legifrance.com). La partie théorique comporte
une formation de 160 h, avec le souci constant d’une
réflexion commune avec le DESC de gériatrie. L’accent
est mis, de manière attendue, sur l’approche psycho-
pharmacologique et psychopathologique des situations
de pathologie mentale de la personne âgée. La partie
pratique comprend un stage de 2 ans dans un service
agréé, justifiant d’une activité de psychiatrie du sujet
âgé avec supervision par un senior justifiant d’une
expertise en psychiatrie du sujet âgé.
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s’engager à assumer la poursuite de la prise en charge
après avoir bénéficié de cette évaluation spécifique.

FOCUS SUR LE DESC DE PSYCHIATRIE
DU SUJET ÂGÉ

Ce DESC a émergé dans un contexte national tout à fait
propice, la santé mentale de la personne âgée étant au
centre de plusieurs plans nationaux gouvernementaux :
• plan de santé mentale bien sûr où plusieurs alinéas

identifient des besoins spécifiques pour les personnes
âgées ;

• plan Alzheimer, qui précise clairement que l’interven-
tion d’un psychiatre conditionne la labellisation des cen-
tres mémoire ou de centres mémoire de ressource et
de recherche ;

• plan national de gériatrie, définissant la nécessité de
partenariat entre établissements gériatriques et psy-
chiatriques. Ce plan national suggère en particulier
l’établissement d’un cahier des charges guidant ce
partenariat, accompagné d’une réflexion autour de
l’intervention dans les établissements pour personnes
âgées dépendantes. Ce sont notamment les troubles
du comportement de la personne âgée qui font l’objet
de ces démarches, avec mise en place d’équipes
mobiles.

Quels sont les objectifs généraux du DESC
de psychiatrie du sujet âgé ?
Il s’agit de travailler à la formation des futurs forma-
teurs, c'est-à-dire à la formation de praticiens qui seront
eux-mêmes formateurs de futurs praticiens. L’enjeu est
donc bien celui d’une branche spécifique de la spécialité
de psychiatrie sur le modèle de la psychiatrie de l’enfant
et de l’adolescent.
Les missions théoriques qui seront confiées aux futures
titulaires de ce DESC seraient :
• assurer la direction de services assurant la prise en

charge diagnostique et thérapeutique de sujets âgés ;
• développer des programmes avec les instances

travaillant sur le sujet : réflexion sur l’amélioration de
la santé mentale, la consommation des psychotropes,
la prévention et l’information du grand public…

• définir la place des psychiatres dans les consultations
pluridisciplinaires ;

• favoriser une ouverture vers la recherche (un effort
majeur est à fournir dans ce domaine par les nouvelles
générations).

Quels sont les praticiens pouvant accéder
à cette formation ?
Les psychiatres, mais aussi les neurologues, internistes
et les praticiens de santé publique, en fonction de la
souplesse des différentes maquettes des DESC de ces
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La responsabilité de l’interne s’exerce dans différents
cadres juridiques :
• civile : concerne le côté pécuniaire, l’indemnisation

des victimes avec les versements de dommages et
intérêts ;

• pénale : la juridiction pénale a pour but de protéger la
société, de juger les contraventions, les délits et les
crimes,elle réclame une peine (détention ou financière).

LA RESPONSABILITÉ CIVILE

Elle est soit détachable du service, personnalisée, soit
non détachable du service. Elle peut s’exercer dans le
cadre privé (clinique) et intéresse alors l’ordre judiciaire
pour l’indemnisation. Elle s’apprécie en fonction de
l’obligation de résultat, ou de moyen du médecin. Dans
le cadre public (hôpitaux) elle concerne l’ordre adminis-
tratif pour l’indemnisation. Dans ce cas la jurisprudence
distingue la faute de service (dû à un dysfonctionne-
ment global ex. : mauvaise transmission d’information)
et la faute personnelle, détachable du service (ex : acte
effectué sous l’emprise de l’alcool…). La responsabilité
sans faute existe dans les cas prévus par la loi du 4 mars
2002 (produit défectueux, maladie nosocomiale).Enfin,
l’indemnisation répare le préjudice.

LA RESPONSABILITÉ PÉNALE

Elle peut être mise en cause par la loi du 10 Juillet 2000,
dans le cadre de l’homicide involontaire (art 221-6 du
code pénal), des blessures involontaires (art 121-3 du
Code pénal).

LA FAUTE ET LE PRÉJUDICE :

La faute est pénale en cas de violation manifeste et
délibérée du code de déontologie (négligence, non
respect du règlement, erreur grossière de diagnostic,
non respect des règles d’hygiène, évidentes).
Dans ce cadre, c’est à la justice doit faire le lien de
causalité entre la faute et le préjudice. Par exemple, en
cas de décès, la faute doit être certaine et directe. Mais
il y a parfois des causalités indirectes reconnues si la
faute est caractérisée.
Dans le domaine de la psychiatrie, le caractère marqué
et évident de la faute doit être manifeste au regard de
l’aléa que représente cette discipline.
La jurisprudence a jugé comme fautes :
• des erreurs grossières de diagnostic ;
• des suicides et l’absence de surveillance (manque

d’information) ;
• des erreurs d’évaluation de personnes dangereuses

pour autrui, introduisant ainsi le concept d’« obligation
d’humanisme » : il faut prendre en considération les
contacts avec la famille ;

• des négligences dans l’examen clinique ;
• une mauvaise orientation dans la prise en charge du

patient.

CONCLUSION :

La vigilance de l’interne est nécessaire dans le domaine
de l’information du patient et au sein du service, du
respect des règles d’usager, le suivi du patient et de la
recherche des avis dans le cadre de son service.
Il est important de noter systématiquement les informa-
tions recueillies, les actes effectués et de nommer les
éventuels interlocuteurs.

* Synthèse rédigée par Estelle Brenon et Agathe Perony
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Accueillir un interne dans un service de psychiatrie, ce
doit être avant tout une sorte d’échange.Trop souvent,
des médecins se plaignent qu’en l’absence d’interne, la
charge de travail dans les services s’est accrue. Il faut
donc réaffirmer que la fonction de l’interne au sein d’un
service hospitalier, n’est pas de diminuer la charge de
travail des praticiens hospitaliers.

Le premier terme de l’échange, ce qu’apporte un interne,
c’est avant tout le recul d’un regard neuf sur une
organisation qui se veut rodée. D’autant que ce regard
ne restera pas longtemps candide. Au fil du temps, il
pourra se faire critique puisque la vraie critique se doit
d’être constructive. C’est le moment de souligner
combien toute institution psychiatrique qui ne s’inter-
rogerait pas régulièrement sur ses pratiques, se trouve
exposée à la perte de sens et à la routine sclérosante,
tant est grand le potentiel de chronicisation que
peuvent induire les maladies mentales sur les pratiques
soignantes.

Le deuxième terme de l’échange,c’est ce qu’est en droit
d’attendre tout interne du service où il est en poste. Il
s’agit ici d’une formation pratique, au lit du malade, qui
vient en complément de l’enseignement théorique
universitaire. Il s’agit pour les praticiens qui encadrent
l’interne de transmettre sans dogmatisme quelque chose
de leur savoir-faire, de nourrir l’expérience de l’interne
de leur propre expérience.

PRATIQUES CLINIQUES

L’internat est un épisode unique, dans la carrière hospi-
talière d’un médecin. C’est la seule période durant
laquelle il puisse tous les six mois changer son cadre
de travail,rencontrer de nouveaux collègues,se confronter
à de nouvelles équipes, découvrir de nouvelles situations
cliniques.
Il est des aspects de notre métier qui ne s’apprennent
pas dans les livres, parmi lesquels :
• les techniques d’entretien et la relation soignant

soigné ;
• la place du médecin au sein d’une équipe pluridisci-

plinaire.

les entretiens
Pour un psychiatre, l’entretien psychiatrique est un
exercice primordial, véritable clef de voûte de toute
prise en charge. C’est l’outil privilégié de la mise à jour
des symptômes. C’est le lieu où se tisse la relation
thérapeutique et où s’évalue l’évolution. C’est une part
essentielle du traitement.
Pourtant il ne suffit pas de dérouler les questions pour
que l’entretien ait lieu. Le spectre de l’interrogatoire
policier n’est jamais loin. Il faut savoir alterner des
questions ouvertes et des questions fermées.Les secondes
permettent des réponses courtes. Elles sont plus rassu-
rantes en début d’entretien. Les questions ouvertes
permettent au patient de plus larges développements
qui seront possibles dès que le contact sera bien établi.
Chaque fois,on s’efforcera de ne pas suggérer les réponses
dans l’énoncé de la question.

Comment le médecin senior peut-il aider l’interne à se
perfectionner dans ces techniques ?
Lorsque le senior assiste aux entretiens de l’interne, le
risque est que, après quelques échanges, le patient ne
délaisse l’interne pour s’adresser exclusivement au
médecin senior. Lorsque c’est l’interne qui assiste aux
entretiens du senior, passé l’étape des premiers appren-
tissages, l’interne ressentirait une légitime frustration si
cette distribution des rôles devait perdurer durant tout
le semestre.Assez rapidement, l’interne est donc amené
à faire ses entretiens avec le seul personnel infirmier.
À charge pour lui de rapporter aux médecins du service
les difficultés qu’il aura pu rencontrer. À charge pour le
senior, à intervalle régulier, de participer aux entretiens
de l’interne, pour valider tel ou tel point de l’évolution
mais également pour évaluer et conseiller l’interne dans
sa qualité de contacts et ses techniques d’entretien.

L’interne au sein de l’équipe
Au sein de l’équipe pluridisciplinaire, l’interne devra
trouver sa place, en tant que jeune médecin confronté à
des infirmiers souvent bien rôdés, dotés d’une solide
expérience, tellement imprégnés de la culture du service
qu’ils savent à l’avance les réponses qu’ils attendent de
l’interne et qu’ils vont parfois lui suggérer avec plus ou
moins d’insistance.
Difficile équilibre pour l’interne qui doit éviter tout à la

Le point de vue du psychiatre

D’après la conférence de Gérard DUBRET*
Chef de service

secteur G01 C H René Dubos
6 avenue de l'Ile-de-France

95301 PONTOISE



fois les réactions de prestance et les attitudes de sou-
mission, qui doit savoir recueillir les avis sans se laisser
dicter sa conduite. Dans le travail d’équipe, il y a un
temps pour la concertation et un temps pour la décision.
Cette dernière est de la responsabilité du médecin. La
décision de l’interne sera d’autant moins contestée qu’il
aura pris soin de recueillir les avis des autres membres
de l’équipe avec laquelle il travaille. En cas de doute, il
gagnera toujours à demander l’arbitrage d’un médecin
senior ou de son chef de service.

LES RESPONSABILITÉS CLINIQUES DE L’INTERNE

L’internat est une période d’apprentissage du métier, et
le métier de psychiatre est un métier de responsabilités.
L’internat est donc une période durant laquelle le
psychiatre en formation apprend l’exercice des respon-
sabilités. Cette assertion prend tout son sens pratique
dans quatre compartiments de notre travail que sont :
• la conduite d’un traitement psychotrope ;
• l’application de la loi du 27 juin 1990 ;
• les gardes aux urgences ;
• le travail de consultation.

la conduite d’un traitement psychotrope
Bien évidemment, l’interne de 1ère année, fraîchement
débarqué dans un service de soins, n’a pas l’expérience
de ces prescriptions, même s’il connaît parfaitement ses
cours de pharmacologie et un certain nombre de
schémas thérapeutiques. Or, prendre la responsabilité
de la prise en charge d’un patient, c’est aussi prendre la
responsabilité de la prescription. Il s’agira donc pour
l’interne d’une responsabilité contrôlée. Ce contrôle
devra évoluer au cours du semestre, d’un contrôle a
priori vers un contrôle a posteriori. Dans un premier
temps, toutes les prescriptions de l’interne seront
discutées au préalable avec un médecin senior. C’est
l’occasion d’une confrontation entre un savoir théorique
et une pratique de terrain.Puis,dès que possible, l’interne
sera amené à prescrire par lui-même, tout en sachant
que les responsables médicaux du service garderont
toujours un œil attentif sur ses prescriptions.
Dans un cas comme dans l’autre, une chose est impor-
tante : quelles que soient les discussions qui précèdent
ou qui suivent l’établissement de son traitement, le
patient ne doit connaître qu’un seul et unique pres-
cripteur.
Ce point mérite un court développement et un rappel :
dans la plupart des études pharmacologiques, les médi-
caments placebo obtiennent des résultats positifs
jusque dans 20 % des cas. Constatation facile à observer,
mais difficile à expliquer ; propice aux théorisations
hasardeuses.Parmi elles, l’idée que l’on prescrit toujours
un peu de soi-même, n’est pas pour me déplaire.
Comme si la relation soignante établie entre le patient
et son médecin (les psychanalystes parleraient d’une
relation transférentielle) résonnait comme une valeur
ajoutée à l’effet purement pharmacologique du médi-
cament prescrit.

C’est dire combien il importe pour l’interne de s’appro-
prier sa prescription, même si celle-ci a été au préalable
discutée et si elle reste contrôlée.

L’application de la Loi du 27 juin 1990
Les troubles psychiatriques sont les seules maladies qui
peuvent donner lieu à l’organisation de soins sans le
consentement du patient. Terrible responsabilité,
confiée au psychiatre par la loi, qui oscille entre des
impératifs pas toujours compatibles que sont :
• l’assistance due à des personnes souffrant de maladie

mentale et méconnaissant leurs troubles ;
• le respect des libertés individuelles ;
• avec en filigrane cette notion difficile à cerner que

constitue le respect de l’ordre public.
Les maîtres de l’époque répétaient malicieusement la
phrase suivante : « Rappelez-vous que, pour l’opinion
publique, tout internement psychiatrique est arbitraire
et que toute sortie sera prématurée ». Les deux termes
de cette phrase apparaissent contradictoires, alors qu’ils
sont en fait complémentaires. En effet, la société attend
souvent de la psychiatrie qu’elle hospitalise les malades
mentaux (et seulement ceux-là) et que, surtout, elle les
garde sans jamais essayer de les faire sortir. C’est dire
que notre profession n’a pas à attendre de gratification
de la part de l’opinion publique et que nos décisions,
quelles qu’elles soient, vont très souvent se heurter à une
solide incompréhension parfois infiltrée de mauvaise foi.

L’interne, au cours de ces stages, doit donc acquérir une
parfaite connaissance du maniement de cette loi, tant
dans la lettre que dans l’esprit. Il devra apprendre à
arbitrer les contradictions du texte dans l’intérêt de son
patient. Bien entendu, ni la loi, ni le simple bon sens, ne
l’autorisent à prendre ces décisions seul. Pour autant,
il est hors de question qu’il en soit écarté dès lors qu’il
s’agit de patient dont il a la responsabilité.
Dans le service de l’intervenant, chaque décision de
maintien ou de lever d’une H.D.T. ou d’une H.O., fait
l’objet d’une discussion.Puis, l’interne rédige le premier
jet du certificat concernant son patient. Le certificat
définitif est signé par le responsable de l’unité après
d’éventuelles corrections.

Les gardes aux urgences
Les urgences des grands hôpitaux généraux drainent
toutes les souffrances de la ville, sous quelque forme
qu’elles s’expriment.

Sur le plan psychiatrique, il est classique de distinguer
trois types d’urgences :
• les maladies mentales dans leurs phases de décom-

pensation aiguë ;
• les troubles psychopathologiques existentiels ou réac-

tionnels à des évènements de vie, avec leur composante
de souffrance anxio-dépressive, de décompensations
émotionnelles et, souvent, de conduites suicidaires ;

• les urgences mixtes, dont la symptomatologie d’ex-
pression psychique ne doit pas faire méconnaître l’o-
rigine somatique.La proximité des urgences médico-chi-
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rurgicales et du plateau technique est ici un atout consi-
dérable pour obtenir des examens complémentaires
en urgence et, notamment, un scanner cérébral.

A Pontoise, il existe une unité d’accueil des urgences
psychiatriques qui était pionnière en son temps. Elle
comporte une équipe infirmière spécifique et quatre lits
portes dédiés aux urgences psychiatriques. Cette unité
permet d’introduire un temps d’observation avant
certaines décisions d’hospitalisation ou de sortie. Sa
contiguïté avec les urgences médicochirurgicales de
l’établissement en fait une plaque tournante de l’orien-
tation des patients.

Pour l’interne, la confrontation avec l’urgence psychia-
trique est à la fois déconcertante et source d’une grande
richesse clinique. C’est là que se rencontrent toutes les
situations non codifiées, très différentes des tableaux
cliniques observés dans les unités d’hospitalisation à
temps complet.

Il est donc essentiel que le travail de l’interne aux urgences
ne soit pas un exercice solitaire. C’est le cas à Pontoise
puisque l’interne s’appuie sur une équipe infirmière
expérimentée et qu’il peut utiliser les possibilités offertes
par les lits portes. Nous demandons aux internes de
doubler un certain nombre de gardes, avant de les prendre
en leur nom et nous maintenons le principe d’un P.H.
d’astreinte, constamment joignable au téléphone et
susceptible de se déplacer sur demande de l’interne.

le travail de consultation.
Le travail de consultation est une composante essentielle
du métier de psychiatre.Ce sont des entretiens duels, au
C.M.P. ou aux consultations externes de l’hôpital. Très
tôt, l’interne doit réserver une à deux demi-journées de
son temps hospitalier pour cette activité très formatrice.
Dans un premier temps, sa file active de consultation se
limitera aux patients qu’il a pris en charge dans l’unité
d’hospitalisation à temps complet et qu’il a fait sortir.
C’est le suivi ambulatoire. Par la suite, au fur et à mesure
de son expérience, il sera amené à suivre des patients
qu’il a rencontrés en garde,puis des patients qui accèdent
directement aux consultations sur les conseils de leur
médecin traitant ou de leur propre initiative.

CONCLUSION

Il s’agit d’évoquer deux types d’actions particulièrement
formatrices remises en vigueur dans les unités d’hospi-
talisation de psychiatrie de Pontoise. Il s’agit de pratiques
hospitalières très anciennes qui étaient tellement tombées
en désuétude, que leur réintroduction finit par avoir pour
les plus jeunes un caractère innovant.
La première est la mise en place d’une visite hebdoma-
daire au lit du patient, menée par le chef de service,
l’équipe médicale, le cadre infirmier, l’assistante sociale,
et, bien sûr, l’interne. Chaque patient est donc vu une
fois par semaine par l’ensemble des médecins de l’équipe
et, à cette occasion, nous nous imposons un certain
nombre de règles :
• le patient doit rester le sujet de la visite ;
• les échanges d’informations, les questions, les dialogues

s’efforcent toujours de passer par lui ;
• en aucune façon, la visite ne donne lieu à des échanges

entre soignants que le patient ne comprendrait pas.
Cette expérience est extrêmement formatrice pour
l’interne, mais aussi pour l’ensemble des participants.
Cette visite est complétée,en début de semaine,par une
réunion de synthèse classique.
La deuxième est la reprise, comme action de formation,
d’une formule qui a longtemps figuré parmi les épreuves
orales des concours hospitaliers : c’est l’examen d’un
patient par l’interne,durant une demi-heure,devant une
sorte de jury composée pour l’occasion par les autres
internes, les stagiaires, le chef de service et les médecins
intéressés par cette formation.
À l’issue de l’examen, une discussion s’engage au cours
de laquelle le groupe analyse les différents aspects selon
lesquels l’entretien a été mené : contact, anamnèse,
recherche sémiologique, examen somatique, etc… Puis
les internes et les stagiaires ont deux heures pour
rédiger une observation clinique sous la forme d’un
certificat ou d’un rapport d’expertise. Les contributions
des uns et des autres sont ensuite lues et analysées par
le groupe.
L’engouement manifesté par les internes et les jeunes
médecins pour cette formation est réel. C’est l’une des
façons la plus vivante d’enseigner la clinique.

* synthèse rédigée par Estelle Brenon et Agathe Perony
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Il importe de connaître la proportion d’actes médicaux
donnant lieux à contentieux. A défaut de recensement
global et national des accidents liés à une activité sanitaire,
il est aujourd’hui impossible d’avoir des statistiques en
la matière. Avant la réforme, il était courant d’affirmer
que la justice française connaissait environ 2000 affaires
par an, relatives à l’activité sanitaire.
Aujourd’hui sur 400 millions d’actes médicaux par an,
on note 10 000 procédures dont 70 % à l’amiable. Il existe
une obligation d’assurance souscrite par les établissements
de santé destinée à garantir la responsabilité civile ou
administrative (Art.L.1142-2 CSP) susceptible d’être engagée
en raison de dommages subis par des tiers dans le cadre
de l’activité de prévention,de diagnostic ou de soins.
L’assistance publique est son propre assureur, ce qui
veut dire qu’elle verse elle-même les indemnités aux-
quelles elle est condamnée. 11 millions d’euros sont
consacrés aux indemnisations.
La responsabilité de l’hôpital peut être engagée dans
divers cas.

LA PRATIQUE DE LA LOI 1990

Les requêtes sont très souvent liées :
• à la procédure d’HDT1, en particulier à propos de la

légitimité du Tiers, de la relation antérieure entre le
Tiers et le patient. Ce problème était plus fréquent
lorsque l’administrateur de garde représentait le tiers,
pratique qui a tendance à disparaître. En effet, selon
une jurisprudence récente, le directeur de l’établisse-
ment ou personnel de direction de garde ne peuvent
signer en qualité de tiers une demande d’hospitalisation.
Il en va de même pour les autres membres du personnel ;

• aux HO2 avec les certificats médicaux.

LES DROITS DES MALADES PSYCHIATRIQUES

Réactualisés en 2006 avec La Charte des personnes
hospitalisées, à caractère générique et bien souvent
inadaptée à la psychiatrie, car elle ne précise pas :
• les libertés d’aller et venir. En effet, en hospitalisation

libre :le patient dispose des mêmes droits liés à l’exercice
des libertés individuelles que ceux reconnus aux

malades hospitalisés pour une autre cause. Pour une
hospitalisation sans consentement, l’exercice des
libertés individuelles est limité à celles nécessités par
l’état de santé et la mise en œuvre du traitement ;

• l’information du patient qui n’est pas toujours évidente,
en psychiatrie, à tout moment. Le médecin et l’établis-
sement doivent prouver que l’information a été trans-
mise au patient (principe de la charge de la preuve
inversée) ;

• consentement aux soins et ECT3 ;
• l’accès au dossier médical doit se faire en 8 jours

maxima si le dossier a moins de 5 ans au moment de
la demande et en 3 mois s’il a plus de 5 ans ;

• dépôt d’objet, argent, effets personnels.

RESPONSABILITÉ DE L’HÔPITAL
VIS-À-VIS DE DU PATIENT

Il s’agit de la responsabilité civile et administrative
(responsabilité réparatrice).Elle est définie par l’obligation
de réparer le dommage que l’on a causé. L’engagement
de la responsabilité peut donner lieu au versement de
dommages et intérêts. La loi du 4 mars 2002 (article 98)
met en place un régime légal de responsabilité fondé
sur la faute, qui permet de distinguer deux cas :

Cas de la responsabilité sans faute
Aujourd’hui, c’est la Solidarité Nationale qui s’applique
aux accidents médicaux comme aux affections iatrogènes
(dommage subi par le patient lié au traitement délivré)
et aux infections nosocomiales (infection qui apparaît
au cours ou à la suite d’une hospitalisation ou des soins
alors qu’elle était absente à l’admission) survenus en
l’absence de faute et non la responsabilité de l’hôpital.

Cas de la faute
La mise en cause de la responsabilité réparatrice pour
faute de l’hôpital nécessite l’existence de :
• préjudice ;
• faute ;
• lien de causalité.
La charge de la preuve doit toujours être apportée par
le patient.
Exemples de fautes dans la jurisprudence

Le point de vue de l’administration
hospitalière

D’après la conférence de Lazare REYES*
Adjoint au directeur des Finances, des Usagers et de la Qualité

C.H.S.A.
1 rue Cabanis
75014 PARIS
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1. Faute médicale :
Cas de l’erreur de traitement, qui entraîne la plupart du
temps la responsabilité (civile et pénale) du médecin
psychiatre prescripteur (tenu de respecter les indica-
tions, la posologie, les précautions d’emploi du médica-
ment indiquées dans le Vidal, …).
Cas de l’erreur de diagnostic :CAA de Marseille,24 mars
2005.
A la suite du suicide d’une patiente, recours engagé
contre deux structures hospitalières qui estime chacune
la responsabilité de l’autre engagée. Le 1er établissement
spécialisé avait décidé une admission à titre dérogatoire
dans une maison de retraite ; dans le 2ème établissement,
la patiente s’y suicide.
Le juge administratif met hors de cause l’établissement
psychiatrique ; les psychiatres n’ont pas fait d’erreur de
diagnostic, ni thérapeutique en décidant l’hébergement
en dehors d’une structure psychiatrique (notamment
parce que le risque suicidaire était inconnu).
2. Faute dans l’organisation et le fonctionnement du

service :
Le juge va ici considérer que l’équipe médicale et l’éta-
blissement de soins doivent être organisés de façon à
offrir au patient « les garanties médicales » ou de « fonc-
tionnement » qu’il est en droit d’attendre du service
public hospitalier.

3. Faute dans l’aménagement et l’entretien des lieux
d’hospitalisation.

4. Faute en matière de surveillance des malades ou de
prise en charge :

En établissement psychiatrique, elle correspond princi-
palement à étude de la jurisprudence en matière de
suicide et d’hospitalisation sans consentement abusive.

En matière de suicide, qui reste le risque majeur de la
prise en charge du patient en psychiatrie susceptible
d’entraîner la responsabilité de l’établissement. Le juge
va évaluer le caractère adapté des moyens mis en œuvre
pour la surveillance du malade.
Pour apprécier, le juge tient compte principalement de :
• la prévisibilité du geste suicidaire (signes d’agitation

précédant l’acte) ;
• des antécédents du malade, en particulier si existent

des tentatives de suicide, de fugue, de passage à l’acte
(d’autant plus si intervenues lors d’hospitalisations
précédentes) ;

• du mode d’hospitalisation ;
• des consignes de surveillances, mesures de précautions

données par le médecin et de leur exécution.

Beaucoup de questions restent en suspend :
• les bonnes pratiques, qui doivent être définies par les

médecins pour aider les juges ;
• la responsabilité disciplinaire ;
• la conséquence des procédures pénales ;
• la définition du caractère détachable d’une faute ;
• la différence entre règlement à l’amiable et contentieux ?
• l’organisation des gardes.

1 Hospitalisation à la demande d’un tiers

2 Hospitalisation d’office

3 Electro Convulsivo Therapie

* synthèse rédigée par Estelle Brenon et Agathe Perony
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Pour bien comprendre la psychanalyse aujourd’hui, il
faut souligner l’importance capitale de l’expérience
clinique hospitalière,pour les médecins et non médecins,
dans la formation du psychanalyste. Pour être un psy-
chanalyste compétent et utile à ses patients, pour être
un psychanalyste qui sache percevoir finement l’incon-
scient de son patient, il faut d’abord être un excellent
clinicien ; l’hôpital étant, incontestablement, la meilleure
école pour apprendre la clinique.

La psychanalyse est essentiellement une thérapeutique,
une thérapeutique des névroses et une co-thérapeutique
des psychoses. C’est également une expérience forma-
trice pour l’ensemble des professionnels de la santé
mentale : psychiatres, internes, psychologues, infirmiers
et travailleurs sociaux. C’est une expérience utile pour
former ou compléter la formation de tout praticien
de l’écoute, quelle que soit la technique de soins
qu’il emploie. Faire une analyse personnelle pour un
psychiatre qui ne pratique pas nécessairement la
psychothérapie psychanalytique,est un excellent exercice
d’assouplissement de ce muscle mental qui nous permet
de rentrer en nous-mêmes, nous concentrer, et écouter,
à l’intérieur de nous, la souffrance de celui qui nous
parle.

MODE D’ACTION DE LA PSYCHANALYSE.

Le psychanalyste n’opère pas seulement avec la parole,
mais avec la parole et l’émotion qui l’unissent à son
patient. Or, l’échange verbal et l’échange émotionnel non
verbal, engagés entre les deux partenaires analytiques,
sont destinés à une seule chose : faire comprendre au
patient – compréhension non pas intellectuelle mais
émotionnellement vécue – que les troubles pour lesquels
il consulte ou les problèmes de vie qui le préoccupent,
ne dépendent pas de sa volonté mais d’un inconscient
qu’il ne maîtrise pas et qui brouille sa perception de
lui-même et de ses proches. Si l’analysant parvient à se
persuader que ses symptômes ou, sur un autre plan, que
les choix cruciaux de son existence – tel le choix de sa
compagne ou de son compagnon, le métier qu’il exerce
ou le lieu où il vit – s’il parvient à sentir que ses symp-
tômes ou ses choix existentiels sont inconsciemment

motivés, alors sa relation à ses troubles, à lui-même et
aux autres se modifie. Dans cette optique, quel est alors
le rôle du psychanalyste ? Un psychanalyste est avant
tout le révélateur d’un inconscient latent, intransigeant
et trompeur, mais aussi l’accoucheur d’un nouvel imagi-
naire du patient, d’un imaginaire dégagé de son opacité
pathogène.

Que cherche donc la psychanalyse en tant que théra-
peutique ? Elle cherche à modifier les rapports du sujet
- qu’il soit sain ou malade - à lui-même,à sa souffrance et
aux autres, tant dans sa vie intime que professionnelle.
Une psychanalyse réussie parvient à changer la manière
dont le sujet s’aime (souvent mal),dont le sujet se pense
(souvent confusément) et dont le sujet vit sa relation
aux autres (souvent conflictuellement.) Si le sujet apprend
à s’aimer différemment, à se penser différemment et à
vivre différemment sa relation aux autres, alors les
symptômes se réduisent et le sujet se sent plus heureux
d’être ce qu’il est. Précision concernant la durée d’une
psychanalyse : contrairement aux idées reçues, une
psychanalyse peut durer entre deux et trois ans.

FORMATION DU PSYCHANALYSTE.

Le rôle du psychanalyste est de révéler au patient la
signification inconsciente de ses actes et de l’aider à
produire un nouvel imaginaire. Mais pour ce faire, quels
sont ses outils ? Un psychanalyste ne soigne pas avec ce
qu’il dit, ni avec ce qu’il fait, ni même avec ce qu’il sait,
il soigne avec ce qu’il est, avec ce qu’il est inconsciem-
ment. En effet, l’outil le plus précieux et le plus efficace
d’un psychanalyste, c’est son propre inconscient. Il ne
s’agit pas là de son inconscient personnel, mais de
son inconscient professionnel, de ce que je nomme
« l’inconscient instrumental du psychanalyste ». Certes,
un psychanalyste écoute les mots de son patient, leur
donne du sens et observe ses attitudes non verbales,
mais c’est au moyen de son inconscient instrumental
qu’il réussira à accomplir l’essentiel de son action
thérapeutique : capter avec son inconscient l’inconscient
du patient. L’inconscient professionnel du psychanalyste
est un instrument qui s’est formé et affiné au cours
de son analyse personnelle, s’est plié à la réalité de la

La psychanalyse

D’après la conférence de Juan David NASIO*
44 quai Louis Blériot

75016 PARIS
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clinique psychiatrique, s’est affirmé et assoupli tout au
long de sa pratique avec ses patients et enfin, s’est
confirmé et ajusté dans le travail de supervision de ses
différents cas, avec un aîné.

Cependant, pour parvenir à un tel degré d’aptitude
thérapeutique, il faut qu’il dispose d’un très souple
savoir-faire en clinique et d’un solide savoir conceptuel
en théorie psychanalytique, mais aussi en psychopatho-
logie, en psychopharmacologie et en neurosciences.
C’est seulement après de nombreuses années de pratique
et d’étude qu’il pourra se prévaloir de travailler avec son

inconscient. Il faut donc qu’il étudie beaucoup, qu’il
fasse siens les principes fondateurs de la psychanalyse,
qu’il apprenne à parler la langue de la psychanalyse et
qu’il se sente enfin appartenir à la communauté psy-
chanalytique et partant, à la grande communauté des
soignants.Tous ces acquis réunis lui donneront alors le
sentiment d’une identité professionnelle, c'est-à-dire le
sentiment d’agir en croyant à ce qu’il fait,et ce,sans s’en
apercevoir.

* Synthèse rédigée par Geneviève Hénaut
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LES BASES COMPORTEMENTALES

Elles naissent d’une réflexion sur les comportements
réflexes et les comportements volontaires. Les travaux
de Pavlov et de biens d’autres montrent comment les
réflexes peuvent n’être pas si réflexes qu’ils en ont l’air.
Il est possible de créer des névroses expérimentales et
de les faire disparaître (association stimulus anxiogène/
stimulus neutre – stimulus anxiogène/stimulus positif).
De la même façon,les travaux de Skinner et de bien d’autres
montrent que les volontés d’agir ne sont pas si volontaires
(réponses faites en fonction de la loi de l’effet).Tout cela est
mis en lien avec les pathologies rencontrées en psychiatrie.

L’IDÉE COGNITIVE

Notamment liée au développement de l’informatique et
des communications, avec la naissance de modèles
scientifiques du traitement de l’information.
Les pensées ne sont pas toujours « conscientes », les causes
pas toujours exprimées et un comportement peut avoir
plusieurs causes bien différentes. Parfois les pensées
plus profondes semblent dysfonctionnelles, et certaines
sont très rigides. Elles pourraient alors provoquer et
maintenir les troubles.
L’idée est de changer et de restructurer ces pensées.

UNE FAÇON D’EXPRIMER LES TROUBLES

Dans l’histoire du trouble, son contexte de développe-
ment, son contexte de maintien, dans une interaction
constante entre les pensées, les comportements et
l’émotion, puisque l’émotion est le trouble, et dans
l’explication d’événements précis.

LES THÉRAPIES DU BON SENS

LaTCC se déroule dans un cadre strictement défini, avec
des prises de précautions, et l’idée que la pensée et le
comportement ne savent être dissociés,puisque la pensée
elle-même est un comportement. Mais également avec
une volonté de ne rien considérer comme magique, de

définir les choses, en partant de l’idée que la réalité, les
comportements et les pensées peuvent être expliqués.

UN PROTOCOLE POUR LES TCC

LaTCC repose sur un protocole de prise en charge assez
précis et strict :
• analyse fonctionnelle ;
• évaluations pour estimer le trouble et sa progression ;
• contrat thérapeutique ;
• exercices thérapeutiques (action du thérapeute et du

patient) ;
• évaluation des effets de la thérapie.

DES TECHNIQUES

Il existe tout un éventail de techniques selon le trouble
et la personne :
• relaxation/Hypnose ;
• désensibilisation systématique ;
• affirmation de soi ;
• restructuration cognitive ;
• confrontation in vivo ;
• prévention de la réponse ;
• etc.
Ce sont des techniques validées empiriquement (ex.
Contrôle /non Contrôle de l’approche : réalité virtuelle,
mouvements et émotions) et dont l’efficacité est sans cesse
remise en cause au niveau de la prise en charge de l’indivi-
du.

INDICATIONS DES TCC

Les TCC sont appliquées avec plus ou moins de succès
à l’ensemble des troubles, chez l’adulte et l’enfant… le
succès est évalué pour améliorer l’effet des techniques :
• anxiété (la phobie étant l’exemple toujours repris)
• dépression ;
• addiction ;
• psychoses ;
• etc.

Les thérapies cognitivo-comportementales

D’après la conférence de Stéphane Rusinek*
Université Lille 3 Charles de Gaulle

UFR de Psychologie
59650 VILLENEUVE-d’ASQ
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POURQUOI LA PSYCHIATRIE TRANSCULTURELLE ?

On sait maintenant depuis plus d’une vingtaine d’années
que la différence des langues, des représentations
mentales des patients ou de la diversité de leurs structures
familiales a un impact sur nos pratiques au plan épisté-
mologique et technique. Mais pour prendre en compte
cette diversité, il importe de bien se former.

La pluralité des parcours de formation est importante :
une première étape rigoureuse d’apprentissage de la
clinique psychiatrique et de l’expérience auprès des
patients est nécessaire. Ce n’est que dans un deuxième
temps que pourra s’opérer la complexification de la
formation avec l’approche transculturelle. Il est donc
conseillé de s’intéresser de plus près à cet aspect après
avoir eu une bonne formation en psychiatrie générale et
en clinique.On peut voir l’ethnopsychiatrie comme une
sur-spécialisation en psychiatrie, qui doit venir après
être devenu un bon clinicien, donc à faire plutôt en fin
d’internat.

Une question qui a motivé mon intérêt pour la psychiatrie
transculturelle (et celui de nombreux internes qui
viennent travailler avec nous en banlieue parisienne),
intérêt face à la diversité des situations cliniques rencon-
trées est :
Qu’en est-il de l’accès à la psychothérapie pour nos
patients, pour tous nos patients ?
Devant la difficulté d’accès à la psychothérapie d’un
certain nombre de nos patients, pour des raisons multi-
factorielles (barrière de la langue, moyens financiers,
représentations culturelles etc…), la question était de
savoir si notre système de soins était adapté et quelle
alliance thérapeutique efficace était possible dans ce
cadre là.

CONCEPTS EN ETHNOPSYCHIATRIE

Etudes sur les psychothérapies

Plusieurs études anglaises et canadiennes1 ont étudié et
spécifié les facteurs communs et les facteurs spécifiques
des psychothérapies.
Les principes à retenir de ces études sont :

• que l’on est d’autant plus efficace que l’on est capable
de poser une multiplicité d’hypothèses ;

• que si on se représente les capacités, la souffrance, le
mode de fonctionnement psychique de façon uniciste,
on est moins efficient quelque soit l’approche utilisée.

Il faut interroger les patients sur ce qui leur arrivent, sur
leurs besoins et sur les théories étiologiques qu’ils ont.
Ces théories « qui permettent de donner du sens à
l’insensé » sont souvent en partie culturelle.
C’est la multiplicité des hypothèses qui permet d’intégrer
celle du patient !
La psychiatrie transculturelle a cherché à trouver une
méthode pour intégrer la langue et les représentations
du patient.

Concepts issus des travaux de Gorges Devereux
Il a introduit la notion de complémentarisme :l’intégration
de notions anthropologiques et cliniques de manière est
obligatoire mais non simultanée.
Exemple clinique : une jeune mère soninké, en difficulté
avec son bébé après l’accouchement dit :« je suis attaquée
par un djinn ». C’est en fait la théorie culturelle de la
patiente, ce n’est ni délirant, ni de l’exotisme, ni de
l’archaïsme.Ce contenant culturel doit être considéré dans
sa logique et non interprété (c’est une représentation
largement étudiée par l’anthropologie).
Il faut donc intégrer une dialectique non habituelle :
l’universalité psychique et le codage culturel.

ENJEUX

Les principaux enjeux sont :
La question du cadre psychothérapeutique : comment
intégrer les différentes langues, les facteurs culturels et
linguistiques.
Notre représentation des psychothérapies est souvent :
en face à face et dans la langue du psychothérapeute.
Il faut donc modifier le dispositif psychothérapeutique pour
pouvoir intégrer la langue du patient et donc ses propres
représentations.Ceci est rendu possible par l’introduction
d’un traducteur formé à la traduction mot à mot, outil
indispensable, et la réalisation d’un décodage culturel.
Il ne faut cependant pas laisser le traducteur rendre
cohérent ce qui ne le serait pas pour nous.

Les aspects transculturels en pédopsychiatrie

D’après la conférence de Marie-Rose MORO*
C.H.U. Avicenne

125, rue de Stalingrad
93009 BOBIGNY

www.clinique-transculturelle.org
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Cela nécessite de négocier le cadre et de s’adapter à la
diversité.
Le statut de la question : s’il existe un implicite non
partagé par le patient, la question peut devenir une
effraction violente et contreproductive avec par exemple
une perte d’alliance thérapeutique au lieu d’ouvrir sur
un dialogue ou un récit.
Des études anglaises par exemple, montrent une surre-
présentation des diagnostics de psychose face à l’étrangeté
et une sous-représentation de la dépression ainsi que
des traumatismes psychiques.
Par ailleurs, la question de la rivalité entre approche
thérapeutique dite « traditionnelle » et approche « scien-
tifique » ou « occidentale » est souvent posée.
Comment intégrer les guérisseurs, marabouts ?
Les lieux de soins doivent-ils cohabiter ou rester
complémentaires ? Il est plutôt conseillé de ne pas les
laisser cohabiter sur un même lieu thérapeutique : la
place des guérisseurs n’est pas à l’hôpital ou dans nos
consultations mais dans la cité et c’est le patient qui
fait son parcours de soins. Mais il est vrai qu’ils sont
beaucoup consultés.
Mais il ne faut pas rejeter ce type de pratique, qui doit
être discutée avec l’ensemble de l’entourage et le patient,

en respectant leur démarche et en essayant d’intégrer le
sens à notre compréhension.

En conclusion, l’objectif de la prise en charge transcul-
turelle est d’aboutir au singulier, sans oublier qu’il
existe des représentations implicites communes,
comme quelque chose d’irréductible dans toute culture,
et que ceci constitue le contenant de la relation théra-
peutique. La pratique de la psychiatrie transculturelle
est une pragmatique de la pluralité et des métissages.
C’est une pratique passionnante, une clinique engagée
dans le social et la société.
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* Synthèse rédigée par Estelle Brenon et Agathe Pérony
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