CHAPITRE |
LES TRANSFORMATIONS DE LA PSYCHIATRIE

Anne Golse, Philippe Plichart

La psychiatrie publique connait une crise de croissance tandis que parallélement, sous
la force des événements et les pressions du milieu, elle est vouée a une complexification
toujours plus grande. Cette évolution de plus ne se fait pas a socle conceptuel équivalent. Au
contraire, on peut parler de crise conceptuelle et cette crise conceptuelle, si radicale qu’elle
- implique proprement un changement d’objet, est la toile de fond de la mutation en cours (en
méme temps que sa conséquence). Dés lors il ne peut étre considéré comme étonnant que les
métiers traditionnellement & ’ceuvre dans le monde psychiatrique connaissent des crises
identitaires et de profondes transformations ni que, plus radicalement, de nouveaux métiers

surgissent.

1 UNE CRISE DE CROISSANCE ET UNE COMPLEXIFICATION

Le champ global de la psychiatrie est intrinséquement vaste. Il n’est que de s’arréter a
'énumération des lieux de son exercice: services d’hospitalisatioﬁ spécialisée, centres
médico-psychologiques, centres d’accueil thérapeutique a temps partie, hopitaux de jour,
interventions 2 domicile... Ces lieux divers sont le thédtre de modalités de prises en charge
elles aussi diverses allant d’un modéle médical traditionnel & un modeéle institutionnel et
méme & une sorte d’intervention .sociale. En quelque sorte I’infrastructure de base n’est
d’emblée par donnée comme unitaire de méme que les pratiques qu’elle sous-tend sont
plurielles dépassant ce que supposerait une technique monolithique qui serait déclinée en

fonction des temps d’intervention.

C’est que la psychiatrie n’est pas — et depuis toujours — une discipline médicale
comme les autres, une pure spécialité. Son exercice public ne peut se concevoir sur le mode
restrictif et général de I’exercice public d’une spécialité médicale & 1’hopital public, comme
s’y exercent la cardiologie, la gastro-entérologie etc. Au contraire elle se présente, dés son

origine comme une véritable institution (Girard, 1980). Il ne s’agit pas de mettre en ceuvre une



technicité reposant & I’hopital sur un plateau d’outils et d’appareillages divers. On dit toujours
qu’en psychiatrie le plateau technique est constitué par les hommes. De plus ce n’est pas le
corpus du savoir psychiatrique qui détermine I’organisation, qui légitime le dispositif ou qui
délimite action logiquement possible et souhaitable. Son existence et sa vie sont en fait
_ balisées par un ensemble de textes juridiquement constitués en lois, circulaires, décrets (loi de
1838, circulaire de 1960 et 1990, loi de 1990...). Ainsi dans la mouvance esquirolienne, par la
loi de 1838, le législateur, au nom de la société et du peuple frangais, détermine que chaque
département devra disposer d’un asile. De méme les modalités d’hospitalisation sont
juridiquement précisées et leur cadre déterminé : placement d’office, placement volontaire...
Ce texte ancien disait déja  la psychiatrie ce qu’elle devait étre, ce qu’elle devait faire, a quoi
elle devait répondre. Certes il y avait eu au préalable la réflexion des grands aliénistes du
début du 19° si¢cle. Mais on ne connait pas d’autre domaine médical ou la réflexion clinique
et scientifique aient abouti & un texte législatif définissant, orientant, encadrant a ce point le
modus operandi de ’exercice. C’est que la psychiatrie est une organisation d’essence sociale,
une des fagons méme dont la société s’organise politiquement pour répondre aux difficultés,

périls et enjeux d’un moment historique qu’elle traverse.

Aprés la deuxiéme guerre mondiale et la révélation qu’elle a apporté de la fagon dont
I’homme pouvait traiter ’homme, la psychiatrie francaise s’est interrogée sur ce que fut la
conséquence de I’application du modéle organisationnel de 1838 : I’enfermement asilaire,
désormais congu comme espace totalitaire (Goffman, 1968). Cet enfermement apparaissait
comme insupportable, a tout le moins pathogéne. D’ou la grande €élaboration du secteur. Mais
sa conception, puis son impulsion et sa diffusion, n’ont pas non plus été les simples effets
pratiques induits par la réflexion inquiéte ou prospective des professionnels. Elles se sont
appuyées sur des textes, circulaire de 1960, loi de 1985. Ces textes font sortir la psychiatrie
des murs de I’asile et I’inscrivent au cceur du tissu social en lui définissant un territoire
nouveau, le secteur. Certes, i cette époque I’hospitalisation reste le pivot essentiel des
pratiques mais celle-ci doit s’inscrire dans un continuum qui va de la prévention en amont 4 la
post-cure en aval, dans une continuité de I’action soignante. Ainsi, si la revendication de
I’époque de I’invention du secteur est de faire de la maladie mentale une maladie comme une
autre, le déplacement de I’activité soignante se fait plus sirement par une dissémination dans
I’étendue du social que par un retour dans le giron médical puisque seuls un tiers des secteurs

se sont implantés dans les hopitaux généraux.



Les transformations ont été progressives, elles se sont faites & un rythme et avec une
ambition inégaux (appel de Bondy, 2001), avec des moyens disparates aussi selon les régions.
les villes, les équilibres politiques locaux... Ce qui a entrainé une disparité forte de moyens

entre les différents secteurs.

Le secteur est maintenant devenu le socle méme de la pratique, le moule de la
réflexion clinique. 11 a été conforté par la circulaire de 1990 alors méme que ’apologie qu’elle
développe comporte déja le début de son dépassement. C'est que la géographie humaine,
]*urbanisation, I’économie aboutissent & un société plus mouvante ot les rapports et circuits se
complexifient. De nouvelles questions se posent, des problémes inédits commencent a surgir.
Les populations doivent toujours s’adapter plus vite, de nouvelles techniques s’imposent. Des
franges entiéres, des pans entiers de 1’économie tombent laissent au passage des personnes
qui n’ont pas pu d’adapter et d’autres qui peinent pour le faire. La responsabilité individuelle
est de plus en plus sollicitée tandis que les cadres et les repéres des groupes s’effritent. Dans
ces conditions il n’y a pas lieu de s’étonner qu’en 1990 les Pouvoirs publics indiquent au
dispositif psychiatrique déja grandement extériorisé d’accentuer sa diffusion, de complexifier
ses approches pour répondre a de nouvelles missions générales ou ciblées et d’étre toujours
sur la bréche. Cette diffusion et cette complexification qui s’imposent au paysage
psychiatrique public, une nouvelle fois comme en écho des évolutions socio-économiques,
aboutit in fine & une interrogation sur le secteur lui-méme : est-il en voie de remaniement ou
bien de dépassement : « faut-il garder le secteur de papa ? » (Reynaud, 1995). C’est ainsi que
la question de I’organisation vers une forme plus performante, c’est-a-dire encore plus
diffuse, diverse et complexe, se formule ouvertement au travers du rapport Piel-Roelandt

(2001).

Il semble qu’actuellement on se trouve a un ﬁouveau carrefour de I’évolution de la
psychiatrie publiciue. Au moment ot sa diffusion s’intensifie, ou il est fait de plus en plus
appel a elle .comme en témoigne I’augmentation forte et continue de sa file active, ou ses
missions se diversifient de plus en plus en réponse & des demandes nouvelles, elle devient le
champ de tiraillements, prise entre 1’éclatement et la définition de nouvelles spécialisations de
son exercice, en proie 4 interrogations et inquiétudes. Et peut-étre dans I’attente — espoir et/ou
angoisse — d’une nouvelle réorganisation, comme si la forme sectorielle issue de la circulaire
de 1960 n’avait été qu’une étape, un processus de transformations quand on le vivait comme

un idéal enfin atteint, un équilibre stable voire immuable.



1) Une file active en expansion, des trajectoires de patients qui se complexifient

Le dispositif sectoriel a maintenant diffusé partout selon ses trois déclinaisons
possibles que sont le temps complet, le temps partiel et I’ambulatoire. Certes des disparités
fortes existent d’un secteur 4 1’autre mais globalement tous sont maintenant équipés de
structures externes. C’est ainsi que 99 % des secteurs se sont dotés d’un ou de plusieurs CMP, -
que la circulaire de 1990 définit comme le nouveau pivot du secteur en lieu et place de
Ihospitalisation qui gardait encore cette place dans la circulaire de 1960. D’autres structures
soignantes ont diffusé dans I’espace social & des rythmes différents. A c6té des hopitaux de
jour, qui sont déja des formes anciennes, émergent de mani¢re rapide d’autres formes plus
légeéres de prise en charge comme les centres d’aide a temps partiel. Mais la diffusion du
dispositif va jusqu’a investir le domicile des patients non seulement sous la forme des visites |
3 domicile, forme sectorielle historiquement ancienne, mais de I’hospitalisation & domicile,

plus récente, mais relevant du temps complet.

Les secteurs de psychiatrie générale® ont drainé une population de 1103 000
personnes en 1999* (Coldefy, Bousquet, 2002). Cependant cette file active sous-estime
l'activité réelle de l'ensemble de la psychiatrie publique car a ces secteurs de psychiatrie
générale il faut adjoindre les secteurs spécifiques que sont les secteurs de lutte contre
l'alcoolisme et la toxicomanie ainsi que les secteurs de psychiatrie pénitentiaire, les services
de CHU non sectorisés ainsi que les quatre Unités pour Malades Difficiles (UM.D.). La
tendance est a I'augmentation de la file active. Entre 1989 et 1997 celle-ci a augmenté
globalement de 45 %, avec jusquen 1997 une tendance & linflation, puisque son
accroissement qui était de + 7 % entre 1989 et 1991 est passé a + 12 % entre 1995 et 1997.
Les statistiques de ’année 1999 montrent un léger fléchissement puisque, entre 1997 et 1999,

I’augmentation n’est que de + 6.5 %.

Cet indicateur relativement grossier peut étre affiné et relativisé par une analyse plus
précise des différentes composantes du dispositif. En effet 'augmentation de la file active a

accompagné la dissémination des lieux d'implantation du dispositif a I'extérieur des hopitaux.

3 On entend par psychiatrie générale la seule psychiatrie adulte hors les intersecteurs spécifiques.

* Pour appréhender I'étendue du champ global de la psychiatrie il faudrait ajouter un certain nombre d'autres
données. Ainsi les psychiatres libéraux ont effectué 15 700 000 actes en 1997, soit 17 % de plus qu'en 1992 (sans
compter le nombre des consultations privées assurées par de psychologues, psychothérapeutes, psychanalystes)
Les établissements médico-sociaux, issus de la loi de 1975, hébergeaient 712 000 malades mentaux chroniques
en 1994. De leur cdté les cliniques privées ont effectué 113 000 hospitalisations en 1993. La plupart des chiffres
qui suivent ne tiennent pas compte de I'énorme champ de la psychiatrie infantile qui connait la méme diversité
ainsi que la méme augmentation de population.



De ce fait les statistiques du ministére de la Santé proposent-elles une lecture différentielle‘
des trois grands modéles actuels de fréquentation du dispositif public que sont le temps
complet, le temps partiel et I’ambulatoire, chaque modéle recouvrant des modalités diverses
comme, par exemple, la famille thérapeutique et le service d’hospitalisation pour le premier,
I'atelier thérapeutique et I’hopital de jour pour le second, la consultation ou la visite a

domicile pour le dernier..

La répartition entre les trois filicres montre la prédominance de I'ambulatoire”,
notamment par rapport & I'hospitalisation. Cependant l'augmentation de la file active, qui
affecte différemment les trois filieres, oblige 4 modérer ce propos. En effet, loin du
dépérissement tant attendu de I'hospitalisation, c'est & une transformation du modele global de
celle-ci auquel on assiste actuellement : aprés une phase de déclin, le nombre de personnes

hospitalisées recommence 3 augmenter, soit + 15 % entre 1989 et 1999.

De plus on ne peut pas réellement parler de déclin dans la mesure o cette baisse des
effectifs a été autorisée par le transfert accéléré des malades vers 'hospitalisation de jour en
voie de création. Les hopitaux de jour, a l'origine congus comme lieux de soin, se retrouvent
ainsi devant les mémes problémes que I'hospitalisation complete précédemxhent : inflation du
nombre de personnes prises en charge et durée de séjour longue. Ce qui améne le dispositif a
se lancer dans la méme stratégie de développement de formes plus souples, ateliers
thérapeutiques et centres d'accueil & temps partiel. Au total entre 1989 et 1999, parallélement

au temps complet, le temps partiel voit ses effectifs augmenter de 96 %.

Il faut également remarquer que non seulement ce dispositif s'alourdit
considérablement au fil des ans mais que de plus il se complexifie. La minoration de la forme
unitaire simple de I'hospitalisation-a temps complet oblige désormais a parler en terme de
trajectoires des usagers qui circulent entre ces trois filiéres de prise en charge que représentent
le temps complet, le temps partiel et 'ambulatoire, voire entre les différentes modalités de ces
filicres. Ainsi une personne peut étre en premier lieu hospitalisée puis suivie en temps partiel
et ambulatoire mais ceci peut se traduire par une fréquentation du CMP pour les entretiens, les
prescriptions médicamenteuses, les injections de neuroleptiques-retard..., des visites a

domicile, la fréquentation de I'hdpital de jour et/ou du CATTP certains jours, de l'atelier

5 11 est intéressant de noter que c’est en 1985 que pour la premiére fois, dans les statistiques annuelles, ce qui &
‘époque est englobé sous le terme d’extrahospitalier (temps partiel et ambulatoire) voit sa file active dépasser
celle de Pintrahospitalier.



thérapeutique d’autres jours... De plus ces formes, qu’on peut appeler combinées puisqu’elles
empruntent a plusieurs filiéres et/ou sites a I'intérieur de ces mémes filieres, voient leur file
active augmenter plus rapidement que les formes qu’on pourrait qualifier de simples dans la
mesure oi1 on peut isoler une seule forme de prise en charge que ce soit en ambulatoire, en
temps partiel ou en temps complet. Alors que la file active augmente sans relache, les modeles
de prise en charge ont tendance & se pérenniser et/ou & I’alourdir®. De ce fait, on peut isoler un
certain nombre de populations différenciées qui fréquentent le dispositif selon des modalités

différentes.

En premier lieu, pour le plus grand nombre, 1’ambulatoire est le modéle dominant. On
se rapproche du modeéle libéral de prise en charge. A I’autre extréme, la seule prise en charge
4 temps complet concerne une partie non négligeable de la file active. Cependant, a y regarder
de plus pres, ce modéle concerne en fait deux populations différentes. Une population qui a
des durées courtes de séjour et qui repart ensuite vers son généraliste voire son psychiatre
libéral. Une autre population qui maintient I’hospitalisation dans son ancien modele
d’assistance et de soins. En effet, bien que la psychiatrie soit devenue une discipline de court
séjour, la coupe transversale effectuée par le SESI en 1995 montre que 36 % des hospitalisés
y étaient depuis plus d’un an. Entre ces populations extrémes, le reste de la population

fréquente le dispositif selon des formes plus complexes.

En ce qui concerne la population, il nous reste & noter trois autres phénomenes
essentiels et indissolublement liés entre eux pour situer l'ampleur des transformations a
l'ceuvre dans le champ de la psychiatrie publique : en premier lieu, ce qu'on peut appeler la
rupture de I'équilibre psychiatrie/société, d'autre part une transformation de la répartition
diagnostique. En premier lieu, le taux de fréquentation’ du dispositif public, globalement
stabilisé autour de 18 % entre 1985 et 1993 passe a 22°%° en 1995, a 23 en 1997 et 25"
en 1999. En second lieu, jusqu‘eﬁ 1993, on peut dire que la répartition diagnostique des
populations porte encore la marque du passé : pour partie la population caractéristique de la
premiére forme de la psychiatrie issue du XIX°, la maladie mentale, pour partie, névrose et

dépression, qui augmentent considérablement & partir des années 60. Cependant en 1993,

® 11 est impossible de trancher entre les deux a I'aide des statistiques de la DREES. En effet, le modele de
comptabilité annuelle ne permet pas de faire la différence entre une prise en charge séquentielle (par exemple
suivie ambulatoire puis hospitalisation puis ambulatoire) et une prise en charge simultanée comme par exemple
CATTP et CMP qui est un modéle qui se développe actuellement de maniére inflationniste car plus souple que
Pancien modéle de ’hospitalisation de jour.

7 Jusqu’en 1997, ce taux de recours était exprimé par rapport & la population des plus de 20 ans. Dans les
statistiques de 1999, publiées en 2001, ce taux est exprimé par rapport & la population totale. Pour cerner
Pévolution globale sur les derniéres années nous avons préféré le recalculer d’aprés les chiffres INSEE du
dernier recensement.
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l'étude épidémiologique de I'INSERM® permet de mettre en relief I'existence de ce qu'on
pourrait appeler une troisiéme population. En effet, émerge une autre population caractérisée
par des diagnostics tels que les troubles de l'adaptation, du comportement, de l'alimentation,
de la personnalité qui accompagnent l'inflation des diagnostics d'anxiété. En 1997°, ces
derniéres catégories, ainsi que celle de dépression, augmentent considérablement mais surtout -
ne se cantonnent plus seulement a I'ambulatoire pour investir le temps partiel et
I'hospitalisation & temps complet. Enfin, l'augmentation de ces différentes catégories
diagnostiques va de pair avec l'augmentation de la désaffiliation (Castel, 1991) de la
population suivie par la psychiatrie publique. Entre 1993 & 1997, le nombre de personnes
seules et/ou sans travail ne cesse d'augmenter alors que le taux de psychoses reste stable :

environ un tiers de prises en charge.

A travers ces chiffres on mesure I’ampleur du phénoméne de transformation.

2) Une diversification des demandes et des missions

L’accroissement de la file active tient pour partie a I'extension des missions desormals
dévolues a la psychiatrie publique. Le modele exclusif de I’hospitalisation n’existe plus. Avec
lui a pour beaucoup décliné le modele autoritaire, et sa mission d’ordre issue de la loi de 1838
et devenue minoritaire au fil du temps méme si on assiste depuis quelques années a une
augmentation du nombre des hospitalisations sous contrainte (Appel de Bondy). La loi de
1990 stipule désormais que I’hospitalisation libre est le modéle et la contrainte 1’exception. Le
modéle prévention/post-cure proné par la circulaire de 1960 est maintenant devenue réalité.
Ceci se donne a lire dans I’indice de volatilité des patients entre les trois filieres comme dans

Pindice de volatilité interne aux filiéres, ce que nous avons appelé les formes combinées.

Cependant, cette transformation du modéle initial, mais également son extension sous
forme de consultations en CMP qui est devenue la forme majoritaire de prise en charge ne
rendent pas compte de I’ensemble des missions des secteurs de psychiatrie générale. Il faut se
référer la circulaire de 1990 pour avancer une explication possible de cette extension de la file
active. Celle-ci fait état de nouvelles missions comme relevant du dispositif public et de
nouvelles demandes qui, les unes et les autres, le mettent dans une tension essentielle et

I’obligent a faire des choix organisationnels. Dans le fond si le premier mouvement du secteur

% Institut national de la recherche médicale, Enquéte nationale sur la population prise en charge par les secteurs
de psychiatrie générale, 16 mars- 29 mars 1993.
9 Institut national de la recherche médicale, Enquéte nationale sur la population prise en charge par les secteurs
de psychiatrie générale, 16 mars- 29 mars 1997.
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se caractérise par la sortie des malades et des soignants de I’hdpital, le deuxiéme mouvement

qui se dessine dans I’inflation de la file active est inverse.

On peut globalement repérer deux nouvelles missions qui ont cette particularité de se
situer en direction de deux autres institutions que sont la médecine somatique et le travail
social ainsi que deux autre missions que sont la prise en charge de I’urgence, souvent corrélée
2 la psychiatrie de liaison a I’hdpital général et la psychiatrie de catastrophe sur le lieu méme
de I’événement. C’est ainsi que 23 % des personnes vues en ambulatoire le sont dans des
unités d’hospitalisation somatique ou aux urgences de I’hopital général. Pour une part, le
développement des urgences psychiatriques fait qu’un certain nombre de ces personnes
viennent avec une demande de soins psychiatriques mais pour une autre part, dont les
statistiques ne peuvent pas rendre compte, la demande vient du service somaticien lui-méme
qui veut un avis ou une aide par rapport 4 un patient. De maniére identique le travail social est
devenu demandeur d’aide, notamment avec les changements dans les politiques sociales et
I’'invention du RMI. De maniére large ce sont toutes les autres institutions ou acteurs
sociaux/médicaux qui peuvent faire appel au dispositif pour demander aide, conseil,
information, partenariat... Mais ce qu’il faut noter c’est qu’une quantification en terme de file
active ne peut pas rendre compte de toute une partie du travail de partenariat qui s’effectue en

deuxiéme ligne.

Ces demandes se surajoutent aux nouvelles demandes qu’on peut appeler demandes
subjectives de mieux-étre, de conseil, aide a la résolution de problémes, qui n’ont qu’un lien
de plus en plus ténu avec la notion de maladie mentale ou méme de pathologique et qui
rapprochent la psychiatrie public de I’exercice libéral. Le noyau central de la psychiatrie,
historiquement constitué par la maladie mentale, laisse la place a des entours de plus en plus

flous (Lanteri-Laura, 1984) au fur et 2 mesure qu’on va vers la périphérie.

C’est ainsi que ce dispositif voit de plus en plus ses missions s’étendre : de I'insertion
des malades mentaux au travail en deuxiéme ligne avec des partenaires institutionnels et & la
réponse aux demandes subjectives variées. Mais ce surcroit de missions, au —dela de sa
mission premiére, montre une transformation essentielle a I’ceuvre, celle des tiers. En effet, la
psychiatrie publique n’est en rien un self-starter (Sicot, 1995), elle s’est toujours originée dans
la demande des tiers. Pendant longtemps, comme le signifiait la loi de 1838, ceux-ci ont été le
Préfet et les familles. Le mouvement de désinstitutionalisation, le démantélement progressif
de la synthése asilaire (Castel, 1976) ont.permis le développement des demandes subjectives

et le déclin des hospitalisations sous contrainte. Mais avec ces notions de partenariat, on voit
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de nouveaux tiers apparaitre que sont le travail social et la médecine somatique voire la
Justice avec les obligations de soins. A la différence essentielle, que ces nouvelles demandes
par les tiers se situent dans le nouvel espace élargi du dispositif et donc massivement du coté
‘de I’ambulatoire cependant que les tiers historiques commandent toujours I’ancien modele

que représente 1’ hospitalisation sous contrainte.

Face & cette explosion des demandes subjectives et des nouvelles missions, les
secteurs sont sur la bréche et tentent de s organiser. Mais chacun en fonction de son histoire,
de ses options théoriques et/ou militantes, du contexte socio-économique et urbanistique...
Un secteur rural, un secteur urbain sur lequel est implanté un gros établissement
pénitentiaire... ne connaissent pas les mémes réalités et ne sont pas confrontés aux mémes
demandes. L’histoire locale, la culture de I'endroit, I’histoire propre du secteur introduisent
des variations. Si bien que la diversité des secteurs dans ce nouveau contexte ne fait que
s’accentuer et les réponses organisationnelles — malgré les schémas théoriques du maillage
sectoriel — sont en fait plurielles. Ce dont prend acte le Ministére de la Santé : en effet, pour la
premiére fois depuis que les statistiques annuelles des secteurs de psychiatrie générale sont
effectuées, la DREES établit une typologie des secteurs qui tient compte de cette diversité.
(Coldefy, Bousquet, 2002).

3) Une autre diversité du paysage psychiatrique : sa diversité intersectorielle

Il est vrai que la diversité des secteurs a toujours été soulignée dans les Documents
statistiques concernant les secteurs de psychiatrie générale. Il est vrai que le profil moyen
d’un secteur cachait des disparités fortes en termes de taux d’équipement, de structures
externes et de personnel, comme d’activité, il est vrai toujours rapportée 4 la file active. Mais
I’analyse de cette diversité voire réelle disparité était jusqu'en 1997 était principalement
rapportée 4 la catégorie d’établissement de rattachement. Elle se fondait sur la construction de
profils moyens en fonction du rattachement a un CHS ou a un CH/CHG ou encore a un HPP.
Cette construction faisait ressortir une hiérarchisation implicite en fonction du degré
d’ouverture supposée qui se donnait & lire dans la file active, le taux d’équipement... De
Documents statistiques en Documents statistiques on pouvait lire I'ouverture de la psychiatrie
au nombre de structures externes qui s’ouvraient. Une telle construction reposait
implicitement sur I’hypothése d’une psychiatrie une et indivisible. Or le recueil statistique des

données de 1999, paru dans Etudes et Résultats de mars 2002, améne une vraie nouveauté.



Au-dela de la présentation des données recueillies sur I‘activité, le personnel, les
structures externes... apparait pour la premiére fois une typologie qui ne se fonde plus sur le
rattachement hospitalier. Dans cette typologie ainsi que dans I’article qui y fait suite (Coldefy,
Bousquet, 2002), ce n’est pas un profil moyen qui en sort, avec trois catégories selon I’hopital
de rattachement et une hiérarchisation implicite, mais 5 profils en partie irréductibles 1'un a
autre car ayant chacun des spécificités. De plus cette diversité typologique dépasse sa norme
implicite d’ouverture pour aller vers I’analyse de la place du secteur dans son environnement.
Ce qui se fait jour c’est peut-étre 1idée qu’il n’y a plus d’unité de la psychiatrie ou plutét qu’il
est impossible de demander a la psychiatrie de tout faire car elle ne peut pas remplir toutes ses

missions.

L’article cité isole donc de plusieurs types de secteur, en fonction du modéle dominant
de prise en charge. D’abord un groupe de deux types de secteur fondés sur I’existence d’un
ambulatoire fort, le premier plus tourné vers I’activité de CMP et ’autre plus tourné vers la
psychiatrie de liaison a I’hopital. Un troisiéme type émerge, qu’on peut dire resté centré sur
I’hospitalisation & plein temps. Un quatritme vient marquer la prédominance de
I'extrahospitalier avec un taux important d’équipement alternatif. Enfin un dernier type, au
plus prés de I’idéal sectoriel du début, est qualifi€¢ de généraliste dans la mesure ou il présente
une palette de soins diversifiée. Globalement cette hétérogénéité, qui peut s’interpréter en
fonction de I’environnement au sens large (revenus des ménages, existence d’un secteur
médico-social développé, exercice libéral de la psychiatrie), pourrait aussi étre le résultat
« d’un compromis entre les conceptions médicales et sociales de la santé mentale » (Coldefy,
Bousquet, 2002).

Ainsi au bout du compte le paysage psychiatrique apparait de plus en plus éclaté, de
moins en moins univoque. L apparence n’est plus d’une mission relativement claire et unitaire
a exercer au sein d’un territoire donné au nom d’un objet sensément déterminé. La
désinstitutionalisation et la fin du modéle résidentiel/occupationnel de prise en charge, la
séparation disciplinaire d’avec la neurologie, la gériatrie, la fin de la lutte contre I’alcoolisme
qui lui était dévolue avant I’invention de I’alcoologie, la fin de la mission d’assistance de
certaines populations... n’ont pas resserré sa mission soignante sur les populations qui lui
étaient dévolues par I’histoire. Ils ont en fait le dispositif psychiatrique a se confronter avec
son environnement et a renouveler/dépasser ses frontiéres institutionnelles avec la médecine,

le travail social, la prison et la justice, d’ot ce paysage morcelé.
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Mais cette tendance a la différenciation et a 1éparpillement est encore accentuée par
deux autres phénorhénes qui ressortissent pour une part des demandes et missions nouvelles et
pour une autre part des réponses organisationnelles que le dispositif peut fournir a ces
demandes et missions. En effet, la diversité des lieux d’exercice des nouvelles missions, la
confrontation avec d’autres institutions, des pathologies somatiques comme la déshérence
sociale, la variabilité des demandes et des symptomes présentés dans les demandes
subjectives, le fait qu’il faille s’intéresser a de nouvelles populations particuliéres définies par
les troubles spécifiques (anxiété), des troubles du comportements qu'elles présentent
(délinquants sexuels, anorexie, boulimie) ou par les événements quelles ont subis
(consultations d’endeuillés, consultations de victimologie...) ou par d’autres particularités
comme I’dge (gérontopsychiatrie) ou leur particuliére vulnérabilité, tout ceci fait que des
tendances nouvelles se font jour qul dépassent les limites du secteur. Dans le droit fil des
Unités pour malades dlfflCllCS premiére forme intersectorielle qui ne dit pas son nom, des
intersécteurs d’alcoologie et de lutte contre la toxicomanie ont vu le jour. Mais a I'intérieur
méme des frontiéres d’un secteur ou par mise en commun de moyens, certains secteurs
inventent ou spécialisent des soins en direction de populations partlculleres Cette tendance a
la spécialisation des lieux et des réponses apportées constitue un dépassement du secteur dans

sa version généraliste, sa territorialité et sa continuité des soins.

De telles mutations ne sont pas sans susciter des interrogations et des inquiétudes chez
les professionnels engagés sur le terrain (appel de Bondy, 2001, Rhizome, avril 2002).
Chacun y va de sa vision du monde et de son interprétation. D autres s’essayent, comme
Esquirol en son temps, ou les psychiatries de I’aprés-guerre a leur tour, de concrétiser 1’utopie
que représente I’articulation organisationnelle et administrative d’une idéologie généreuse du

soin.

Mais en méme temps il devient de plus en plus difficile pour tous de définir I’objet et
méme leur champ d’intervention, face a une population de consultants qui ne relévent pas de
la maladie mentale au sens classique du terme et que la prescription de psychotropes est
devenue une pratique de généraliste. Le malaise identitaire est partout et ne cesse de

s’acutiser.



I1 UNE CRISE CONCEPTUELLE

Depuis 1968, la psychiatrie, séparée de la neurologie, a de fait rompu les amarres
visibles au somatique. Certes, cela lui a permis en apparence de devenir une discipline
médicale comme une autre, a coté des autres. Cette reconnaissance a par la suite été€ accentuée
par son retour dans le giron de I’hdpital général puis par différentes lois hospitali¢res qui I’ont
transformé en discipline de moyen séjour puis de court séjour sur le modele MCO. Mais cette
discipline comme une autre a d’emblée perdu tout contact avec un quelconque organe ou tissu

ou appareil 4 explorer comme porteur de maladies ou dans son fonctionnement normal.

Au moins s’arrimait-elle encore a la notion de maladie mentale s’appuyant sur la
distinction implicite entre le normal et le pathologique. Mais peu a peu, faute de pouvoir
s’originer clairement dans le corps, laissant somme toute son organe — méme s’il n’était que
tacitement reconnu — aux vestiaires de la neurologie par un phénomene de dérive on en est
venu & parler de moins en moins de maladie mentale et de plus en plus de troubles mentaux.
L’axe normal-pathologique s’en est trouvé comme progressivement obscurci, dévalué ou tout
simplement dépassé, ce que par certains aspects, le DSM est venu ainsi reconnaitre. De fait sa
pénétration est en partie due au fait que les psychiatries ont délaissé 1’outil conceptuel forgé

par les générations précédentes et en ont oubli€ la clinique (Swain, 1994).

Il est vrai que la psychiatrie publique a vu, par la diffusion de son dispositif, ses
patients, et elle avec eux, confrontés aux contraintes du milieu extérieur. De sorte que le seul
diagnostic, le repérage d’une maladie ou méme d’un trouble ne peuvent plus définir sa
pratique, sa conduite a tenir. Elle doit prendre en compte le comportement, en ce sens non
qu’il puisse étre lui-méme normal ou pathologique mais en ceci qu’il est adéquat ou non a
I’adaptation au milieu de vie. Ce n’est pas le diagnostic qui compte le plus pour les stratégies
a développer mais bel et bien ce qu’on constate. Peu importe qu’une aboulie soit rapportée a
une dépression, un trouble de la personnalité, une schizophrénie puisqu’il convient in fine de
la surmonter et de la cantonner ou de 1'étayer dans la vie quotidienne. De la méme manicre, a
diagnostic égal, on ne peut pas prendre en charge de la méme maniére celui qui se laisse
glisser et oublier dans un tableau d’incurie et de dénutrition épouvantables et celui qui
dérange réguliérement ses voisins par ses insultes et son tapage nocturne. L’invention des
neuroleptiques, de plus en plus performants, a facilité cette transformation dans la mesure ou
le repérage syndromique devenait suffisant. La folie s’est ainsi progressivement perdue de vue

(Barazer, C. Ehrenberg, 1994).
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C’est ainsi que, par des glissements successifs, la psychiatrie est passée du « jardin des
espéces » (Foucault, 1972) abrité par lasile ou tous les malades finissaient par se ressembler
dans cette solitude de masse (Girard, 1980) au souci constant de I'insertion par la voie de
I’adaptation au monde du patient. Au fil de ces glissements successifs et dans, la psychiatrie a
donc fini par perdre son objet, la maladie mentale, encore fondateur au moment de la réforme

de 1968, méme s’il était plus ou moins devenu orphelin d’organe.

1) Un nouvel objet consensuel ?

La crise conceptuelle ainsi ouverte se donne clairement a lire dans les textes de G.
Lanteri-Laura (Lanteri-Laura, 1984, 1998) a deux niveaux. En premier dans le constat qu’il
fait que la psychiatrie publique se trouve prise dans un élargissement épidémiologique (si on
peut le caractériser ainsi) sans précédent : 4 ¢oté du noyau historique défini par la maladie
mentale, ce dispositif s’élargit vers « une périphérie de moins en moins précise a mesure
qu'on s’en éloigne (...) dont I’appartenance a la pathologie reste éminemment discutable»

“(Lanteri-Laura, 1984). En second lieu, dans le constat qu’il fait de la I’écroulement théorique
de la psychiatrie suite au naufrage de la notion de structures mentales qui avait fourni une
armature conceptuelle qui permettait de tenir dans le tableau sémiologique les névroses et les
psychoses. Ce paradigme, pour Lanteri-Laura s’achéve avec la mort de H. Ey en 1977 et pour
lui la psychiatrie est condamnée 4 la fragmentation de son champ sans principe de cohérence
venant d’un objet qu’elle pourrait s’attribuer. En effet, en 1998, pour cet auteur (Lanteri-
Laura, 1998), aucun nouveau paradigme semble pouvoir remplacer ceux qui s’étaient
construits au fil de I’histoire : aliénation, maladie mentale puis structure mentale. La notion de
trouble imposé par le DSM ne pouvant en rien se présenter comme un nouveau paradigme
organisateur du savoir et des pratiques psychiatriques. I ne vient en fait que souligner leur
éclatement car son seul repérage syndxomique ne se propose que comme pure accumulation

de ce qui peut se signaler & I’attention du psychiatre.

11 est intéressant de s’arréter a la lecture du charﬁp psychiatrique de Lanteri-Laura car
elle montre bien de 1’extension du malaise qui gagne peu a peu le champ psychiatrique. En
1984, sa lecture des pratiques de la psychiatrie publique reste attachée au corpus théorique de
la psychiatrie francaise en terme de maladie. En 1998, la notion de maladie mentale qui
gardait une pertinence clinique a définitivement disparu et méme les réajustements
épistémologiques de la théorie que représente la notion de structure mentale sont dépassés.

Pour cet auteur la psychiatrie rentre dans une crise conceptuelle dont rien ne peut
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actuellement la tirer car aucun nouveau paradigme organisateur ne peut prétendre réorganiser

la clinique. Le champ psychiatrique est voué au morcellement théorique et pratique.

Cependant depuis peu un nouvel objet consensuel émerge, un nouveau paradigme de
la pratique en ce sens que cet objet reconnu quasi-universellement n’a pas de définition et de
limites claires. 1l s’agit de la souffrance psychique. En effet, contre I’éclatement du champ
professionnel, et quels que soit 'obédience théorique sous-jacente ou le lieu d’exercice
professionnel, ce nouvel objet vient faire consensus. « La maladie mentale ne saurait
constituer 1’objet exclusif de la psychiatrie car la psychiatrie traite de toute la souffrance
psychique » (De la psychiatrie, 1994, p 38). La psychiatrie se situant dés lors dans la réponse
'~ a cette souffrance. Ce nouvel objet vient redonner cohérence interne a la psychiatrie dans la
mesure o il permet d’englober toutes les demandes et populations nouvelles comme il inclut
les nouvelles missions de liaison avec le travail social et la médecine somatique au nom d’une
souffrance sans langage, qui s’enfouit dans le ¢orps ou s’exprime socialement ; par ailleurs, il
reconnait implicitement I’existence de savoirs régionaux selon I’expression de la souffrance

psychique sous forme de comportements particuliers et de cibles spécifiques.

Ce nouvel objet consensuel vient dépasser ’objet maladie mentale devenue trop petit
pour rendre compte des différentes pratiques sans pour autant avoir une connotation théorique
ou pratique trop forte. Cependant, prenant acte de ces transformations il amene I’objet de la
psychiatrie du coté de la souffrance humaine, dans le droit fil de la voie anthropologique
ouverte par la psychopathologie mais au prix de ce danger « psychiatricide » que représentait

cette extension pour H. Ey.

Cet élargissement de I’objet dessine une sorte de nouveau territoire dont on pourrait
dire qu’il se substitue a I’organicité ou a la somaticité abandonnées. Ce territoire, la réalité
psychique, vient permettre de respécifier la psychiatrie en lui délimitant une différence
irréductible par rapport au travail social et a la médecine, marque de la différence enfin
acquise par la séparation de la neurologie et de I’assistance en méme temps que ce nouveau
territoire proclame que rien de ce qui est humain échappe & la psychiatrie de la souffrance

psychique.

Cependant ce nouvel objet unitaire et ce nouveau territoire recouvrent des divergences
organisationnelles, théoriques et pratiques fortes. Il fonctionne plutét comme objet mythique
qui permet une redéfinition de la mission globale de la psychiatrie dans le drainage de la

souffrance psychique, comme 1’aliénatién du temps de la fondation de la psychiatrie au XIX°
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mais & la différence essentielle qu'il impose que la psychiatrie soit partout sur le territoire
spatial des autres. Comme I’aliénation en son temps, et a contrario de la positivité de la notion
de maladie mentale, la souffrance psychique se déduit en creux par rapport a un nouvel objet
positif, la santé mentale qui « ne se définit pas seulement par I’absence de troubles mais plus
comme un état d’équilibre et d’harmonie... » (Sivadon, Duron, 1979, p 12). L’englobement
de la maladie mentale dans la souffrance psychique vient en fait consacrer la reconnaissance
de la maladie dans les creux de la santé comme bien-étre individuel. Elle est le signe négatif
de Pexigence moderne de la performance (Ehrenberg, 1998) et du mythe moderne de

I’adaptation voire de 1’adaptabilité parfaite 4 un monde sans cesse en changement.

La psychiatrie publique se redéfinit désormais comme syétérne de soins en santé
mentale en traitant toutes les impassés de cette adaptabilité et de ce mieux-étre obligatbire. La
psychose devient une allure de la vie, le psychotique éhronique stabilisé, dont la folie est
perdue de vue, vient préndre une nouvelle place : non plus 1’horreur de la folie et du délire,
cette aliénation qui éloigne sans rémission du monde comrﬁun, mais une vision de la
chronicité comme répétition du méme, loin du nouvel idéal normatif de notre société. La
question n’est plus tant de guérir, d’améliorer ou de réduire une psychose mais d’apprendre au
porteur d'une psyéhose-é vivre en bonne santé dans son « environnement naturel » et avec sa
maladie : bien la connaitre, en percevoir les handicaps, intégrer les nécessités de la
chimiothérapie... gérer sa psychose. Le soin se décale vers le déploiement de techniques
particuliéres et de programmes (souvent et de plus en plus cognitivo-comportementalistes)
visant la réinsertion et la réadaptation. En effet le psychotique chronique reléve désormais

comme tout un chacun d’une politique de santé mentale.

2) Une nouvelle politique psychiatrique

Cette nouvelle psychiatrie rentre désormais dans une politique de santé publique qui
vise la santé mentale, ce que signifie clairement le titre méme de la circulaire de1990 qui vient
faire rupture avec I’ancienne lutte contre les maladies mentales, inscrite jusqu’en 1987 dans

les textes des circulaires.

C’est cette politique de santé organisée selon deux axes : promotion de la santé,
prévention des risques qui vient marquer I’extension des pratiques. En premier lieu, il s'agit de

développer la santé : maximisation dé la sant¢, interventions sur les défauts du mieux-étre,
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« amélioration des performances de chacun » (Ehrenberg, Lovell, 2001). Cest la tout le
cortége des demandes subjectives de mieux-étre. En second lieu, il s'agit de s'engager dans
une politique de réduction des risques. Si le risque, caractérisant la probabilité d'apparition
d'un phénomeéne & l'échelle d'une population, peut étre mis en corrélation avec des variables
appelées des facteurs de risque, une politique de réduction des risques va viser a intervenir dés
l'apparition, non pas de la maladie ou de ses prémisses, mais dés le repérage des facteurs de
risque. Ainsi, le deuil, et surtout le deuil traumatique, étant un facteur de risque de la
dépression, il faut intervenir bien avant les signes avant-coureurs de cette maladie en
organisant des consultations d'endeuillés. A chaque risque et a chaque facteur de risque bien
identifiés doit correspondre une action en direction de la population porteuse de ce facteur de
risque devenue cible spécifique. Ainsi s’explique la psychiatric de catastrophe comme
intervention de prévention du risque de stress post-tréumatique mais également la lutte contre
toutes les formes de comportements qui peuvent nuire a la santé psychique, physique ou

sociale, a laquelle doit collaborer la psychiatrie.

Ensuite,-si la santé se définit comme un équilibre bio-psycho-social, les facteurs de
risque pour la santé mentale ressortissent aussi bien de la maladie somatique que de la perte
de travail, de la précarité sociale... Ceci a pour effet d'accélérer la fin des logiques d'altérité
constitutives du premier moment de la psychiatrie — nosvfous, vos pauvres, vos malades, voire
vos prisonniers - pour rentrer dans une logique de complémentarité : nos fous sont aussi vos
pauvres et vos malades, voire vos prisonniers. La souffrance psychique et les défauts du
mieux-&tre sont partout, surtout sur les lieux d'une souffrance autre ou d'une souffrance
autrement exprimée : hopital général, prison, travail social. D'oli pour la psychiatrie qui a en
charge le deuxiéme terme du triptyque ces nouvelles missions et lieux de travail : psychiatrie
pénitentiaire, services des urgences, psychiatrie de liaison avec les services somaticiens et le
travail social (Jaeger, 2000) ou le réle de la psychiatrie est de drainer la souffrance psychique
au plus prés de I'endroit et du moment ou elle s'exprime. Avec une nouvelle définition du

pathologique comme ce qui a besoin d’un soignant.

Mais avec cette construction de 1’objet souffrance psychique, qui permet de rendre
compte des nouvelles demandes » comme de la nouvelle mission de la psychiatrie, repose sur
une nouvelle représentation de I’individu et de son rapport a sa santé et a sa souffrance. En
effet cette nouvelle construction du savoir a I’aide de la technique assurantielle s’accompagne
d’un idéal normatif de santé parfaite (Sfez, 1995) et de la construction d’un devoir de santé,

qui s’adresse a tous bien-portants comme malades et surtout comme porteurs d’un risque
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(Setbon, 1996). 1l s’agit maintenant de construire positivement sa santé. L’individu est incité a
« produire de la santé [et non 4] consommer des soins » (Evans, Stoddart). Il doit devenir
conscient de ses comportements et de I’impact sur sa santé et adopter des comportements
sains. Dans cette nouvelle représentation, il ne faut donc pas attendre d’étre malade et se
soumettre passivement aux soins s’il y a besoin. Il faut de ce fait que I'individu s”affranchisse
lui aussi de 1’ancien bornage normal/pathologique pour recourir au soignant si nécessaire des
qu’il y a souffrance subjective. Mais si cette souffrance n’est pas pergue par I’individu, elle

doit en quelque sorte étre poussée vers le systéme de soins par des tiers.

Ce sont toutes ces transformations conceptuelles qui vont de pair avec les
transformations organisationnelles qui sont & [Porigine des inquiétudes du monde
psychiatrique. Depuis que la maladie mentale n’est plus le concept identitaire reli€ aux
pratiques tout est remis en question ou potentiellement interrogeable et intrinséquement
critiquable. Au moins avait-on pu croire un temps que la souffrance psychique allait au moins
permettre une attache solide (c’est-a-dire éthiquement et porteuse d’une limite quantitative
“malgré tout) & la demande subjective. Mais au contraire la souffrance psychique étant de fait
déclinée (et déclinable exclusivement tant elle est indéfinissable dans une sémiologie de la
maladie ou méme du trouble puisqu’elle se justifie en elle-méme et pour elle-méme) en
termes de santé mentale et méme fondamentalement en termes de santé publique. Dés lors la
demande subjective elle-méme se relativise beaucoup. De plus elle peut étre considérée
comme un frein au drainage de la souffrance psychique, d’ou la multiplication des obligations
de soin, clairement signifiées par la Justice, ou plus ou moins poussées au nom des

« pathologies en rapport avec la non-demande » (Furtos, 1999).

Il n’y a donc rien d’étonnant a étre confronté a des pratiques qui se cherchent, habitées
par le doute sur leur légitimité méme ; peu importe qu’elles soient entreprises avec réticence
ou avec enthousiasme. Les théories n’apparaissent pas plus confortées. Elles se cherchent en
dialectique avec I’épreuve de la pratique. Ainsi la clinique psycho-sociale que nous venons
d’évoquer a propos des « pathologies de la non-demande » peut aussi bien faire figure
d’entreprise prospective réaliste face aux nouvelles donnes que de tentative de réappropriation
un tant soit peu rassurantes de fragments d’objets perdus. Méme les mots-clés - deés qu’ils
évoquent méme lointainement un rapport avec ’objet professionnel — vacillent : « c’est pas
psychiatrique mais c¢’est quand méme pour nous », ou des tentatives langagiéres qui tiennent
compte implicitement du déplacement conceptuel sous la forme d’une différence entre

| psychiatriser et « psychiser ». L’hésitation est forte au sein de la nostalgie comme de la

21



prospection enthousiaste et quelquefois militante des acteurs de la psychiatrie. Les uns comme
les autres, entre le passé et I’avenir, apparaissent comme ne sachant plus trés bien ce qu’est la

psychiatrie et la l1égitime maniére de I’exercer.

De nouvelles tentatives identitaires commencent a poindre. Le role de la psychiatrie
pourrait étre de compatir et d’écouter, comme en contraste de la médecine scientifique qui
’aurait perdu pour se consacrer a une technicité rationnelle toujours plus objectivante. De
cette écoute, comme réponse a la souffrance psychique, pourrait découler la naissance de ce
qui commence & étre désigné par certains comme une clinique de la subjectivité (site Internet
de la Conférence des Présidents de CME de CHS). S’il en était ainsi il se pourrait que la
psychiatrie, dans cette tension entre subjectivation et objectivation, se redéfinisse a nouveau
comme une médecine spéciale, dans la continuité mais autrement, de ce qu’elle était a ses

origines. Elle tenterait ainsi d’échapper a la perte de son altérité.

Ainsi que ce soit au niveau de 1’organisation de la psychiatrie publique ou de la
construction de l’objet et des motifs d’intervention, on assiste & un renouvellement en
profondeur. Tout le socle ancien, reposant sur une bipartition claire du normal et du
pathologique et sur un dispositif qui incarnait cette coupure, est en voie de disparition. Le
dispositif sectoriel, qui a eu pour charge principale d’intégrer les malades a la cité est dépassé
par les nouvelles missions. L’extension et le renouvellement des demandes comme des
catégories diagnostiques signent I’ampleur du phénomeéne, comme la diversification des
structures sectorielles et intersectorielles, I’émergence de nouveaux tiers... C’est le principe
méme du renouvellement de la forme sectorielle sous I’impact d’un nouveau socle fondé sur
la santé, qui est en jeu avec la politique de santé mentale qui s’initie actuellement (Golse,

2000). 11 n’est pas étonnant que I’inquiétude soit vive actuellement (Rhizome, 2002).

III UN NOUVEAU METIER OU DES NOUVEAUX METIERS

Sous la double impulsion ou le double choc de la diversification organisationnelle et
du changement d’objet, incontestablement le « métier » de la psychiatrie publique a changé.
La différence qui s’introduit dans la bouche des professionnels entre psychiatriser et psychiser
vient reconnaitre et nommer, certes maladroitement, I’extension des missions de la psychiatrie
publique si ce n’est sa transformation plus radicale. De méme dans I’expression « c’est pas
psychiatrique mais c’est quand méme pour nous » on entend le changement d’objet, méme

sous la forme négative « c’est pas psychiatrique » exprime sa non perception claire et

22



I"acceptation du changement de métier : « c’est pour nous quand méme ». Le malaise que
nous avons décrit tient peut-étre a ce que les nouvelles pratiques et les nouvelles missions se
jouent dans la conscience nostalgique des rivages anciens quand les rives nouvelles qu'on
vient d’aborder sont encore recouvertes d’une brume qui ne les laissent pas encore discerner

clairement a leurs nouveaux occupants (Plichart, 1999).

Mais le « c’est pour nous quand méme » ne leve pas I’incertitude sur le nous. Les
nouveaux occupants de la nouvelle rive encore embrumée semblent une troupe de plus en plus
hétérogéne. C’est que le changement du métier psychiatrique dans son ensemble souléve la
question de I’identité, du role de chaque meétier qui déploie son exercice au sein de 1’équipe
pluriprofessionnelle. Si le meétier. global change on peut supposer que les exercices
professionnels de chaque métier du dispositif changent aussi. Et c¢’est une question cruciale
quand on sait que le plateau technique de la psychiatrie est composé par les professionnels.
Autrement dit, le changement d’exercice, comme par exemple en cardiologie, n’est pas
déterminé par de nouveaux savoirs, ou de nouvelles techniques modulant le métier mais
comme extérieures & lui. Et c’est peut-étre la réelle spécificité de la psychiatrie publique que

sa richesse en personnel diversifié.

1) Le personnel
Le changement d’exercice est requis par les transformations organisationnelles et leur
complexification comme par la diversification des tiches. Il se donne & lire dans les

transformations démographiques des professionnels qui composent ce plateau technique.

Le premier mouvement de sortie des malades et d’exportation/invention au dehors des
pratiques soignantes, autorisés par les lois de 1968 et de 1975 et l'invention des
neuroleptiques-retard, s’est accompagné d’une expansion démographique de 1’équipe
professionnelle et notamment des ‘médecins et des infirmiers'®. On peut méme dire que la
décrue lente mais réelle des chiffres de I’hospitalisation et la lente construction des structures
externes en sont pour beaucoup le résultat. A I’aube du secteur, en 1970 on recense 33 013
infirmiers psychiatriques. Ce chiffre passe 8 46 320 en 1976 pour atteindre 52 000 en 1980.

En 1984, c’est-d-dire un an avant le mouvement de bascule qui voit la file active de

10 | abandon des normes anciennes (circulaire de 1974 relatives a la mise en place de la sectorisation
psychiatrique) en matiére de quantité et de qualification du personnel a pour effet une augmentation considérable
des prix de journée de I’hospitalisation. Iy a alors péril en la demeure méme si aucun texte législatif ne donne
des bases solides au secteur.
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I’extrahospitalier dépasser celle de I’hospitalisation le nombre des infirmiers est passé a
58 358.

Du cdté de la démographie médicale, il en va de méme. Dans les années aprés-guerre
quand le secteur se forge, les psychiatres du cadre sont environ 150 (Murard, Fourquet, 1975).
Ils gérent tous une population asilaire comprise entre 400 et 1000 malades'’. Le réve de
‘quelques uns est encore loin d’étre la réalité de tous. En 1963 ils sont 435 médecins du cadre,
¢’est-a-dire moins que le nombre de secteurs prévus en fonction de la norme sectorielle de
70 000 habitants et donc d’un minimum d’un médecin-chef par secteur. En 1971, a I'époque
ou se découpent les secteurs, leur nombre passe & 960. Ensuite la croissance démographique
est rapide puisqu’on passe & 1377 en 1975 pour atteindre 5 ans apres le chiffre de 2 021. Eten
1984, il y a 3 036 médecins psychiatresl2 dans le service public.

Cependant aprés cette période d’installation du secteur, la démographie de ces deux
professions va se ralentir et décroitre mais & des rythmes différents. En effet, en 1989, le
temps infirmier par secteur atteint le chiffre de 65.9 ETP pour ensuite redescendre jusqu’a

55.9 ETP en 1999 soit une diminution de 15.3 %.

La démographie médicale va continuer d’augmenter progressivemnent jusqu’en 1991.
Elle se stabilise alors a 6.5 ETP pour s’infléchir 1égérement & partir de 1995 avec 6.4 ETP
puis 6.2 ETP en 1999. Mais en méme temps, la répartition des ETP est radicalement
différente. Alors qu’en 1989 dans ce total, il y a encore 2 ETP d’interne (il yena 3 en 1987)
puis 1.8 en 1989, en 1997, il n’y a plus que 0.6 ETP d’interne en psychiatrie générale, 0.2 de
faisant fonction d’interne en psychiatrie et 0.3 d’autre interne et autre faisant fonction
d’interne. Autant dire que ces seuls chiffres sont gros de signification. De fait Iavenir, tel que
la démographie médicale le dessine, n’incline guére a I’optimisme car cette profession ne

renouvelle que peu le dynamisme qui I’avait porté pendant les années de croissance.

Et pour toux ceux qui ont cru & ce qu’ils faisaient, il n’y a personne a qui transmettre
I’expérience qui s’est accumulée au fil du temps. Le pessimisme est de rigueur et teinté de
nostalgie les réflexions sur I'avenir de la psychiatrie. A moins de la rallier encore plus

strement qu’avant 4 la médecine et au futur sous forme du « progres ».

De plus, derriére ces chiffres, une réalité se dessine déja depuis quelques temps. Le
ralentissement provoqué de la démographie de cette spécialité médicale ainsi qu’une faible

attractivité des postes hospitaliers — notamment dans les régions en voie de désertification - ne

! Certains sont encore médecins-directeurs.
12 par 1a loi hospitaliére les médecins du cadre sont défonctionnarisés.

24



permettent plus de renouveler I’ensemble des postes. Déja en 1996 il y avait 384 postes de
psychiatre praticien hospitalier non pourvus en 1996 et 583 en 1999. Compte tenu du fait que
le nombre d'internes en formation ne permet pas le renouvellement des générations, la
Fédération Francaise de psychiatrie fait la projection suivante : en 2014 1 203 postes vacants
et 2 128 en 2024 soit plus que le nombre des postes pourvus qui serait de 1 700 (alors qu'en
2014, ce nombre la serait encore de 2 600). Site Internet de la Fédération Frangaise de
psychiatrie. De plus un certain désenchantement risque d’aggraver la situation : dans une
enquéte récente a laquelle 133 praticiens hospitaliers ont répondu, 1/4 d’entre eux disent
songer a quitter I’hdpital (Thiry-Bour, Pidolle, 2000, p 1153).

Dans ce processus en spirale la disparité des moyens ne peut que s’aggraver. Dans
certains départernents, des secteurs ne fonctionnent qu’en prélevant des psychiatres sur les
effectifs déja restreints des secteurs voisins. Dans d’autres secteurs les effectifs se

maintiennent par apport de médecins généralistes.

Ce déclin dans la démographie de cés deux professions s’inclut dans un ensemble plus
vaste. En effet, il s’inscrit dans une baisse continue de I'effectif global du personnel
composant 1’équipe deisecteur et d’une trarisforfnation de sa composition. En effet, de 89.1
ETP de personnel non médical en 1987 on passe par degrés successifs a 85.7 ETP en 1991
puis 4 83.9 en 1993. Ce chiffre en 1997 était stabilis¢ & 83.7ETP.

Cependant méme stabilisé, le décompte par profession montre que I’équipe dite non
médicale montre une transformation des qualifications qui s’effectue & 1'avantage des aides-
soignants, des psychologues, des secrétaires médicales et des assistants de seﬁice social. Il
semble que s’amorce un double phénomene. D’une part, une déqualification du travail qui
dessine un clivage entre soins et activités qui n’en relévent que plus faiblement. Méme si le
nombre d’aides-soignants par secteur reste faible, son augmentation de 67 % en I’espace de
10 ans 1 ou la profession infirmiére en perd 15.3 % illustre cette transformation. Pour une
autre part, il y a un glissement : vers des professions qui ne sont pas paramédicales, assistants
de service social et psychologues, en méme temps que vers des niveaux de qualification
supérieure.

On est loin du cadre unique, revendication de la génération précédente. En effet, le
champ de la psychiatrie se clive pour faire admettre une hiérarchie soignante tout comme elle
se démédicalise en admettant de plus_en plus de professionnels hors médical dans I’équipe

pluriprofessionnelle.
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Cepéndant ce qui est intéressant c’est que la typologie des secteurs va dans ce sens en
montrant que les secteurs restés plus attachés a I’hospitalisation & plein temps ont une
surreprésentation en aides-soignants et ASH alors que ceux qui sont le plus tournés vers
I’ambulatoire ont une présence infirmicre et d’aide- éoignant inférieur & la moyenne ainsi
qu’une légére surreprésentation en médecins et psychologues. Les deux demniers secteurs
montre deux autres tendances : les secteurs plus orientés vers I’extrahospitalier ont un nombre
de médecins de 30 % supérieur 4 la moyenne régionale ainsi que des personnels socio-
éducatifs et des psychologues en plus grand nombre. Le dernier type dit généraliste aurait
comme caractéristique essentielle d’avoir moins de médecins et de psychologues que les autre
secteurs mais beaucoup plus d’infirmiers. Plus la psychiatrie s’extériorise plus elle repose sur

la qualification des membres de I’équipe mais peut-étre aussi sur sa démédicalisation.

Si on continue i raisonner en terme démographique en se centrant sur la profession de |
psychologues, on voit que, parallélement 4 la baisse de la démographie des médecins et des
infirmiers, son nombre augmente réguliérement. Certes, le chiffre actuel en ETP reste
modeste : actuellement 2.5 ETP par secteur i la place des 1.9 ETP en 1987: 1.9 ETP en 1989,
2 ETP en 1991, 2,1 ETP en 1993, 2,2 ETP en 1995 et 2,4 ETP en 1997. Cependant 13 ou1 en
1989, I’effectif des psychologues par secteur représentait 3 % de 1'effectif infirmier, en 1999,
il en représente 4.5 %. Plus parlant, 'ETP de psychologues augmente de 31.6 % en 10 ans
alors que dans le méme temps, Ieffectif infirmier baisse de 15.3 % et I’encadrement soignant,
lui, de 26 %.

Ainsi comme le dit, M. Jaeger, « les infirmiers psychiatriques ne sont plus les seuls
interlocuteurs du malade et du médecin » du fait de 1’élargissement de la division du travail et
de Vintervention de nouvelles professions. A travers cette transformation démographique, ce
qui se fait jour « c’est I'ouverture’du cadre médical et 1’élargissement des interventions en

santé mentale qui sont a I’oeuvre » (Jaeger, 1994).

2) Les pratiques

La transformation de 1’organisation du dispositif tout comme les nouvelles demandes
ne peuvent que transformer les métiers de la psychiatrie. Entre la prise en charge de la
maladie mentale invalidante et celle des troubles diffus en CMP, entre la réhabilitation
psycho-sociale et la prévention des risques voire la promotion de la santé, des écarts se

creusent. De fait, que I’on soit psychiatre, psychologue ou infirmier, impossible de travailler

26



F2S

de maniére identique dans un service d’hospitalisation ou séjournent des personnes
lourdement atteintes ou dans une consultation spécialisée dans la prise en charge de troubles
du comportement trés spécifiques tels les délinquants sexuels, en CMP, CATTP, SMPR,
ferme thérapeutique, atelier théatre..

De méme il semble méme difficile de décrire une forme de travail propre aux
différentes catégories professionnelles qui composent le personnel soignant des équipes dites
pluridisciplinaires. Peut-on travailler de maniére identique dans un centre de crise, un atelier
dinsertion qui tient un restaurant en ville, un service ‘d'hospitalisation, aux urgences
psychiatriques, en psychiatrie de liaison dans un service somaticien de I'hdpital général de
rattachement, auprés de populations en grande précarité, en psychiatrie de catastrophe ou
encore dans une des rares unités pour malades difficiles ? Le métier de psychiatre consiste-t-il
a soigner la maladie mentale ou a écouter les gens parler de leur malheur intime ? Consiste-t-
il & faire des entretiens familiaux ou & prescrire la molécule adéquate a tel trouble ? A
annoncer la mort d'un enfant a des parents en détresse ou a remplir des certificats pour les
nombreux délinquants en fin de peine soumis & une obligation de soins ? A prévoir une
réunion pour redéfinir des projets avec les équipes concernées par patient, ainsi que le tuteur
aux prestations familiales qui gére son allocation adulte handicapé et l'aide-ménageére qui va
une fois par semaine & son domicile, ou & organiser des réunions avec les travailleurs sociaux
pour les aider face aux troubles mentaux dont souffrent les bénéficiaires du R.M.L ? Ou bien
est-ce tout cela a la fois ?

La question vaut également pour les infirmiers. Etre infirmier, est-ce faire les
injections de neuroleptique ou réparer un carreau cassé chez un patient démuni ? Aller
ramasser des mires pour faire des confitures ou faire un diagnostic infirmier ? Réparer une
voiture ou faire des entretiens infirmiers ? Faire de la thérapie familiale ou se soucier de
quelqu’un qui, une fois de plus, ne donne pas signe de vie ? Ou bien est cela tout a la fois ?
Les identités professionnelles sont mises a mal qui avaient été¢ fortement constituées dans
1’ordre de maladie mentale. '

En effet, certaines arétes tranchantes s’estompent qui avaient pendant longtemps fondé
la pratique. Les infirmiers ne sont plus seulement cantonnes aux taches d’exécution. Ils
effectuent de plus en plus d’entretiens voire des premiers entretiens. Ils ont la responsabilité
de développer la fonction accueil dans les CMP. IIs se vivent de plus en plus comme
« techniciens de la relation » (Pidolle, 1993) et acquiérent de nouvelles compétences par le
biais de la formation continue comme la thérapie familiale. La fonction de référent du patient

qui leur est dévolue vient consacrer le role primordial qui leur est de plus en plus reconnu.

27



Pour M. Jaeger, les transformations viennent signer ’émergence de la profession infirmiere
(Jaeger, 1993).

Pour les psychiatres, I'évolution semble inverse. Le développement des responsabilités
de chef de secteur ou de responsables des différentes structures du dispositif semble avoir
pour effet d’augmenter la charge administrative de travail (Thiry-Bour, Pidolle, 2000) au
détriment de la clinique. De la méme maniére, la complexification du travail d’un secteur les
améne de plus en plus & occuper leur temps a I’organisation du travail et a I’animation des
équipes alors que dans le méme temps deux phénomeénes nouveaux surgissent : d’une part,
une autonomisation des infirmiers qui n’ont plus de lien hiérarchique avec le médecin-chef et
d’autre part le transfert de certains taches autrefois dévolues au médecin-chef vers les cadres
infirmiers de plus en plus formés au management (Thiry-Bour, Pidolle, 2000). De plus,
I’extension des missions les aménent, comme la circulaire de 1990 le pronait, a étre de plus en
plus situés dans un modeéle d’intervention en deuxiéme ligne : formation, information, conseil,
que ce soit prés des infirmiers ou des intervenants des autres institutions que sont les unités
somatiques,. le travail social, la médecine générale... La tendance qui les pousse a occuper
cette place est telle que dans la commission sur 1’évaluation des métiers en santé mentale, les
psychiatres rappellent que certes, ils « font partie des acteurs de premiere ligne dans le cadre
des actions de prévention en santé mentale » mais quelques lignes plus loin & la différence de
ce qui se passe dans certains pays, ils refusent 1’orientation vers une fonction expertale
exclusive. « Ils confirment la nécessité du maintien de leur fonction soignante » (Rapport sur
I’« L’évolution des métiers en santé mentale, 2002, p 39).

A coté de ces deux professions, une autre profession se visibilise de plus en plus, que
ce soit dans la prise en charge des malades mentaux ou de la souffrance psychique. Nous
I’avons vu dans la croissance démographique, certes encore modeste, de cette profession mais
cela s’appréhende également dans la maniére dont les textes administratifs mentionnent
(psychiatres, psychologues) ou bien (psychiatres ou psychologues) (évaluation des métiers en
santé mentale). Mais cette émergence nouvelle d’une certaine parité dans les textes vient
également reconnaitre que de plus en plus de demandes sont directement adressées au
psychologue et marquer I’individualisation de cette profession a c6te’ de celles de psychiatres
ou d’infirmiers. Elle est confortée par le rapport fait par le Docteur Monnier et adopté lors de
la session du Conseil national de I’Ordre des médecins de juillet 2001 sur le suivi du malade
mental dans lequel il est dit que « les psychologues prennent de plus en plus de place dans le
monde de la psychiatrie relayant ou méme remplagant les psychiatres dont le nombre va en

diminuant trés sérieusement ».
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Ce mouvement d'élargissement du dispositif est, explicitement ou implicitement,
référé au modele bio-psycho-social de la santé. A partir de ce modeéle on pourrait postuler que
le pilier "pycho", central terminologiquement, est un témoin non moins central des évolutions,
dés lors que l'exigence sociale d'élaboration subjective des dysfonctionnements individuels et
relationnels s'affirme. Mais ce pilier central de la terminologie bio-psycho-social n'est-il pas le
pilier flou des pratiques professionnelles indistinctes qui s'exercent ? N'est-il pas le lieu
‘d'inscription des incertitudes évolutives ? En d'autres termes le questionnement sur la
profession de psychologue au sein de I'équipe psychiatrique, longtemps occulté, pourrait bien
atre source de réflexion sur les mutations de la chose psychiatrique ou dite telle face aux
transformations de la société, de ses questionnements et de ses exigences.

Notre ‘questionnement s’enracine précisément dans I’émergence de cette profession
dans un champ ot pendant longtemps elle est restée cantonnée au role d’auxiliaire médical. 11
* semble que la place des psychologues13 au sein de ce dispositif illustre ce changement qui voit
la médecine prise dans un mouvement de redéfinition de son objet, d'extension de sa sphere

d'influence’® et de redéploiement/élargissement des professionnels concernés

IV POURQUOI LES PSYCHOLOGUES‘S

La profession de psychologue est d'invention récente. C’est dans 1"apres guerre que,
sous 1’impulsion de D. Lagache, se crée alors la premiére licence de psychologie (Prévost,
1968). Mais cette naissance de la psychologie clinique comme profession, notamment dans le
champ de la psychiatre publique, va s’effectuer difficilement. Il ne suffit pas d’inventer une
profession pour que celle-ci trouve sa place dans ce champ si particulier qui commence &
entamer sa lente transformation De fait la place a été longue a se construire. C’est ainsi que la
thése de E. Flath (Flath, 1986) nous montre qu’au début des années 1980 les psychologues

cliniciens sont encore loin d’avoir trouvé leur place.

1) Une profession anomique ? ,
Prenant acte du constat de C. Chiland que la psychologie est «une discipline
universitaire mal aimée et un métier dévalorisé » (Chiland, 1983b), cet auteur souligne que,

dans les faits, les psychologues forment un ensemble mal défini, dispersé entre la position de

15 par psychologues, nous entendons parler ici des psychologues cliniciens ou spécialisés en psychopathologie et
non l'ensemble des psychologues et de la psychologie dont la fameuse "unité" promue en 1949 par D. Lagache
‘ne semble avoir qu'été une utopie.

14 M. Foucault, Crise de la médecine ou crise de l'anti-médecine ?, Dits et Ecrits, tome III, Gallimard, Paris,
1994, p 41-58.

15 Pour reprendre le titre de ’ouvrage de M. Richelle, Pourquoi les psychologues, 1973.
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« bonne a tout faire » (psychologue cité par Flath) et I’invention au jour le jour d’une pratique
individuelle. Le déroulement de leur carriére est plus aléatoire que pour d’autres. Les
psychologues aspirent & plus de reconnaissance de leur indépendance technique comme de .
leur secret professionnel et de la responsabilité des actes psychologiques.

A partir de la lecture de la presse professionnelle E. Flath en arrive a la conclusion
qu’il est difficile de teconnaitre une profession qu’elle qualifie d” « anomique » du fait qu’elle
ne donne pas de contenu positif du métier, qu’elle se définit plutét en creux et reste « a la
lisiere du monde professionnel » (Flath, 1986, p 204).

D’aprés 1’auteur, les psychologues cliniciens définissent leur métier par 1’étre plus que

par le faire. Mais en méme temps, les carences en terme de statut ou de définitions de leur -
 fonction aménent les praticiens 2 tenter de faire de ces carences un atout. C’est parce qu’ils ne
sont pas dans le faite.cemme lés autres, qu’ils peuvent « étre ». La spécificité du psychologue
clinicien vient du fait qu’ellé lui fait défaut. C’est dans cette nouvelle « positivité » que se -
situe son métier d’étre a ’écoute dans une attitude non-directive, au service de la singularité
de I’individu, dans un primat du relationnel sur les visées institutionnelles qui ne sont pas
forcément les siennes.

En méme temps les psychologues tentent de se situer par rapport & des professions
proches, dont au premier chef celle de médecin, en imposant leur différence et de ce fait la
nécessité de la profession. Le médecin occupe « une place centrale dans la recherche d’une
identité professionnelle propre » (Flath, 1986, p 106.).

Pour E. Flath, la construction des nouveaux critéres va donc permettre de spécifier
I’action du psychologue par une opposition distinctive & I’action du médecin. Un des repéres
majeurs de la différence tient au refus de fonder la pratique sur la dichotomie
normal/pathologique et sur le fait que le projet du psychologue est autre que le projet médical
de réparation. Le psychologue se situe du cdté de I’humanisation et de la prise en charge de la
personne dans sa globalité, & la différence de celle du médecin hyperspécialisée et de ce fait
restrictive. De plus, I’action du psychologue se situe hors de I’autorité traditionnellement
attribuée au médecin dans la relation qu’il établit avec les usagers pour viser I’établissement
d’une relation de confiance et de compréhension.

Ainsi, selon E. Flath, toute une série de critéres permettent d’instaurer une différence
positive entre le psychologue et le médecin, et vient tenter de faire rupture avec la domination
du corps médical des psychiatres sur les psychologues qui, dans le fond, est plus
conjoncturelle que fondée en nécessité. Pour ceux-ci, le médical et le psychologique se situent

dans une altérité. Ils demandent donc & ce que cette représentation de leurs différences soit la
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base de la reconnaissance de leur place et les aménent a réclamer un statut singulier qui leur
permette de rester en dehors des systémes hiérarchiques qu’ils ne peuvent pas reconnaitre du
fait de 1‘altérité dans laquelle il se situent.

Selon E. Flath, cette construction de la place du psychologue renvoie 4 la distinction
fondamentale « entre des catégories qui sont propres au monde du travail et des catégories qui
ne le sont pas » (Flath, 1986, p 138) entre les catégories qui relévent de I'interaction et celles
qui relévent du travail. En refusant la construction habituelle du monde du travail, en
réduisant le registre professionnel a ses composantes relationnelles, en négligeant lés aspects
concrets du travail, les psychologues s’assignent une place en marge du monde professionnel.
Tout concourt a réserver au psychologue une situation extra-professionnelle », une place
marginale au sein de I'univers professionnel dans lequel ils gravitent. « Au fond, la place
qu’ils s’attribuent n’est ni tout a fait a ’intérieur, ni tout a fait a I’extérieur, mais en lisiére de
I"univers professionnel » (Flath, 1986, p 149). En cela elle est porteuse d’anomie.

De 13, pour Iauteur, découlent deux constatations. En premier lieu, I"imprécision sur
“les outils théoriques, la difficulté & donner un contenu concret a la spécificité du role du
psychologue, qui caractérise ’anomie professionnelle, améne un état d’incertitude des
partenaires dans leurs attentes de role, ce qui fait que dans.la réalité concréte des agents,
« ’ampleur de I’anomie se négocie au gré des circonstances » (Flath, 1986, p 207).

En second lieu, au niveau de la profession dans son ensemble, cette anomie
professionnelle « qui proviendrait du refus d’étre simplement les agents de réduction de
’anomie sociale, du refus d’agir en faveur du renforcement de la norme et de son contrble »
(Flath, p 207) a pour effet de mettre en relief « la tiche trés spéciale assignée aux
psychologues : la prise en charge de 1’anomie ». Dans le fond la situation de la profession est
pour le moins paradoxale : c’est au nom de ce qu’elle refuse d’étre qu’elle est appelée « a
apporter la réponse moderne a I"expression individuelle du malaise social » (Flath, 1986, p

204).

La thése de E. Flath est intéressante a reprendre car elle illustre bien la situation des
psychologues en 1985, année de la reconnaissance de leur titre. Elle montre de maniere
exemplaire les questions qui agitent ce milieu professionnel. Cependant elle appelle un certain
nombre de critiques. Certes, E. Flath travaille sur les représentations que les psychologues ont
de leur place professionnelle sans s’occuper des pratiques puisqu’elle vise a cerner I’identité
des psychologues. De ce fait, elle trayaille sur la littérature professionnelle et notamment sur

la littérature syndicale, littérature revendicative par excellence. Et de ce fait elle fait état d’un
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malaise professionnel fort. Ce qu’elle nomme « anomie » semble pour I'essentiel relever
d’une difficulté majeure de la profession a trouver sa place dans un. champ professionnel qui
n'a pas forcément besoin d’elle comme elle est construite, c’est-a-dire telle que
I’enseignement lui a appris a se représenter la réalité a travers les paradigmes qu’elle énonce
comme étant les siens (Kuhn, 1983). |

Les autres sources que I’auteur utilise sont les écrits de professeurs de psychologie
clinique : C. Chiland (Chiland, 1983a), et D. Widlocher (Widlocher, 1983), qui font état de ce
méme malaise mais positionné du c6té de la perte de spécificité du métier de psychologue. De
quelle spécificité s’agit-il ? Pourquoi et comment celle-ci s’est-elle perdue ? Question
fondamentale & laquelle E. Flath ne peut répondre dans la mesure ou elle ignore les activités
concrétes comme 1’invention de cette discipline et son évolution, ou encore comme I’histoire
de I’implantation des psychologues dans les différents champs professionnels dans lesquels ils
sont immergés et notamment celui de la psychiatrie auquel la plupart des écrits des
professionnels renvoient. De plus elle laisse de coté d’autres écrits d’enseignants tels ceux de
Perse (Perse, 1968) qui viennent montrer qu'une des explications de la difficulté des
psychologues dans le champ professionnel de la psychiatrie peut étre a chercher du coté de ce
milieu professionnel et non renvoyé aux seuls psychologues. En effet, une identité
professionnelle ne se construit pas en soi mais aussi de maniére dialectique. Et de ce coté-la,
les difficultés ont été au rendez-vous.

De méme, la construction identitaire dans laquelle sont lancés les psychologues
cliniciens a cette époque se construit par rapport aux médecins car la plupart d’entre eux sont
de fait plongés dans un milieu médical de part en part. De plus en ce qui concerne le milieu
psychiatrique, il ne faut pas oublier que jusque tardivement celui-ci reste organisé sur le
modéle asilaire décrit par R. Castel (Castel, 1976). Jusque 1975 avec les lois sur le handicap
puis 1985 avec la 1égalisation du secteur, la psychiatrie n’a que difficilement les moyens de sa
doctrine, forgée dés 1945.

De méme reprendre la construction de ’opposition entre les catégories propres au
monde du travail et celles qui relévent de I’interaction pour situer le psychologue de ce coté-ci
appelle deux critiques. En premier lieu, c’est oublier que les psychologues en tant que tels
n’existent pas sauf quand ils se regroupent. En fait, le psychologue est le plus souvent seul de
sa catégorie professionnelle dans un secteur pour négocier sa place, qui ne peut qu’étre
individuelle. La réduction de I’ « anomie » vient ici dire que le psychologue tente de faire sa
place dans un milieu qui reste solidement constitué autour du couple médecin-infirmier et/ou

de I’opposition signifiante médecin/infirmiers. Mais surtout, c’est oublier le cadre socio-
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historique qui préside a I’invention de la psychologie clinique dans I’aprés-guerre comme le
développement de la culture psychologique par la suite (Castel, 1981). La dite anomie ne
serait-elle pas plutét la marque d’une transformation globale de la société dont les
psychologues sont des agents, parmi d’autres d’ailleurs ? Cette « anomie » ne gagnerait-clle
pas  étre analysée a la lumiére des transformations de la psychiatrie ?

Ne pourrait-on pas plutot utiliser ce que dit Lanteri-Laura sur cetie institution pour tenter
de comprendre ce qui se joue & cette époque. Dans son Essai sur les paradigmes de la
psychiatrie moderne ~(Lanteri-Laura, 1998) l’auteur dit, comme nous l'avons vu
précédemment, que I’histoire de la psychiatrie comporte différentes phases mais surtout que
chacune s’invente de la crise du précédent paradigme et des schémas qu’elle peut emprunter
aux sciences de son époque pour dépasser cette période de crise. Mais surtout I’auteur met
aussi en correspondance 1’objet que se construit la psychiatrie avec les moyens thérapeutiques
et organisationnels car il existe selon lui «des liens étroits entre théories, pratiques et
institutions ». On peut méme ajouter que les périodes de crise s’ouvrent dans les
décrochements qui s’opérent entre clinique, thérapeutique et organisation. Il semble qu’on
peut tenter de comprendre le marasme professionnel des psychologues engagés a cette époque
dans le champ de la psychiatrie en montrant qu’il est I’effet de mouvements complexes qui
nouent une série de phénomenes :

- les transformations du champ de la psychiatrie d’un point de vue clinique, thérapeutique et
organisationnel,

- les mouvements de transformation des paradigmes de la psychologie clinique.

2) Une place difficile & construire

1945: la psychiatrie est encore neuropsychiatrie et non encore sortie de
I’organogenése. Quelques psychiatres jettent les bases du secteur et révent d’un retour vers la
mission soignante de I’hopital et de leur discipline qui s’est perdue dans une logique
gestionnaire de 1’asile et de la chronicité asilaire. L’époque est aux psychologues cliniciens
comme collaborateurs dans 1’aide au diagnostic, en assurant une certaine scientificité. C’est ce’
que propose D. Lagache (Lagache, 1949a) aux psychiatres dans sa Conférence devant le
groupe de I’Evolution psychiatrique. C’est du moins ce qu’en retiennent pour I’essentiel les
médecins de ’époque (Favez-Boutonnier, 1959). Dans cette vision le psychologue se définit
comme le spécialiste de cette clinique « armée » qui lui est spécifique. Comme un examen de
laboratoire augmente Pefficacité de-la clinique médicale, le test permet a la clinique

psychiatrique en posant un diagnostic psychologique d’augmenter son efficacité (Lagache,
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1949b, 'p 27). En cela on peut dire que le psychologue ciinicien tel qu’il émerge lentement
aprés guerre fait partie du premier socle de la psychiatrie organisée autour de la maladie
‘mentale mais dans une perspective dynamique de retour au diagnostic et au soin.

Cependant, la construction de la psychologie clinique est plus complexe que ce qui en
est retenu a cette époque. De fait, dans 1’ceuvre de D. Lagache'®, elle excéde de beaucoup la
maladie mentale et le diagnostic au profit du suivi et de I’intersubjectivité comme d’un
dépassement du pathologique vers un autre concept, la santé, sous deux aspects, prévention
des troubles et promotion du potentiel de I’individu. Défini comme le spécialiste des faits
psychiques comme non réductibles & un autre ordre de phénoménes et essentiellement
pourvus de signification, le psychologue n’est pas seulement le spécialiste des tests: le
diagnostic psychologique est le préalable a une démarche d’aide et se fonde sur une démarche
de compréhension de la part du psychologue (Lagache, 1949b).

Deux autres points se révélent encore essentiels. En premier lieu, la démarche du
psychologue n’est possible que s’il existe chez I'individu qui a recours & lui une
« motivation », s’il est en quelque sorte « porteur d'un probléme mal résolu ». Ensuite et
surtout le psychologue doit créer un climat favorable a 1’objectivation des faits psychiques en
créant une relation personnelle entre lui-méme et lindividu qu’il a en face de lui
L’objectivation passe par I’interaction praticien-autrui et par I"utilisation par le psychologue
de ses propres réactions émotionnelles. Contre une psychologie « en premiére personne »,
I’introspection, et une psychologie en « troisiéme personne », ou les faits psychologiques sont
considérés comme des choses, D. Lagache propose donc de créer ce qu’il nomme une
psychologie en « deuxiéme personne » qui cherche a avoir accés a la réalité du sujet en
opérant « dans le cadre d’une relation personnelle entre le psychologue et le sujet, dont elle
pose I’existence et sa valeur en tant que personne » (Lagache, 1946). De ce fait, il n’est pas
étonnant que dans certains textes, il mette en avant le fait que I’instrument essentiel du
psychologue n’est pas le test mais sa personne. On voit ce que les fondements de la
psychologie clinique doivent & la psychanalyse (Anzieu, 1979). Cette orientation se
confirmera avec I’enseignement de J. Favez-Boutonnier pour qui ce n’est pas le diagnostic qui
fonde le travail du psychologue mais I’entretien.

La rencontre des psychologues avec le milieu psychiatrique peut se mettre facilement

sous le signe du malentendu et du conflit car ce qui est proposé est au carrefour de lignes qui

ne peuvent que se séparer et écarteler le psychologue confronté concrétement au champ

1 Dans les manuels de cette discipline, D. Lagache est souvent mis en position de « pére fondateur » de la
psychologie clinique.
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psychiatrique. La désillusion sera au rendez-vous pour les psychologues. La découverte de la
violence de I’institution d’avant le secteur par ceux qui n’y ont pas une place inscrite dans une
histoire commune, le fait que souvent les psychiatres ne savent pas travailler avec les
psychologues (Perse, 1968), le niveau de plus en plus élevé de compétences en terme de
diplome qu’on requiert de leur part (décret Boulin de 1971), le peu de reconnaissance en
terme de carriére et de salaire, ajoutés a la critique de mai 68 de la psychiatrie et au
mouvement de 1’antipsychiatrie, aménent les psychologues a délaisser les tests, instruments
supplémentaires a leurs yeux d’oppression et de chosification. La mobilisation requise de la
subjectivité du psychologue pour faire exister la rencontre, qui permet le test, accentue
I’identification au patient plutot qu’a un role et a une place institutionnellement définie, qui
n’existent guére pour lui puisque aucun ne vient définir précisément son activité. L aspect
objectivation de la pratique du psychologue avec les tests tombe au profit de
I’intersubjectivité, désormais revendiquée a part entiére. Cette position de faiblesse
institutionnelle met parfois le psychologue dans un état de jachére institutionnelle, réservoir
de projection possible pour incarner les tiraillements de Pinstitution prise dans les
contradictions et les difficultés qui se font jour.

Les crises sont nombreuses dans cet univers qui reste fortement hiérarchisé et clivé,
sans idéologie commune le plus souvent. La querelle autour des tests vient symboliser cette
difficulté. L’engagement dans la psychothérapie institutionnelle et/ou dans le secteur, dans
lesquels souvent les psychologues sont partants, la diffusion de la psychanalyse dans le milieu
psychiatrique qui permet D’instauration d’un langage commun et d’une visée thérapeutique
commune, vont impulser une dynamique commune. Avec la sortie des malades, la psychiatrie

s’oriente vers le suivi qui entraine une réorientation de I"activité de tous les personnels.

Ainsi le psychologue clinicien vient s’inscrire dans la psychiatrie publique peu de
temps avant le moment ou celle-ci commence la transformation. Embauché pour faire partie
du premier paradigme, sa théorisation fait de lui en quelque sorte un représentant du socle
santé avant que celui-ci soit représentable. D’ou cette difficulté a s’intégrer alors méme que sa
présence interpelle constamment I’institution. Ce que Flath pointe en parlant d> « anomie » est
cette position marginale dans Iinstitution. C’est dans les tiraillements et les décrochements
temporels entre les deux moments de la psychologie clinique et de la psychiatrie que quelque
chose peut se comprendre. De 1a une hypothése : la place des psychologues dans les secteurs
de psychiatrie, leurs activités viennent en quelque sorte a I’appui de I'idée d’un tournant de la

psychiatrie de la maladie vers la santé.
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Déja un certain nombre d’éléments vont dans le sens d’une reconnaissance accrue de
leur place. En premier lieu, les changements dans la démographie viennent marquer qu’ils
répondent & un besoin en augmentation croissante. Ensuite, le décret portant statut particulier
des psychologues de la fonction publique hospitaliére en 1991 et sa circulaire d’application en
1992 viennent, dans le droit fil de la loi de protection du titre de 1985, leur donner un statut
plus solide que le décret Boulin de 1971 en leur reconnaissant un objet propre, ’autonomie de
la personnalité, que confirme ensuite la rédaction d’un nouveau Code de déontologie en 1996.
Ceci est « la condition essentielle de la reconnaissance sociale d’une profession et de sa
dynamique » (Chopart, 2000, p 199).

Par ailleurs, dans leurs écrits, (Samacher, George 1990) offrent une vision de la
diversité possible de I’activité des psychologues de secteur psychiatrique. Cet article, résultat
d’une auto-évaluation de leurs activités par des psychologues, et en quelque sorte un
plaidoyer en faveur de la reconnaissance de I’acte psychologique, énumere les divers modes
d’intervention recenses :

« A. Animation et coordination institutionnelle
a) Dans le secteur
Travail d’élaboration dans l'institution
Synthése de cas
Réunion d’évaluation des demandes et d’orientation
Réunion de réflexion sur la pratique des entretiens d’accueil

Réunion d’organisation et de répartition du travail dans le CMP
(réunion hebdomadaire)

Réunion de secteur
Réunion de synthése (réunion hebdomadaire)
Réunion du conseil de Santé mentale
Réunion de l’association liée au service

b) Dans la communauté (travail transinstitutionnel)

Ce travail vise a créer des relations avec les intervenants des autres
institutions en vue d une meilleure coordination.

B. Pratique clinique ,
a) Entretiens et consultations
Consultation d’accueil et d’orientation
Psychothérapie
Entretiens psychologiques d’aide-soutien-avis-conseil-guidance
b) Evaluation — Contribution au diagnostic
c) Pratiques et groupes thérapeutiques
Groupes de parole a visée thérapeutique
Groupes avec techniques de médiation
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Groupes thérapeutiques a médiation corporelle
d) Interventions au domicile des patients.

C. Formation et recherche »
On voit la différence de positionnement mais peut-étre aussi le chemin parcouru entre

la position de Flath qui ignore I’activité pour se tourner vers I"identité professionnelle et celle
de Samacher qui, au contraire prend le partie de décrire I’activité professionnelle sous forme
de recensement de sa diversité possible. Entre les deux positions et avec le recul de plusieurs
années, nous faisons le choix de faire une description de I'activité concréte des
psychologues”. En .effet, la premiére démarche ne peut étre que de tenter de savoir ce que
font les personnes qui ont le statut de psycholbgues dans le souci de décrire les tiches réelles
et I’organisation réelle. Pour ce faire, nous avons réalisé une enquéte quantitative dont les
résultats sont exposés dans le chépitre suivant.

A partir de ce cadre général descriptif de I’activité des psychologues, il s’agira ensuite
de décrire ce qui est en jeu concrétement dans le travail des équipes de psychiatrie publique.
Dans la redistribution globale des taches professionnelles, et l’appaxénte complexification du
travail & lire D’article de Samacher et George, comment le partage entre les différents
professionnels se fait-il ? Quelle place occupe le psychologue ? Quels sont les critéres de
répartition du travail, explicites ou implicites, entre les différents professionnels ? Dans les
différentes tiches, peut-on discerner des zones d'attribution exclusives aux psychologues,
d'autres zones plus indifférenciées de répartition soumises a négociation entre infirmiers,
psychiatres et psychologues, comme les entretiens cliniques ou I'écoute, d'autres zones encore
qu'on pourrait dire d'autonomie des pratiques ? Quels sont les critéres d'attribution entre des
zones qu'on pourrait appeler de complémentarité ou des zones de collaboration plus
indifférenciée ? Quelles représentations infiltrent ces criteres ? Comment les différents
professionnels circulent-ils dans ‘ce nouvel espace psychiatrique en fonction de leur
qualification ? Ces questions sont abordées dans les trois chapitres suivants & partir
d’observations participantes et d’entretiens effectués prés d’équipes de différents sites de la
psychiatrie et notamment des nouveaux lieux de la psychiatrie publique.

Enfin, notre derniére partie tentera de cerner les représentations de 1’identité

professionnelle et de I’altérité des professions de psychiatres et de psychologues pour mieux

17 Nous ferons notre la définition de ’activiié comme « un ensemble de tiches et d’actions qui mettent en
relation avec un type de public, des modes d’organisation, des lieux , des prescriptions » E. Maurel, De
I’ observation  la typologie des emplois sociaux, in (Chopart, 2000).
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les resituer au sein d'une dynamique plus globale qui tente de tenir compte des enjeux actuels
dans le champ de la psychiatrie publique.

Cependant un autre questionnement infiltre notre recherche: la place des
psychologues, leurs pratiques, ne viennent-elles pas montrer la nouvelle capacité de
Pinstitution psychiatrique a absorber 1‘anomie sociale sur un autre modéle que le
fonctionnement antérieur fondé sur la coupure normal/pathologique. Ne peut-on pas dire que
la place des psychologues dans ’institution psychiatrique signe ce que P.Fédida assigne
comme fonction 4 la psychologie « de rassurer ou de protéger contre le désordre individuel ou
social », d’assurer « une sorte de fonction régulatrice, correctrice et réparatrice » (Fédida,
1977, p 269) ?
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