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Mardi 5 au vendredi 8 octobre 2021

Palais des Congreés Atlantia
LA BAULE

Chére Collégue, Cher Collégue,

Aprés une crise sanitaire d'une ampleur rare, et
donc la tenue de notre assemblée générale en
distanciel I'an dernier, c’est avec grand plaisir que
Nnous esperons pouvoir vous revoir pour élaborer
ensemble les positions de notre syndicat.

Aprés le Ségur, quelles avancées réelles sur
le terrain, en termes d'attractivité medicale
notamment ? Quel impact de I'article 84 dans nos
hépitaux 7 Quelles perspectives concernant la
psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent 7 Quelle
évolution & venir pour l'irresponsabilité pénale ?
Différentes réformes se préparent également, celles
du financement, du régime des autorisations, ou

LE S¥YNDICAT DES

PSYCHIATRES

DES HOPITAUX

N

encore la maquette de 'internat. Il nous faut donc
réfléchir collectivement et travailler les positions a
venir du SPH.

Votre syndicat vous invite & La Baule, du mardi 5
au vendredi 8 octobre 2021, pour participer aux
travaux de son Assemblée Générale :

- Le mercredi 6 octobre, le vote des motions, qui
seront issues de nos travaux, déterminera nos
positions syndicales.

- Les tables rondes professionnelles viendront
compléter le programme les jeudi 7 et vendredi
8 octobre.

Nous sommes ravis de pouvoir vous retrouver et
comptons sur votre présence.

Syndicalement,

Marie-José Cortes, présidente
Stéphane Henriette, secrétaire géenéral
Pour le bureau du SPH

MARDI 5 OCTOBRE 2021
17h - Salle FEDRUN - Niveau 1 o
OUVERTURE DE L'ASSEMELEE GENERALE
- Compte-rendu de mandat de la présidanta,
Marie-José CORTES
- Rapport moral du secrétaire général,
Stéphane HENRIETTE
= Votes
- Rapport du trésorer, Pierre-Frangois GODET
- Lirformation peychiatrigue ; &tat des leux
par Thierry TREMINE

20h - VERRIERE LES EVENS - Niveau 2
COCKTAIL DINATOIRE D'ACCUEIL

MERCREDI 6 OCTOBRE 2021

9h > 10h30 - Niveau 1

ATELIERS SYNDICAUX

- Atelier 1 : Statuts, représentation syndicale
Alexis LEPETIT, Jean-Frangols CIBIEN,
Jacques TREVIDIC

- Ateller 2 : Psychiatie de l'enfant et de
l'adolescent : Laure ANGLADETTE, Giséle
APTER, Guillaume CEZANNE-BERT, Anne-
Sophie PERNEL, Fabienne ROOS-WEIL,
Bertrand WELNIARZ

- Atelier 3 : Article 84, retour de la consultation
en ligne : Marion AZOULAY, Soazic PEDEN

11h = 12h30 : Ateliers syndicaux (suite)

- Atelier 4 : Statuts, représentation syndicale :
Marion AZOULAY, Jean-Frangois CIBIEN,
Jacques TREVIDIC

- Atelier 5 : Psychiatie de l'enfant et de
ladolescent : Laure ANGLADETTE, Giséle
APTER, Anne-Sophie PERMNEL, Fablenne
ROOS-WEIL, Bertrand WELNIARZ

= Atelier & : Létat dangereux : Blandine BARUT,
Guillaume CEZANNE-BERT, Paul JEAN-
FRANCOIS

14h30 = 17h30 - Salle FEDRUN - Niveau 1
VOTE DES MOTIONS

20h - Restaurant Les Canetons
SOIREE SYNDICALE

(Inscription préalable indispensable - fomulaine au dos)

JEUDI 7 OCTOBRE 2021

16h30 > 18h30 - Salle Pierre SASTRE - NIVEAU 2

TABLE RONDE PROFESSIONMNELLE :

organisation des parcours de soins

- 1**partie, présidéeparJean-Plemre SALVARELLI
Financemeant de la psychiatrie : Bernard ODIER
(SPH), Bertrand WELNIARZ (SPH)

- 2* partie, présidée par Marie-José CORTES
Place de la psychiatrie dans les CPT et la mise
en place das PTSM : Radoine HAOUI, Groupe
Opérationnel e Psychiatrie (sous réssrve),
Alexandre MOKEDE. FHF (sous réserve,
Christian MULLER, Conférence PCME CHS,
Zaynab RIET, FHF (sous réserve), Christophe
SCHMITT, Conférence PCME CHS

VENDREDI 8 OCTOBRE 2021

8h > 10h30 - Salle Pierra SASTRE - NIVEAU 2
TABLE RONDE PROFESSIONMNELLE

Quel avenir pour limesponsabilité pénale des
malades présantant des troubles psychiques 7
Présidés par Paul JEAN-FRANCOIS

Serge PORTELLI, Avocat &t Thierry AZEMA,
Magistrat

14h30 >16h - Salle Pierre SASTRE - NIVEAU 2
TABLE RONDE PROFESSIONNELLE
Article 84 : que fait-on quand on ne peut pas
appliquer la loi 7

Présidée par Paul JEAN-FRANCOIS

Marilyse BRARD, Juge des libartés et de la
détention et Dominique SIMONNOT, Contrdleura
générale des lieux de privation de liberté (sous
réserve)

Solrée syndicale : La participation 4 la
soirée syndicale du mercredi nécessite pour
des ralsons logistiques wvotre inscription
préalable pour 10 euros.

Sivous ne pouvez pas participer au vote des
motions, wous pouvez vous faire représenter
par une procuration donnée & tout autre
syndique a jour de cotisation,

Www Sphweb fr I -
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Cette année notre SOIREE SYNDICALE se déroule
le MERCREDI 6 OCTOBRE 2021 220 H

Restaurant Les Canetons (Restaurant Plage)

Au 37 esplanade Francois André cote plage - La Baule
Le repas sera précédé d'un APERITIF A 19 H 30
et suivi d'une SOIREE DANSANTE AVEC DJ !

L'inscription préalable a la soirée syndicale
est obligatoire, une participation
de 10€ est demandée.

BULLETIN D’INSCRIPTION

& renvoyer IMPERATIVEMENT AVANT L'ASSEMBLEE GENERALE :
Dr P.-F. GODET, Trésorier SPH : CH Le Vinatier — Pdle Quest- Batiment 312- 95 bd Pinel - BP 30039 - 69678 Bron Cedex
O, P MO e ABGISTEIA

[] ala soirée syndicale du SPH le mercredi 6 octobre 2021

Mombire de membre(s)duSPH: X 10€
MNombre d'invités (non adhérents SPHy : .. .. % 50€
Soit un total de e €

Chéque libellé & I'nrdre du SPH & renvoyer avec le bulletin d'inscription

[] au cocktail dinatoire d’accueil le mardi 5 octobre 2021 a 20h au Palais des Congrés - Niveau 2 — Verriére Les Evens
Le cocktail d’accueil du mardi soir est gratuit, mais l'inscription préalable est également obligatoire
Renseignements : Aicha RAMDANI au 04 37 91 52 21 ou secretariatSIP2@gmail.com

ENQUETE ARTIGLE 84

Soazic PEDEN, Guillaume CEZANNE-BERT, Francois LARUELLE

La réforme législative encadrant I'isolement et la
contention de nos patients provoque inquiétudes
et débats.

Constatant que le législateur n'a tenu aucun
compte des avis et des inquietudes expri-
mees, le 22 mai demier, le SPH a lancé une
consultation nationale en ligne, adressée aux
psychiatres. Ce questionnaire demande aux
médecins psychiatres leur avis clinique per
sonnel sur les modalitts de mise en ceuvre
de l'article 84 et leur faisabilite sur le terrain.

Au 3 juin, 655 psychiatres ont répondu, dont
V4 sont syndiques au SPH. Leur origine couvre
I'ensemble du territoire national, 'ensemble des
types d'établissements (CH, EPSM, ESPIC, CHU).

Le questionnaire met en évidence la grande
hétérogénéité des pratiques et des établisse-
ments : une centaine de praticiens signalent
qu'ils exercent dans un établissement ne dispo-
sant pas de service fermé, plus de trois cents
praticiens signalent qu'ils ne disposent pas
d'espace d'apaisement, plus de 200 praticiens
signalent qu'ils ne disposent pas de chambre
avec lit de contention dédiée. Si peu de pra-
ticiens (22) signalent qu'ils ne disposent pas
de chambre d'isolement dédiée..., 46 % des
praticiens disent qu'ils pratiquent aussi I'isole-
ment en chambre non dédiée, le nombre de
chambre d'isolement dédiée variant de 0 a plus
de 10 selon les établissements. Le nombre de
patients IS0lés en moyenne par jour sur un
établissement est lui aussi tres variable. Les
conditions d'isolement des mineurs sont souvent
meconnues. Le nombre de praticiens participant
a la permanence médicale varie de moins de
cing & plus de 50 et les établissements font
parfois appel a des intérimaires ou d'anciens
psychiatres de I'établissement devenus libéraux.

Si quelques praticiens (48) disent que leur
établissement a pu appliquer l'article 84 en
totalité des le 1% janvier, dans la majeure partie
des cas, il n'est appliqué que partiellement ou
pas du tout. 57 % des psychiatres interroges

il

indiquent que le délai des 12h maximum pour
le renouvellement ne peut en général pas étre
respecté. Une réorganisation particuliere de la
permanence meédicale doit étre mise en place,
et les praticiens alertent sur les répercussions
sur les activités de soin ambulatoire et dans les
services, et la fulte a venir des praticiens de
I'hopital public si de telles mesures sont prises
sans concertation avec les professionnels, au

ONLINE QUESTIONNAIRE

mépris des nécessités cliniques, des moyens
humains, informatiques et architecturaux.

Ainsi, interrogés sur leur appréciation si Iarticle
84 et son décret d'application leur semble par-
ticiper a I'amélioration de la qualitt des soins,
de la pertinence des soins, du respect des
droits des patients, de l'attractivitt a I'hopital,
les notes moyennes obtenues sur 10 se situent
respectivement <2, <2, a 3, et 0,5 !

Diagramme en radar - notes moyennes amélioration

de la quadth des soins
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Bien que parfois réticents au départ, s'inter-
rogeant sur la judiciarisation de la psychiatrie
comme gage d'amélioration des pratiques, ou
demandant a s'appuyer plutdt sur les recom-
mandations HAS, comme guidelines de leurs
pratiques de soins, les médecins psychiatres
francais, dans leur majorité, reconnaissent la
nécessité de solliciter le JLD pour controler
les pratiques d'isolement et de contention en
psychiatrie.

Les collegues psychiatres précisent pour autant

qu'il n'est pas possible d'envisager une amélio-

ration de la qualité et de la sécurite des soins,

y compris pour les mesures d'isolement et de

contention

& avec un tel alourdissement des contraintes
administratives ;

& avec une pratique qui fragilise la relation
médecin-malade par la transmission de
données de santé ou sur des soins, pou-
vant faire I'objet de stigmatisation, sans
précaution ;

& et en I'absence de moyens financiers et
humains définis pour ces taches.

Les alternatives aux mesures d'isolement et
contention reposent aussi sur des mesures
alternatives a I'hospitalisation, en contradiction
avec la nécessité de réaffecter des moyens sur
l'intra-hospitalier, devant l'absence d'augmenta-
tion des DAF pour répondre au cadre légis-
[atif. En developpant des lignes de gardes et
d'astreintes supplémentaires pour répondre aux
rythmes de réévaluation clinique, et multipliant
ainsi les nécessités de la permanence des soins,
c'est I'élaboration des soins qui est mise a mal !

La loi reflete une méconnaissance de la pra-
tique psychiatrique, notamment de son travail
en équipe. Les collegues psychiatres sou-
lignent l'intérét de mobiliser et reconnaitre le
travail, le role et la qualité de l'infirmier, d'étre
attentif a leur formation, pour participer et aux
soins et a I'évaluation de l'isolement et de
la contention. lls demandent de réfléchir aux
modalitts de réévaluation et pas exclusivement
aux durees.

Les acteurs de la santé mentale et de la
psychiatrie doivent étre engages et concermnes
par cette démarche visant a apporter un cadre
sécure pour le patient, avec des conditions
architecturales et de dignité des soins en iso-
lement et contention qui doivent étre respectées,
portées conjointement avec les administrations
et les directions, avec un travail régulier avec
les familles qui ne peut se soutenir seulement
d'échanges d'informations par mails, et jusqu'a
une mobilisation effective des pouvoirs publics
qui ne peuvent se contenter d'injonctions.

I est méme deploré dans certains établisse-
ments que les logiciels des dossiers patients
ne respectent pas les termes de la loi, voire
compliquent la tracabilité dans les dossiers des
reévaluations nécessaires !

Certaines situations pour des patients mineurs
peuvent aussi nécessiter un isolement, voire
une contention, et il faut pouvoir informer les
parents, ne pas reléguer dans I'ombre, voire
dans la clandestinité ces pratiques, réfléchir aux
pratiques d'isolement et de contention pour le
patient mineur.

Larticle 84 ayant été invalidé par le consell
constitutionnel, il est urgent que les profes-
sionnels soient associés a sa reécriture ! 1l est
aussi urgent que les pouvoirs publics attribuent
les moyens nécessaires pour des soins hospi-
taliers et ambulatoires qui participeront aussi a
la réduction des isolements et contentions et
au respect des droits des patients.

La réécriture d'un texte sur les pratiques d'iso-
lement et contention impose la concertation de
tous ses acteurs. Le SPH lance un groupe
de travalil,

Comment est construit un box-plot

Un box-plot est un graphique simple composé
d'un rectangle duguel deux droites sortent afin
de représenter certains éléments des données.

min{max,Q3+1.5%(Q3-Q1)) -|-

3eme gquartile

médiane

1er quartile

max{min,Q1-1.5*(Q3-Q1))

& La valeur centrale du graphique est la mé-
diane (il existe autant de valeurs supé-
rieures qu'inferieures a cette valeur dans
'échantillon).

& Les bords du rectangle sont les quar-
tiles (Pour le bord inférieur, un quart des
observations ont des valeurs plus petites et
trois quart ont des valeurs plus grandes, le
bord supérieur suit le méme raisonnement).

& Les extrémités des moustaches sont cal-
culées en utilisant 1.5 fois I'espace inter-
quartile (la distance entre le 1 et le 3tm

quartile).

On peut remarquer que 50 % des observations
se trouvent a lintérieur de la bofte.

Les valeurs a I'extérieur des moustaches sont
représentées par des points. On ne peut pas
dire que si une observation est a I'exterieur
des moustaches qu'alors elle est une valeur
aberrante. Par contre, cela indique qu'il faut
étudier plus en détail cette observation.

LA POYGHIATRIE LAVE PLUS BLANG

Pierre-Francois GODET, Psychiatre de service public, Trésorier du SPH

Nous y sommes ! Grace a l'article 84 suscité,
COrrige, revisité, censuré et enfin 1ibéré, la psy-
chiatrie lavera plus blanc.

Résumons les épisodes précédents. Le psy-

chiatre peut priver de liberté son patient en le |-

contraignant a I'hospitalisation. Certes pour son
bien. Le SPH ne s'est jamais caché derriere
son petit doigt : tout en assumant la dimension
parfois obligée du soin, sans jamais ériger le
psychiatre en garde-chiourme, le syndicat a
soutenu le controle judicaire de cette privation
de liberté. Et ceci de longue date, bien avant
la promulgation de la loi de 2011,

Nous avons ensuite mesuré combien la pen-
sée juridique n'est pas la pensée clinique. Le
fait clinique ne se superpose pas a I'élément
matériel du juge. L'argument diagnostique du
psychiatre n'est pas I'élément Iégal du texte de
loi. L'élément intentionnel du clinicien n'est pas
I'élément intentionnel de la faute qui pourra lui
étre reprochée. Mais nous avons Serre les rangs,
et nous avons appris a clarifier pour le juge
I'usage thérapeutique du non-consentement.
Lisolement était-il le dernier carré, la part laissée
dans 'ombre par la loi de 2011 ? Reconnais-
sons le parallélisme des formes : I'isolement
étant rarement consenti, dans une logique
republicaine - celle de I'état de droit - il était
normal que l'isolement soit controlé.

Concernant la privation de liberté, ['ordre
judiciaire et l'ordre clinique pouvaient encore
tomber d'accord sur des formes partagées de
langage. Le gardé a vue ou le détenu restent
privés de liberté car des éléments matériels de
leurs conduites coincident avec un élément légal
du droit. Le patient soigné sans consentement
reste en établissement hospitalier car le psy-
chiatre fournit au juge des éléments cliniques
actualisés, opposables et argumentés. Tant que
le fait clinique justificatif persiste, la privation
peut se poursuivre.

Or le malade mental ne I'est pas a temps plein
ni completement. Et tout une part de notre
travail consiste précisément a frouver, susci-
ter, ramener, conforter sa part de raison. Et a
un moment donné, avec son expérience, sa
connaissance et son humanité, le clinicien per-
coit ce moment de bascule qui lui fait proposer
la sortie du patient. Avec une part de risque,
toujours. Car a soigner sans risque, on risque
de ne plus soigner.

Ainsi, dans le controle des soins sans consen-
tement, la subtilité clinique s'est accommodée
de la rigueur juridique. Et réciproquement, pour
ne facher personne.

Mais lors du controle judiciaire de l'isolement en
psychiatrie, la logique clinique et la logique judi-
ciaire s'inscrivent cette fois dans des logiques
bien différentes 'une de I'autre.

En effet, lisolement est défini comme une
meéthode mise en ceuvre en dernier recours.
Sur le papier, ou la main sur le ceeur, il est
également normal d'affirmer que l'isolement est
une décision de dernier recours : ceci implique
que lisolement se décide lorsque tout a été
essayé en amont avant d'en arriver a cette
extrémité, et qu'aprés cela, il n'y a plus d'autre
solution,

(Oui, i bien écrit la main sur le coeur. Je dois
en effet a l'article 84 d'avoir enfin compris le
point commun entre I'humour et la mise en
isolement : on peut tout dire sur l'isolement,
mais pas avec tout le monde ! Car les Tartuffe
de toutes écoles font légion en la matiere. « Moi
madssieur; je ne pratique pas lisolement | —
Mes félicitations, colleque, et que faites-vous
donc 7 — De I'éducation thérapeutigue en
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consultation ambulatoire. — Vous voulez dire
de ['éducation therapeutique exclusive ? —
En fait, non, exclusivement de I'éducation the-
rapeutique. .. ». Quant aux petits Pinel — les
anciens comme les nouveaux — brisant les
chaines de leurs patients, on aimerait qu'ils
reconnaissent de temps en temps que le « sale
boulot » se fait ailleurs, parfois aux portes de
leur service. Et aucune raison non plus d'oublier
les chantres de la bonne pratique, de la bonne
écoute, du bon traitement, etc., dont on ne com-
prend toujours pas pourquoi dans leur service
les patients sont isolés plus souvent et plus
longtemps qu'ailleurs. Je ferme la parenthese,
avant qu'elle ne se referme sur moi.)

A controler une décision de derniers recours,
il était inévitable que I'ordre judiciaire — par la
voix de son instance supérieure — exige du droit
le moyen de vérifier a tout moment qu'il s'agit
effectivement d'un dernier recours. En termes
de principes, peu importe qu'l s'agisse d'un
controle toutes les n heures ou les n jours :
Si une mesure de dernier recours se poursuit,
le juge devra périodiquement controler que les
conditions du dernier recours sont juridiquement
vérifiables et toujours constituges.

Le paraliélisme formel entre privation judiciaire
de liberté et isolement pour motif psychiatrique
devient ici caduc. Le droit limite et encadre la
durée des gardes a vue ou des peines priva-
tives, car il y a toujours un apres. Le gardé a
vue sort soit libre, soit détenu. L'emprisonné
finit par sortir de prison. Il est mis fin a ce
dernier recours que sont la garde a vue ou la
prison Sur la base d’un texte de loi. Or si la loi
peut et doit controler la mesure d'isolement, il
n'existe et n'existera jamais aucun texte de loi
qui permette de définir a priori le temps pendant
lequel un patient devra rester isolé. L'isolement
est toujours une peine pour le patient, et I'isole-
ment est toujours une privation de liberté ; mais
lisolement ne sera jamais une peine privative
de liberté au sens du code pénal.

On ajoutera que la peine privative de liberté est
indépendante de I'état personnel du prévenu ou
du condamné lorsqu'elle arrive a péremption. La
situation est diamétralement opposée pour I'iso-
lement psychiatrique. Car la levée de I'isolement
est déterminée par I'état actuel du patient. Or,

un patient isolé en dernier recours peut, pendant
son isolement, se présenter apaise par moment,
apparemment départi de I'agitation et de 'agres-
Sivité qui ont motivé cet isolement ; puis s'agiter
de nouveau, rattrapé par ses demons. Lisoler
sans le sédater serait inhumain. La sédation
nécessite aussi un délai d'action. Trop le sédater
serait abusif, Autant il est simple de constater a
un instant précis si un patient s'agite ou menace,
autant il est difficile d'affirmer la conduite qui
sera la sienne une heure plus tard. Prenons le
risque de passer pour un contempteur de I'iso-
lement : la science de l'isolement n'est pas une
science exacte. Et son
corollaire est le suivant
a lever l'solement sans
risque, on risque de ne
plus lever d'isolement.

La loi reconnalt dail-
leurs elle aussi qu'un
temps  d'observation
clinique est utile pour
apprécier les modalités
de privation de liberte
pour motif  psychia-
trique. Le psychiatre
hospitalier dispose
d'un temps légal pour
apprécier la validité du
consentement de son patient. Puisqu'il s'agit
d’'une décision grave, la loi lui consacre un
temps significatif par deux certificats succes-
sifs : insistons ici sur ce délai de 72 heures
laissé aux cliniciens pour décider des moda-
litts sous lesquelles se poursuivront les soins
sans consentement. La loi prescrit un délai de
72 heures avant de décider des modalités de
poursuite éventuelle d'une privation de liberté
pour motif psychiatrique.

Nous avons tenté de soutenir au SPH la dimen-
sion thérapeutique de lisolement. Jai initiale-
ment exprimé une interrogation minoritaire sur
ce seul aspect sémantique. J'ai admiré ensuite
I'énergie et la rigueur intellectuelle avec les-
quelles Michel DAVID a porté pour nous tous
le combat plus général du cadre 1égal, clinique
et déontologique de lisolement.

Mais je me demande par ailleurs si nous n‘avons
pas collectivement péché par optimisme en

En faisant évoluer nos
pratiques — psychiatres,
infirmiers, assistantes
sociales, psychologues —
nous avons collectivement
fait diminuer le nombre
de lits en psychiatrie.

Et nous pouvons en étre
fiers, car il s’agit d’'un
des piliers fondateurs du
secteur, que de permettre
au patient de vivre chez
lui dans la cité.

affichant notre volonté thérapeutique sur cette
question. Certes, de nombreux lobbies — tous
bien intentionnés — nous poussaient a défendre
ce qui fait notre coeur de métier : soigner,
apaiser, accompagner.

Qu'il me soit donc permis de revenir sur certains
aspects de formation réactionnelle qui sont les
notres quand nous affirmons, en notre ame
sincére de médecins, juste vouloir le bien du
patient que nous isolons.

Bien slr que je protege mon patient hallucing
qui cherche a s'arracher les yeux. Bien s(r que
je protége cette jeune patiente maniaque préte
a tout avec le premier
venu. Mais serais-je le
seul a avoir peur de
ce patient menagant,
admis avec violence, et
qui vient de dégonder la
porte du service ? Ou
de cet autre, défoncé
a son xieme joint de la
journée, malgré la vigi-
lance de tous, et qui
veut expliquer a une
des deux infirmieres
présentes en  service,
en la saisissant par
les cheveux, pourquoi
ele a tort de lui dire que cest I'heure des
traitements, alors qu'il est amour, qu'il se sent
si fort et tellement peu malade ? Ou le seul
a se demander par quel moyen éviter que ce
patient instable, qui exaspére tous les autres en
les harcelant de demandes, en rentrant dans
leur chambre, en subtilisant leurs cigarettes et
leurs écouteurs, par quel moyen d'éviter que
ce patient ne se fasse frapper une nouvelle
fois par cet autre patient exaspéré, lui-méme
schizophrene certes mais aussi légerement
dyssocial, sans porter atteinte a leur liberté
respective d'aller et venir ?

Evidemment, tous nos patients ne sont pas
indélicats. Bien s, nous avons raison de répéter
que les malades mentaux sont plus souvent
victimes que le reste de la population, et plus
souvent victimes qu'auteurs de violences. Mais
dire « mon patient est violent » ce n'est pas
nier sa part d’humanité et sa place de patient,
Est-il permis de rappeler que, sous les vocables

pudiques de « troubles des conduites » ou
« troubles psycho-comportementaux », il arrive
a certains de nos patients d'étre agressifs et
violents ? Que toutes les violences en service
ne relevent pas de I'adressage automatique en
UMD ? Qu'un service d'hospitalisation compléte
de secteur concentre a ce moment précis non
pas les milliers de patients du secteur, mais ceux
qui sont les plus malades parmi ces milliers
de patients ? Evidence que la loi elle-méme
consacre, puisque le représentant de [I'Etat
confie a nos bons soins des citoyens-patients
Ui portent atteinte a la Slreté des personnes ou,
de facon grave, a l'ordre public. Et ces fameux
« SDRE » sont en géneéral plusieurs au méme
moment dans la méme unite. Qu'il soit permis
de rappeler ici qu'en général un équipage de
police ou de pompiers a été nécessaire pour
accompagner le patient jusqu'a son établisse-
ment d'accueil,

Donc, oui nous isolons le patient pour son bien
— je veux dire pour sa Sécurité. Mais nous
le faisons souvent aussi pour des raisons de
sreté © pour la slreté des patients et des
soignants se trouvant dans le service. Et agir
par sreté ne nous transforment pas en fliciatres.

Récapitulons : l'isolement est une décision
de dernier recours, lisolement n'est pas une
science exacte et l'isolement participe de la
sireté des personnes. Donc tous les moyens
ont normalement été épuisés avant ce dernier
recours, et ils seront de nouveau disponibles
et activés apres la levée de lsolement. Tous
les moyens ?

Inversons la charge de la preuve. Ou plutdt, que
chacun en prenne sa part : les soignants (c'est

nous), mais aussi I'Etat-employeur (c'est nous
tous). La question est aussi celle-la : I'Ftat assure-
t-il la slreté de ses soignants en psychiatrie ?

En faisant évoluer nos pratiques — psychiatres,
infirmiers, assistantes sociales, psychologues —
nous avons collectivement fait diminuer le
nombre de lits en psychiatrie. Et nous pou-
vons en étre fiers, car il s'agit d'un des piliers
fondateurs du secteur, que de permettre au
patient de vivre chez lui dans la cité. Or, cette
diminution des lits a eu des effets en termes
de slreté : les patients les plus difficiles, les
plus agités et partant, les plus insécures, se
retrouvent mathématiquement concentrés dans
les unités. En outre, le risque de violence a
augmenté indépendamment de la psychiatrie,
du fait des évolutions sociétales (incivilité, canna-
bis, réseaux sociaux en guise de liberté, bashing
en guise de fraternité, tout-a-'ego en guise
d'égalité, etc.). Mais le risque de violence en
service a aussi augmente du fait ... des propres
performances de la psychiatrie !

Quels seront les effets @ moyens termes d'un
article 84 qui assimile la décision d'isolement
a une peine privative de liberté, et qui can-
tonne les services de soins en avant-poste du
greffe ? Lérosion.

I deviendra compliqué de replacer en isolement
le patient qui s'est déja vu signifier qu'il en sortait
par décision de justice. Il pourra dailleurs se
réclamer de son bon droit et de la justice. On
imagine le dialogue. .. Le paradoxe peine priva-
tive-décision clinique fera retour sur la scéne du
soin. Qui peut penser que la tension s'en frouvera
apaisée avec le méme nombre d'infirmiers par
patient aujourd’hui que 20 ans plus 1ot ?

Le patient indélicat pourra ainsi jouir librement de
son aliénation. Entre le retour en isolement, la
sortie seche et le passage a I'acte, le hasard fera
son choix. Entre le risque de I'infamie, le risque
de se prendre un coup et ldée que finalement
le patient n'était pas si dangereux, puisque la
justice en a jugé ainsi... les portes de l'asie
s'ouvriront. La conséquence du passage a l'acte
merite d'étre soulignée, car le malheureux patient
violent jouira alors pleinement de sa citoyenneté
refrouvée. L'avocat chargé de le défendre pourra
toujours tenter de plaider la responsabilité du JLD
qui I'a libéré de ses chaines. La cour appréciera,
selon la formule consacrée.

Tout espoir citoyen n'est pas perdu, car l'irres-
ponsabilité pénale fera sa propre mue, pour
empowermenter encore un peu plus le patient
libéré de ses chaines vers sa pleine conscience
citoyenne : le risque diminuera de voir le me-
chant revenir en service avec les gentils, car
il augmentera sa « chance » de se retrouver
derriere les barreaux.

Les patients indélicats ne seront plus en ser-
vices. Lisolement s'éteindra. Les indicateurs
scintilleront. Aujourd'hui et demain, la psychiatrie
lavera plus blanc.

Lauteur déclare des liens d’intéréts :
En tant que trésorier du SPH, il confesse agir
avec son syndicat pour la défense de la psy-
chiatrie de service public.

En tant que praticien, il prone une diminution de
la durée et de la fréquence de l'isolement et de
la contention, avec des témoins pour sa défense.
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VADEMECUM COMMUNICATION
JU REGISTRE D'1SOLEMENT
ET OE CONTENTION

Le Bureau du SPH, 6 septembre 2021

DEMANDE DE COMMUNICATION DU REGISTRE DSOLEMENT ET CONTENTION
DUN ETABLISSEMENT AUTORISE EN PSYCHIATRIE

Contexte

Ce document a pour objet d'aider les praticiens exercant dans les établissements autorisés en psychiatrie confrontés a une demande de com-
munication du registre d'isolement et de contention.

Pour rappel, 'acces au document administratif est un droit encadré par la loi du 17 juillet 1978 (1).

La bonne application de ce droit d'acces est contrdlée par la Commission d’/Acces aux Documents Administratifs (CADA) qui peut donc étre saisie
par tout requérant qui aurait vu sa demande d'acces refusée par une adminisiration.

Une personne (morale ou physique) peut-elle demander communication du registre d'isolement et contention d'un

| dtablissement autorisé en psychiatrie alors quelle nest pas concernée directement ou personnellement par la ou les

situations colligées dans ce registre ?

Ul

La loi du 17 juillet 1978 ne reconnalt ni qualitt a agir, ni intérét a agir pour le demandeur de documents administratifs : quiconque peut le faire
sans avoir a justifier de sa qualité, ni de son intérét a une telle demande comme le rappelle une note commune de la DGS et de la DGOS en
date du 24 fevrier 2020 (2).

Le registre disolement et contention d'un Gtablissement autorisé en psychiatrie est-il considéré comme un document
communicable dans le cadre de a loi du I7 juillet 1978 ?

QUL ET NON

Attention : cette réponse est susceptible d8volution en fonction de la jurisprudence

OUI pour la CADA, la DGS et la DGOS, le régime de droit commun S'applique pour ces documents apres occultation des informations relevant
du secret, de la vie privée et des comportements des personnes physiques concernées. Par ailleurs, il revient a I'établissement d'apprécier le
risque pour ses professionnels de voir leurs noms divulgués et de choisir de les occulter (2, 3).

NON pour le Conseil d'Etat. Dans un arrét du 31 mars 2021 (4), cette juridiction reconnalt un régime spécial de communication de documents
administratifs dérogatoire au droit commun du CRPA.

Le Conseil d’Etat met en avant le régime spécial de consultation de ces documents prévu par I'article L3222-5-1 du Code de
Santé Publique (CSP) (cet article définit les regles inhérentes au registre d'isolement et de contention) face au droit commun de communication
prévu par larticle L311-1 du CRPA, auquel ces documents ne peuvent répondre (3).

Pour Isabelle Génot Pok, juriste consultante au centre de droit JuriSanté du Centre National de I'Expertise Hospitaliere, dans son billet de blog du
5 mai 2021 (3), il faut alors attendre l'arrét de cassation pour avoir une visibilité juridique précise sur le régime de commu-
nication applicable aux documents visés par I'article L3222-5-1 du CSP.

Dans ['attente d'une jurisprudence plus stable que faire en cas de demande de communication du registre d'isolement
et contention d'un établissement autorisé en psychiatrie ?

Une concertation entre les professionnels de santé et la direction de I'établissement de santé semble nécessaire pour que fous
les acteurs impliqués aient connaissance du cadre Iégislatif et jurisprudentiel exposé précédemment.

Si I'établissement de santé choisit de communiquer le registre, nous conseilons I'application des directives présentées dans la note

commune de la DGS et de la DGOS en date du 24 février 2020 a savoir I'occultation

¢ De toutes les mentions permettant d’identifier les patients au sens large (nom, adresse, numéro de sécurité sociale, numero
d'identifiant dans I'établissement. . ).

¢ De toutes les mentions permettant d’identifier les professionnels de santé consignés dans le registre, « s'ils apparaissait
que la divulgation de lidentité d'un de ces professionnels seraient susceptible de révéler de sa part un comportement dont la divulgation
est susceptible de leur porter préjudice, ou si des informations précises laissaient craindre que la divulgation de I'identité d’'un professionnel
de santé conduise a des représailles sur cette personne ».

Attention, concernant le dernier point qui concerne la divulgation du nom des professionnels de santé, I'occultation est laissée

a la libre appréciation de I’établissement de santé.

Nous vous conseillons d’exiger I'occultation des noms des professionnels de santé eu égard au risque de représailles possibles que
des mouvements antipsychiatriques extrémistes pourraient entamer contre les dits professionnels une fois leur identité révélge.

Nous vous conseillons de réaliser cette demande par écrit, idéalement par courrier avec accusé de réception adressé a la direction
de I'établissement de santé.

Ressources hibliographiques

(1) https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXTO00000339241/

(2) https://www.santementale. fr/medias/userfiles/files/ReponseDGOS-Registres. PDF

() https://www.cneh.fr/blog-jurisante/publications/psychiatrie-et-sante-mentale/communication-du-registre-des-isolements-et-des-contentions-des-
etablissements-psychiatriques-qui-de-la-cada-ou-du-conseil-detat-aura-le-dernier-mot/

(4) hitps://juricaf.org/arret/FRANCE-CONSEILDETAT-20210331-445846
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Président sortant de la Fédération Francaise de Psychiatrie

Ancien vice-président du Syndicat des Psychiatres des Hopitaux

Audition de Miche
sur [irresponsabi

L'audition était menée par Jean-Pierre Sueur.

DAVID par Ie groupe Socialiste du Sénat sur des propositions de loi (PPL)
itd pénale e lundi 17 mai 2021

Jean-Pierre Sueur me demande préalablement mon avis sur une éventuelle modification de l'article 122-1. Les sénateurs ayant lu les travaux
de la Fédération francaise de psychiatrie, je rappelle brivement qu'il ne paralt pas opportun de modifier l'article 122-1, surtout dans I'urgence
et sous le coup d'une émotion de I'opinion publique. S'il fallait changer envisager des modifications, elles ne pourraient étre que I'aboutissement

d’'une méthodique réflexion pluridisciplinaire.

Le temps de l'audition étant compté, les sénateurs optent pour m'interroger sur chaque article des deux PPL, 'une présentée par Jean Sol et

l'autre par Nathalie Goulet.

PROPOSITION DE LOI du sénat relative aux causes de 'irresponsabilité pénale et aux conditions de réalisation
de I’expertise en matiére pénale, Jean SOL

Article 1¢

Au premier alinéa de l'article 122-1 du code
pénal, apres le mot : « neuropsychique », sont
insérés les mots : «, issu d'un état pathologique
ou d'une exposition contrainte aux effets d'une
substance psychoactive, ».

Commentaire : Les ajouts compliquent
la situation et me semblent inutiles. Par
principe, I'abolition du discernement est la
conséquence d'un trouble psychique, donc
d'un état pathologique qu’elle qu'en soit la
cause. Quant a « I'exposition contrainte « a
une substance psychoactive, il conviendrait
d’en préciser le sens, car en I'état cette pré-
cision complexifie une situation et ne pourra
conduire qu'a des interprétations multiples,
sans oublier tous les débats autour de I'inten-
tionnalité, notamment homicide, qui peut étre
bien absente avant 'état aigu et qui est un
élément juridique important pour caractériser
une infraction.

Article 2

Larticle 158 du code de procédure pénale est
complété par un alinéa ainsi redigé : « Lorsque
cet objet vise la détermination du discernement
mentionnée a larticle 122-1 du code pénl,
la décision mentionnée au premier alinéa du
présent article ne peut comprendre 'examen
d'autres questions. ».

Commentaire : Pour quelles raisons faudrait-Il
limiter la mission d'expertise au simple discer-
nement et pourquoi ne plus traiter les autres
questions de I'expertise pourtant importantes! ?
Par ailleurs, lors de la discussion, les séna-
teurs se sont demandé s'il ne faudrait pas
introduire dans la loi une définition du discer-
nement. Celui-ci ne connait pas une définition
scientifique consensuelle. Le discernement
est un concept qui parait évident, mais qui
est peu précis comme je I'exposais dans
une publication récente (avril 2021) intitulée
« Errances du consentement et labilité du
discernement ».

Article 3

Apres le deuxieme alinéa de larticle 1671 du code
de procédure pénale, il est inséré un alinéa ainsi
redigé : « Lorsque I'expert est commis pour se
prononcer sur la détermination du discernement
mentionnée a larticle 122-1 du code pénal, la
premiere expertise ne peut avoir lieu dans un
délai excédant deux mois apres le placement en
détention de la personne concemee. ».

Commentaire : Il est hautement souhaitable
que I'expertise soit faite au plus pres des faits,
mais est-ce bien utle de donner un délai de
deux mois, souvent dépassé du fait de la pénu-
rie d'experts. Quelle conséquence juridique si la
procedure n'est pas respectée : perte de chance
pour l'auteur, contestation par les parties civiles ?

Article 4
Le code de procédure penale est ainsi modifié

1° Le deuxieme alinéa de larticle 63-3 est
complété par les mots : « aux mémes fins
que celles mentionnées au premier alinéa » ;

1 Les questions classiques de 'expertise psychiatrique penale sont les Suivantes . L'examen du sujet révele-t-il chez lui des anomalies mentales ou psychiques et si elles sont
presentes au moment des faits, son discernement était-il aboli ou altéré 7 Linfraction est-elle en relation avec ces anomalies ? Le sujet presente-t-il un état dangereux ? Est-il

curable ? Est-il accessible a une sanction pénale 7

2° La premiere phrase du quatriéme alinéa de
Iarticle 706-88 est complétée par les mots :
« aux seules fins mentionnées au premier alinéa
de l'article 63-3 » ;

3° La premiere phrase du froisieme alinéa de
Iarticle 706-88-1 est complétée par les mots :
« aux seules fins mentionnées au premier alinéa
de l'article 63-3 ».

Commentaire : L'examen en garde a vue doit
se limiter aux seules questions suivantes rap-
pelées a différentes occasions (p. ex la confé-
rence de consensus relative a l'intervention du
médecin aupres des personnes gardees a vue)
I'état de santé de l'intéressé est-il compatible
avec une GAV ? Releve-t-il d'une éventuelle
hospitalisation 2 Or trop souvent, les missions
en GAV reprennent les questions de I'expertise
sur le discernement. Les examens sont souvent
en situation d’urgence, souvent en pleine nuit,
sur réquisitions de psychiatres de garde, le plus
souvent sans compétences médico-légales en
matiere pénale. L'expertise, comme son nom
lindique, requiére une compétence et ne peut
étre réalisé dans des conditions non satisfai-
santes, et le plus souvent sans communication
du contexte. Le recours a des non-experts est
le plus souvent motivé par la pénurie d'experts.
Cet article rappelle opportunément les limites
de I'examen en garde a vue.

Article 5

Le premier alinéa de I'article 163 du code de
procédure pénale est complété par une phrase
ainsi rédigée : « Lorsque la mission de I'expert
vise la détermination du discernement men-
tionnée a larticle 122-1 du code pénal, les
scellés comprennent le dossier médical de la
pErsonne concernee. ».

Commentaire : Cet article ne peut appeler
qu'un seul commentaire : NON, NON et NON !
Cet article s'inspire du rapport récent sur 'exper-
fise pénale qui propose que I'expert fasse partie
de I'équipe de soin. Comme le rappelle le code
de déontologie medicale : « Nul ne peut-étre
a la fois médecin expert et médecin fraitant
d'un méme malade » (article R. 4127-105 du
code de la santé publique). I s'agit d’'un tabou
de méme ordre que le tabou de l'nceste. La
confusion des fonctions ne peut étre acceptée.

Article 6
Le code de procedure pénale est ainsi modifié :

1° Au début de la premiere phrase du troi-
sieme alinéa de l'article 167, les mots : « Dans

tous les cas » sont remplacés par les mots :
« Lorsqu'il n'a pas déja été fait application du
premier alinéa de l'article 161-1 » ;

2° Au premier alinéa de l'article 186, apres la
référence @ « 148 », est insérée la référence :
«, 156, deuxieme alinéa » ;

3° Apres la référence : « 82-3 », la fin du
premier alinéa de I'article 186-1 est supprimeée.

Commentaire : On ne peut étre que d'accord
sur le principe. Reste encore la question de
la faisabilité, surtout dans I'urgence, du fait du
manque d'experts.

Article 7

Le septieme alinéa de l'article 717-1 du code
de procédure pénale est complété par une
phrase ainsi rédigée : « Le méme sixieme ali-
néa est applicable aux personnels des services
pénitentiaires d'insertion et de probation, ainsi
qu'aux professionnels chargés des expertises
mentionnées aux articles 706-53-14, 723-31-
1 et 730-2. »,

Commentaire La communication des
expertises a tous les experts s'impose, mais
je suis réserve pour les CPIP qui pourraient
mésinterpréter des propos techniques avec le
risque d'interférer sur leur exercice profession-
nel (méme les professionnels de santé peuvent
connaitre une défiance excessive perturbant leur
prise en charge).

Article 8
Le code de procédure penale est ainsi modifié

1° Le deuxiéme alinéa de I'article 706-53-14
est complété par les mots et une phrase ainsi
redigée : « psychiatres ou par un expert psy-
chiatre et un expert psychologue titulaire d'un
diplome, certificat ou titre sanctionnant une for-
mation universitaire fondamentale et appliquée
en psychopathologie. Avant leur transmission a
la commission, les conclusions de I'évaluation
pluridisciplinaire de dangerosité et de I'expertise
sont mutuellement portées a la connaissance
de leurs auteurs respectifs. » ;

2° Le dernier alinéa de larticle 723-31-1 est
complété par les mots et une phrase ainsi
redigée : « psychiatres ou par un expert psy-
chiatre et un expert psychologue titulaire d'un
diplome, certificat ou titre sanctionnant une for-
mation universitaire fondamentale et appliquée
en psychopathologie. Avant leur transmission au
juge de I'application des peines ou au procureur

de la République, les conclusions de I'évaluation
pluridisciplinaire de dangerosite et de I'expertise
sont mutuellement portées & la connaissance
de leurs auteurs respectifs. » ;

3° Le 2° de larticle 730-2 est complété par
une phrase ainsi rédigee :

« Avant leur transmission au tribunal de I'appli-
cation des peines, les conclusions de 'évaluation
pluridisciplinaire de dangerosite et de I'expertise
sont mutuellement portées a la connaissance
de leurs auteurs respectifs. ».

Commentaire : Pourquoi pas, mais il faudrait
étre clair sur les missions de la commission et
des experts pour bien comprendre les enjeux.

Article 9

Larticle L. 3711-1 du code de la santé publique
est complété par un alinéa ainsi rédigé

« L'expert mentionné au troisime alinéa de
Iarticle 706-47-1 du méme code peut exercer
les fonctions de médecin coordonnateur. ».

Commentaire : Pour moi pas de contre-indi-
cation a ces deux fonctions successives. Je ne
I'al jamais vraiment comprise (en tant qu'ancien
expert et médecin coordonnateur) et cette ques-
tion est trés différente de la problématique du
dossier remis & I'expert. A voir ce qu'en pensent
les experts et les médecins coordonnateurs.

Article 10

Larticle 6 de la loi n® 71-498 du 29 juin 1971
relative aux experts judiciaires est complété par
un alinéa ainsi rédigé :

« Chaque commission d'expert donne lieu a
la transmission par ce dernier, dans un délai
maximal de sept jours, au premier président
de la cour d'appel concernée d'une déclaration
exhaustive, exacte et sincere de ses intéréts, ou
figure toute activité professionnelle ou benévole
et toute fonction ou mandat électi, passés ou
en cours, susceptibles de faire naitre un conflit
d'intéréts. Cette déclaration peut étre consultée
par les parties intéressées ainsi que par leurs
conseils. ».

Commentaire : Pas de problemes pour les
déclarations d'intérét, mais il faut éviter qu'elles
se fassent a chaque commission d'expert afin
d'éviter I'alourdissement des formalités admi-
nistratives. Les déclarations d'intérét seraient
a fare a linscription, lors du renouvellement
et a chaque modification de liens d'intérét et
accessibles en ligne.
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PROPOSITION DE LOI du Sénat relative aux causes de I’irresponsabilité pénale et aux conditions de réalisation
de Pexpertise en matiére pénale, Nathalie Goulet

["audition ne fera que survoler cette PPL qui ne
comporte qu'un seul article : « Les dispositions
de l'article 122-1 du code pénal ne s'appliquent
pas lorsque [état de l'auteur resulte de ses
propres  agissements ou - procede  lui-méme
dune infraction antérieure ou concomitante ».
Onimagine aisément les difficultés que fait surgir
cet article. Une Infraction résulte toujours des
« agissements » de son auteur et si I'agir sur-
vient dans le cadre d'un discernement aboli, la
personne ne sera pas pénalement responsable.
Méme remarque si le discernement est aboli
lors de linfraction antérieure et concomitante.

Aussi convient-il de faire quelques remarques
sur les motifs,

D’emblée se trouvent amalgamées I'abolition du
discernement et la radicalisation islamiste avec
[article actuel pouvant ainsi viter la sanction aux
auteurs d'infractions terroristes qui pourraient, et
la formulation est étrange pour des faits souvent
trés graves, « invoquer leur propre turpitude pour
échapper a un proces et a une sanction ». Il est

d'ailleurs étonnant de lire, alors que le but de
cette PPL est d'éviter que certaines personnes
échappent a la sanction, qu'l « ne sagit pas
de faire passer la radicalisation pour une seule
forme de démence psychiatrique, beaucoup de
chercheurs considerent que certains detenus
pour faits de radlicalisation auraient davantage
leur place dans une structure psychiatrigue que
dans une cellule de prison ». On apprend égale-
ment que « Le debat sur la psychiatrie en milieu
carcéral est tout a fait lié a cette question »
(la question étant celle du terrorisme et de la
déradicalisation). De quel debat sur la psychiatrie
en milieu pénitentiaire s'agit-il ? Et aprés plus
de trente ans d'exercice de la psychiatrie en
milieu pénitentiaire, s'il y a débat sur ce sujet,
ce n'est certainement pas la radicalisation qui
occupe la premiere place. A défaut de débat
sur ce sujet, les motifs avancent qu'il « est donc
nécessaire d'ouvrir ici et maintenant un vral
debat sur la place de la psychiatrie dans la prise
en compte des phénomenes de radicalisation ».

Question subsidiaire et remarques conclusives

La Fédération francaise de psychialrie suggere
aux parlementaires de prendre connaissance
de son rapport sur ce sujet.

Enfin, un autre point important des motifs ne
peut pas éfre passé sans réaction : la péna-
lisation de lauteur d'un acte délictueux oui
aurait arrété son traitement medicamenteux.
Il faut rappeler avec insistance qu'un patient
psychotique qui arréte de prendre son traitement
antipsychotique, soit parce qu'il ne supporte pas
les effets indésirables (qui sont nombreux et im-
portants), soit parce qu'il se sent mieux et peut
se sentir guéri (disparition des hallucinations par
exemple), soit du fait des caractéristiques de sa
maladie, ne peut pas se voir reprocher cette
decision. Mettre sur le méme plan I'arrét d'un
fraitement ou la prise de toxiques montre une
méconnaissance du sujet et donc le risque
d’'une loi inadaptée et confuse.

Jean-Pierre Sueur m'a posé en fin d'audition la question délicate : comment répondre aux gens qui disent que I'alcool renforce la sanction et

pas le cannabis ?

Pour répondre correctement a cette question, qui ne pose en geénéral pas autant de difficultés que dans I'affaire Traoré, assez exceptionnelle, il
convient d'autant plus d'avoir un debat élargi. On peut déja remarquer qu'alcool et cannabis, bien qu'étant des toxiques aux effets psychotropes,
leur situation n'est pas completement comparable. Lalcool, toxique légal, ouvre a une pénalisation dans certaines circonstances précises, notamment
la conduite sous alcool avec un taux qui a dailleurs varié selon les époques (1,20 g/l, puis 0,80 g/l et maintenant 0,5 g/l, voire 0.2 g/l pour
les titulaires d’un permis probatoire), tout en considérant que les boissons alcoolisées ont une tracabilité pour leur degré alcoolique. Il devient dans
ce cas possible, sinon aisé, d'apprécier son imprégnation alcoolique. Ce qui n'est pas le cas avec le cannabis ou les autres toxiques illégaux,
non seulement en considération de leur teneur en composants toxiques, mais aussi dans les mélanges éventuels qu'ils comportent. En somme
pas de « nutricode » pour les toxiques.

En fait, la place du cannabis ou d'autres drogues dans des infractions, et 'émoi qu'elle suscite, sont aussi le symptdme d'un débat tendu en
France sur ce sujet, notamment sur la légalisation du cannabis (qui permettrait au moins une tracabilité des produits), sur le cannabis thérapeutique
et également sur la réduction des risques, notamment en milieu pénitentiaire comme le prévoit 'article 41 de la loi de modernisation de notre
systeme de santé de 2016, mais qui échoue a se voir appliquer. Un collectif essaye d'ailleurs actuellement de relancer les discussions avec la
chancellerie sur ce dernier point. Il conviendrait donc que le débat soit €élargi bien au-dela de la question sur I'iresponsabilité pénale.

Enfin, n'oublions pas que la consommation de drogues, légales ou illégales, peut étre a l'origine (ou la conséquence) de réelles maladies avec
des issues mortelles d’ot un débat complexe autour de la notion de troubles psychiques.

L'expertise psychiatrique pénale a fait I'objet d'une audition publique en 2007 et ses fravaux sont accessibles sur le site de la Haute Autorite
de santé. Comme dans toute conférence de consensus ou audition publique, un important travail bibliographique est fait antérieurement a la
tenue de la conférence et permet d'appuyer le travail scientifique et d'élaborer des recommandations. Il conviendrait d’avoir la méme démarche
meéthodique pour modifier un principe essentiel de droit pénal et qui est un marqueur civilisationnel tout en remarquant que le droit frangais ne
comporte pas de permis de tuer qui que ce Soit.

Audition de Michel DAVID par [Assemblée nationale dans le cadre de la mission « flash > sur [application
de larticle 122-1 du code pénal le 2 juin 2021

Les questions posées par les député(e)s sont similaires a celles posées par le Sénat. Aussi le compte-rendu de cette audition (en visioconférence)
restituera les points principaux sous un mode « flash ». Les échanges ont ét¢ menés par Naima Moutchou et Antoine Savignat.

¢ Rappel de la position de la Fédépsychia-
trie : ne pas modifier I'article 122-1;

¢ Ne pas modifier ou supprimer le distinguo
abolition/altération, méme s'il est difficile
cliniguement a preciser et qu'il s'inscrit
dans un principe qui remonte a la circu-
laire Chaumié de 1905 qui envisage une
responsabilité atténuée en cas d'altération
du discernement;

Sur 'opportunité d’un proces a part entiere
et non d'une audience d'irresponsabilité
penale comme il est acquis depuis 2008,
il S'agirait d'une régression civilisationnelle
alors que les sociétés antiques avaient eu
la sagesse d'établir que I'on ne jugeait pas
les « fous, les déments ou forcenés »;

K

Sur la consommation de toxiques qui est
des points autour duquel tourne une éven-
tuelle réforme de l'article 122-1 .

» Pas dambiguitt sur la responsabilité
conservée d'une personne absorbant
un toxique pour faciliter un passage a
l'acte planifié ;

» Ne pas pénaliser la non-prise d'un psy-
chotrope prescrit pour un frouble mental
et dont I'observance avait failli du fait des
caractéristiques de la maladie mentale ;

» Surla question de prévoir une infraction
de consommation d'un toxique préalable
a l'infraction délictuelle ou criminelle qui
peut y succéder : il sera probablement
difficile pour I'expert de se positionner
sur cette question, car il faudra aussi
se pencher sur I'état du discernement
de la personne au moment de la prise
de toxiques. La complexité expertale qui
en découlera ne favorisera probablement
pas les vocations d'experts psychiatres,
dont on sait qu'elles sont actuellement
defaillantes.

K

< La modification éventuelle de larticle 122-1
est un sujet extrémement complexe qui
mobilise des compétences pluridiscipli-

naires interrogeant notamment les champs
cliniques, juridiques, éthiques, sociologiques,
politiques, etc. Cette modification ne peut
pas se faire dans la précipitation et 'émotion
dans le contexte d'une affaire dramatique, et
nécessiterait de larges débats qui pourraient
se tenir dans le cadre d'une conférence de
consensus ou d'une audition publique.

On peut rappeler a ce propos que la Fédération
francaise de psychiatrie avait organisé avec le
partenariat méthodologique et le soutien finan-
cier de la Haute Autorité de santé et le soutien
de la Direction Générale de la Santé I'audition
publique sur I'expertise psychiatrique pénale en
janvier 2007,

Pour terminer l'audition, ici résumée, Naima
Moutchou me demande ce que je pense de
I'affaire Traoré. La réponse que jai donnée
n'engage que moi, n'ayant pu étre préparée
collectivement par le bureau de la Fédération
et son college de psychiatrie légale.

Je précise d'abord que je ne peux me pro-
noncer sur une affaire que je ne connais que
par les médias, voire par un document tres
sérieux comme l'avis circonstancié de 'avocate
générale pres la Cour de cassation. Toutefois,
de maniére générale, en tant que psychiatre, je
considere que tout ce qui est exprimé dans un

épisode délirant, dont la caractéristioue essen-
tiglle est d'étre subi par la personne qui en est
atteinte, doit étre recu comme la conséquence
du processus délirant.

Pour mieux me faire comprendre, je personna-
lise : dans mon milieu professionnel ou privé,
je ne suis pas connu comme ayant des opi-
nions racistes, homophobes, antisémites, isla-
mophobes, etc., pourtant rien ne me protege si
J'étais affecté par un état délirant, qu'il soit sui
generis ou provoqué par des toxiques, de ne
pas tenir de tels propos indignes et pénalement
condamnables quand ils sont tenus en pleine
conscience. Il va sans dire que je ne serai pas
fier apres coup d'avoir tenu de tels propos et
qu'ils m'imposeraient une profonde réflexion sur
les ressorts cachés de mon inconscient, mais en
aucun cas leur dystonie avec mon moi social
ne devrait faire l'objet d'aucune qualification
juridique ou d'instrumentalisation de quelque
origine que ce soit, quelle que soit I'horreur
qu'ils peuvent inspirer a une personne respec-
tueuse des droits de I'homme.

I conviendrait d’une maniére générale de faire
preuve de pédagogie pour mieux expliquer la
maladie mentale dont les expressions sont, |l
faut le reconnaitre, bien complexes et hermé-
tiques pour les non professionnels.
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PEA, PA, PP ET PPA'..
T PULS QUOT ENGORE ?

Gisele APTER

La paupérisation de la Psychiatrie publique est
un fait connu de longue date. Les rapports
d'experts produits ces derniéres années n'ont
cessé de le dire (Robiliard, 2013, IGAS, 2017
pour les plus récents). Et c'est comme §i rien
ne changeait. Ou plutdt des changements se
font, par simple effet du temps qui s'écoule,
en usant les étres et les
choses. C'est ainsi que
notre beau systeme de
santé francais s'épuise. |l
y a certes un bon coté
dans la longue durée de
cette course de fond : pas
facile de casser quelque
chose qui tient et bénéfi-
cie a un grand nombre. Iy
a aussi un grave inconve-
nient : une dérive lente qui
semble irrésistible, qui conduit a 'agonie — ce
que l'on n'ose modifier, ce que l'on ne sait
réorienter, ce que 'on a peur de voir couler. On
peut se dire, un peu lachement et sans gloire,
que « fant que ca tient et que les décideurs
politiques regardent ailleurs, c'est toujours ca
de gagné ». Mais a faire le dos rond face a
I'adversité et a la dégradation, nous savons tous
quil n'y a que des coups a prendre.

Comment trouver une issue ? Certains bons
esprits ont trouve la solution. Elle est fort simple,
il suffisait d'y penser : diminuer ce qui ressort
de la solidarité (ce qui est remboursé) et laisser
chacun « décider » de comment et ou il veut

1 Psychiatrie de I'Enfant et de I'Adolescent
2 Psychiatrie de I'Adulte

3 Psychiatrie périnatale

4 Psychiatrie de la personne 4gée

La paupérisation de
la psychiatrie a donc
fini par étre reconnue
ces temps derniers,

a loccasion de la

pandémie. On reconnait
maintenant qu’elle est
un parent pauvre.

étre soigné. Pour la psychiatrie, c'est d'autant
plus vrai que nombreux sont ceux qui se satis-
feraient qu'elle n'existe pas. Si seulement on
n'en avait pas besoin, si seulement les troubles
mentaux étaient illusions, ou inventés... Tout
ira enfin pour le mieux dans le meileur des
mondes : les plus forts ne sont-ils pas de tout
temps ceux qui survivent
le plus longtemps ?

Plus sérieusement, com-
ment convaincre qu'il faut
trouver un autre chemin ?
S nous n'y parvenons
pas, les soins continue-
ront a se dégrader malgré
I'effort de tous, et le pire
est que cette dégradation
ne deviendra totalement
visble quau  moment
d'atteindre un point de non-retour.

On n'en est pas tres loin :

La paupérisation de la psychiatrie a donc fini par
étre reconnue ces temps derniers, a 'occasion
de la pandémie. On reconnait maintenant qu'elle
est un parent pauvre.

(France-Inter, Dimanche 27 juin 2021, par
Philippe  Bardonnaud, Vanessa Descouraux,
Géraldine Hallot : Psychiatrie, la grande oubliee
de la médecine francaise).

Comment la renforcer, cette pauvre psychia-
frie ? Soulignons que personne n'est pressé, a
juste titre, de passer a un systéme « a la mode

T2A ». Les effets pervers de cette tarification
a lactivité (pas seulement a l'acte rappelons-
le mais au type d'activité) sont connus depuis
longtemps et dénonces

« je (e soin) te ('hopital) rapporte plus pour
couper 'orteil de ton (le patient) pied diabétique
que de te refaire un pansement tous les jours
pour éviter qu'il s'infecte ».

Sauf que si ce systeme rapporte plus a la
structure de soins, il colte plus cher au systéme
de remboursement, notre branche maladie de
la Sécurite sociale. L'hopital va mal, mais la
Sécurité sociale ne s'en porte pas mieux : les
patients seront soignés a plus grand colt a
moins qu'ils ne soient pas soignés du tout. ..

La psychiatrie elle, était, et reste encore, a part,
dans sa tarification. Néanmoins, ce financement
est en train d'évoluer lentement mais s(irement
vers une T3C qui est ou n'est pas une forme
de T2A (autre débat cf article de Berirand
WELNIARZ page 22). La T3C ne serait pas
une tarification a l'activitt méme si une part
serait a l'acte. Elle serait populationnelle. A noter
tout de méme que les criteres de définition des
risques des populations restent a définir ainsi
que la maniere dont ils pourraient évoluer...

Une farification plus complexe mais néanmoins
plus « dynamique » que la dotation globale
est demandée et attendue. Sauf que ce qui
est demandé par la psychiatrie, comme par le
MCO aujourd’hui, c'est une farification qui tienne
compte de la spécificité des soins aux patients.

Or la T2A a €té pensée pour les pathologies
aigués dont les soins sont, si possible, standardi-
sables. Pourtant, il ne s'agit que d'une toute petite
part avjourd’hui des soins a I'nopital et d'une
encore plus infime part de ceux de la Psychiatrie.
C'est évidemment toute la question qui est posée
en creux, celle du financement des pathologies
aigués au regard des pathologies chroniques.
Est-ce a dire que la psychiatrie ne serait concer-
née que par la pathologie chronique ?

Autre genre de questions, et pas des moindres :
c'est quoi, au fait, la psychiatrie ? Une disci-
pline ? Une spécialite ?

Ce genre de débat dont notre pays a le secret,
se trouve réactualisé par la question de la « sé-
paration » de la Psychiatrie de I'Enfant et de
I'Adolescent de la Psychiatrie de I'Adulte. Adieu
la Psychiatrie générale ? Ce débat divise de
nombreuses assemblées de psychiatres. Mais
en dehors des cercles de la psychiatrie, dans
le grand public, les choses semblent pourtant
claires : les médecins qui s'occupent spécia-
lement des enfants, ce ne sont pas les mémes
que ceux qui s'occupent des adultes. Autre fa-
con de le dire : la pédiatrie est la médecine de
I'enfance et cela n'a jamais empéché I'existence
de la médecine généraliste. Il y a ensuite en
pédiatrie, des « sur-spéecialités », comme la
pneumo-pédiatrie, ou la cardio-pédiatrie, dont
I'exercice est essentiellement hospitalier. En
chirurgie, autre section des études medicales,
personne ne s'étonne que I'on soit chirurgien
de I'enfant (CHIR+PED) ou chirurgien de I'adulte
(CHIR +A). On n'en est pas moins chirurgien.

Mais alors pourquoi semble-t-il si difficile d'ima-
giner que I'on puisse étre soit psychiatre et « de
I'Adulte », soit psychiatre « de I'Enfant » ?
Pourquoi semble-t-il si difficile d’envisager I'au-
tonomie des uns et des autres au sein d'une
filiere commune ?

Pourquoi les psychiatres d'adultes, universitaires
Oou non universitaires (pour une fois réunis dans
une cause commune) vivent-ils ainsi comme
insupportables les besoins propres de formation
et la reconnaissance de leur spécialité de psy-
chiatres de I'enfant et de l'adolescent ? Serait-ce
que la psychiatrie de I'adulte redouterait qu'en se
« separant », la psychiatrie de I'enfant ne détruise
en quelque sorte la particularité de la psychiatrie
au sein de la grande famile de la médecine.

La psychiatrie de I'adulte et celle de I'enfant se
trouvant construites sur un modele semblable a
celui des autres disciplines médicales, la Psy-
chiatrie perdrait ainsi sa spécificité ? Paradoxe
ultime, pour rester singuliere, la psychiatrie
n'autoriserait aucune différenciation en son sein.
Elle serait totipotente.

Alors, crainte que la spécificité de la psychiatrie
ne se dilue en un contexte de perte d'identité
et la perte de sens souvent mise en avant
ces dernieres annees dans I'exercice des soins
psychiques ? Appréhension d'un retour parfois
évoqué a la neuropsychiatrie et a la neuropsy-
chiatrie infantile, comme dans certains pays ou
les deux, Psychiatrie de I'adulte (PA) et psychia-
frie de I'Enfant et de I'Ado (PEA) sont depuis
longtemps deux spécialités a part entiere ?

Et si le probleme de fond était une repré-
sentation inaccessible de cette « séparation »?
Cette impossibilité a penser a abime les rapports
et autorisé une mise sous tutelle fréquente de
la Psychiatrie de I'enfant par la Psychiatrie de
I'adulte. S'y ajoute également la question bud-
getaire ; celle-ci mine aussi les relations, les
besoins des enfants sont d'autant plus faciles
a contourner que la psychiatrie de I'enfant et
de l'adolescent n'est le plus souvent, ni visible
ni sanctuarisée dans le budget global.

Et puis voici qu'une proposition de résoudre
partielement ce conflit par le haut est arrivée
par un deus ex machina bicéphale : les cabi-
nets des deux ministeres de la Santé et de
I'Enseignement Supérieur proposent la mise en
place d'une seule formation de spécialitt DES
a deux branches, avec deux coordinateurs a
équivalence, un pour la PEA, un pour la PA
et pour la PPA. Une formation de meilleure
qualité nous aiderait tous a prendre soin des
patients qui ont des besoins différenciés, a n'en
point douter,

La Psychiatrie de l'enfant et de I'adolescent
pourrait enfin étre une spécialité a part entiere
sans se mettre a part de la grande famille des
Psychiatres. Les uns comme les autres, nous
serions reconnus dans nos spécificités. .. Et si
de ce fait, nous trouvions ainsi, individuellement,
de quoi renforcer notre unité dans les combats
qui nous sont communs ?
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PROPOOITIONS POUR LA
REFORME DU FINANGEMENT Dt
LA POYCHIATRIE - QUID Dt LA
POYGHIATRIE INFANTO-JUVENILE ?

Bertrand WELNIARZ

Le 12 mai 2021 le SPH signait aux cotes des
autres syndicats de psychiatres, de la confé-
rence des presidents de CME, de I'ADESM et
de la FHF un courrier a Monsieur Jean Castex,
premier ministre, dont I'objet était : « Mise en
ceuvre de la réforme du financement de la psy-
chiatrie en 2022 pour soutenir I'hdpital public ».

Ce courrier dénonce comme cause structurelle
majeure du sous-financement de la psychiatrie
publique : « la coexistence de deux modes de
financement différents entre, d'une part, des
établissements publics sous dotation annuelle,
et, dautre part, des établissements lucratifs
bénéficiant d'une tarification au prix de journée
beaucoup plus dynamique, alors méme que
les établissements n'accueillent pas les mémes
patients ni les mémes pathologies ».

Les signataires de ce courrier affirment leur
attachement a ce que la réforme aboutisse pour
le 1¢ janvier 2022 en un modele de finance-
ment commun aux acteurs publics et privés.

La dotation populationnelle doit étre le principal
vecteur de financement et ils marquent leur
opposition a l'apparition d'une T2A en psy-
chiatrie, raison pour laquelle la dotation appelée
improprement « a la file active » ne devrait pas
dépasser 15 % du financement.

Les principales revendications des signataires
sont en outre une suppression de la dégressivité
qui touche les séjours longs, I'augmentation de
la DAF et son alignement sur 'ONDAM.

Dans le groupe de réflexion des pédopsy-
chiafres du Conseil National de Psychiatrie,
principalement issus de la Fédération Francaise
de Psychiatrie, cette réforme du financement
ne suscite pas du tout I'enthousiasme car la
promesse d'une réévaluation et d'un rattrapage
de la DAF géopopulationelle ne suffit pas a faire
avaler la pilule d'une tarification a l'activité qui
avance masquée derriere un pudique « tarifi-
cation a la file active ». En effet une partie du
financement provient du décompte, non de la
file active (nombre de patients vus dans 'année)
mais des journées d’hospitalisation et du nombre
d’actes ; nul n'est besoin d'étre un épidémio-
logiste averti pour connaitre la différence entre
file active et activité | Et dans cette reforme
c'est bien d'une farification a Iactivité dont il
est question pour 15 % de I'enveloppe. On
nous dit que c'est peu ... en fait 15 % c'est
beaucoup sur un budget hospitalier.

De surcroit, il faut souligner que cette réforme
du financement de la psychiatrie est inadaptée
a la pratique de la pédopsychiatrie.

Certes, En ce qui concerne la dotation attribuée
sur des criteres geo-populationnels, les mineurs
seront survalorisés par rapport aux majeurs,
Mais i serait nécessaire de sanctuariser cette
dotation pour la pédopsychiatrie de secteur et
de la décliner dans chaque établissement non
pas de facon régionale mais par territoire de
santé prenant en compte le nombre de mineurs
ainsi que les criteres de vulnérabilité liés aux
particularités territoriales. Cette dotation devrait

de plus étre augmentée de facon fléchée pour
inclure les moyens nécessaires a la prévention
aupres des partenaires, faute de quoi tout sera
utilisé pour les sains.

La part de la dotation consacrée a l'activité,
dont on connait les effets néfastes produits en
MCO, propose des tarifs moyens ne prenant pas
en compte les spécificités des ages, des types
de pathologie, des modes de prise en charge
ainsi que la sévérité des troubles.

Pour I'hospitalisation temps plein : la réforme
avec sa dégressivitt pénalise lourdement et
méme plus qu'en psychiatrie adulte I'hospitali-
sation temps plein des patients les plus graves
en diminuant le prix de journée des hospita-
lisations au-dela de 11 semaines de 34 %
(durée réservée aux cas fres severes) ou a des
pathologies particulieres (TCA etc.) alors qu'elle
n'est diminuée que de 11 % en psychiatrie
adulte pour la méme période. En tout état de
cause les syndicats ne veulent pas de cette
degressivite aussi bien pour les mineurs que
pour les adultes.

Peut-Etre, comme les unités parents-bébés ou
autres acfivités de recours régional, s'agirait-i
de considérer I'hospitalisation temps plein des
enfants et adolescents comme relevant des activi-
tés spécifiques et donc a dotation sanctuarisée.

Pour 'hospitalisation de jour la réforme propose
un tarif moyen qui ne prend pas en compte la
realite des colts des différentes organisations

de soins en fonction des pathologies et ages
ainsi que des méthodes de soins utilisées (déve-
loppementales, intégratives, pour adolescents,
etc.). En outre une place d’hopital de jour a
un co(t constant annuel quelles que soient les
variations du taux d’occupation (maladies des
jeunes enfants, etc.).

Pour 'ambulatoire

Il n'y a pas de tarification spécifique pour les
activités de périnatalitt - entretiens parents
bébés, VAD - qui sont des soins longs et
coliteux nécessitant davantage de temps et
de professionnels formés.

Les caractéristiques des CATTP enfant ne sont
pas reconnues et les soins intensifs en CATTP
moins valorisés que par exemple des prises en
charge médico-sociales en SESSAD.

Les activités de consultation, surtout lors des
prises en charge intensives, sont peu valori-
sées alors qu'il est communément admis que
les actes sont plus longs
qu'en psychiatrie adulte.
Notamment les entretiens
avec les parents ne sont
pas valorisés.

Les nombreuses activités
de liaison avec les parte-
naires ne sont pas prises
en compte (réunion a
I'école, avec les services
sociaux, etc).

Le travail des unités mo-
biles n'est pas reconnu de fagon spécifique.

En outre la tarification & l'active pénalise les
secteurs ceuvrant dans des zones de grande
précarité ou I'absentéisme des patients est plus
fréquent.

Nous devrions donc demander de nouvelles
propositions pour cette réforme du financement
et ne pas nous précipiter vers le mois de jan-
vier 2022. Cette alternative pourrait comprendre
un calcul exclusivement basé sur des données
geo-populationnelles beaucoup plus poussées
qu'elles ne se présentent actuellement. Si une
part de tarification a l'activitt doit absolument
persister, des travaux doivent éire menés de
facon sérieuse de fagon a créer des groupes

Une augmentation
trés substantielle des
moyens dévolus a la

peédopsychiatrie est
nécessaire prenant en

compte I'élargissement
des tranches d’age
concernées et les

pathologies émergentes

de type de prise en charge différenciés, faute
de quoi la proposition actuelle de tarification
« moyenne » risque de contraindre a la sup-
pression des soins les plus spécifiques ou pour
les patients les plus graves, alors qu'ils doivent
relever justement du service public.

Une augmentation trés substantielle des moyens
dévolus a la pédopsychiatrie est nécessaire pre-
nant en compte I'élargissement des tranches
d'age concernées (notamment les 16-18 ans
et la psychiatrie périnatale) et les pathologies
émergentes (dépression, troubles liés a une su-
rexposition aux écrans, etc.). Aussi, un travail doit
étre effectué sur le chiffrage des moyens totaux
a partir de criteres épidemiologiques récents et
travaux de santé publique. Ce travall permetirait
a la pédopsychiatrie coordonnée a ses nombreux
partenaires de dispenser des soins de fagon
non dégradée, en continuant a faire évoluer ses
pratiques (cf. cahier des charges des CMP de la
FFP), a les etoffer, avec un nombre de profes-
sionnels formés  suffisant
(des orthophonistes aux
pedopsychiatres),  tout
en soignant les beébés,
enfants et adolescents qui
actuellement ont les plus
grandes difficultés a entrer
dans le parcours de soins.

Pour conclure nous sou-
haitons une attention parti-
culiere au développement
des soins psychiques pour
la périnatalité qui risque, faute de compartiments
spécifiques, de faire les frais de cette réforme.
Rappelons que chaque euro investi dans les
deux premieres années de la vie (soin et pré-
vention sanitaire) « rapporte » entre 7 et 8 fois
son investissement en termes d'économie de
colit pour le systeme sanitaire 20 ans plus tard
par la diminution des comportements & risque
(addictions notamment) et donc diminution des
troubles physiques et psychiques ultérieurs.
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RECOMMANDATIONS DE LA
MISSION [6AS SUR LES CMP 2021

PRECONISATIONS DU RAPPORT
JE LA GOUR DES COMPTES 2021

Jean-Pierre SALVARELLI

]

Jean-Pierre SALVARELLI

Reproduire les travaux des ARS Nouvelle-
Aquitaine et Hauts-de-France dans les autres
régions pour identifier les difficultés d’acces.

Identifier une section budgétaire dans le bud-
get des établissements dédiée a la psychia-
trie et au sein de celle-ci a I'ambulatoire en
distinguant ses différentes composantes dont
les CMP.

Inclure la question de I'organisation des ur-
gences et des soins non programmés dans
les PTSM en lien avec les CPTS pour s’assu-
rer que chaque type de demande regoit une
réponse adaptée.

Organiser la participation de chacun (CMP,
équipes mobiles, autres acteurs du soin psy-
chique incluant secteur privé) a la gestion
coordonnée des urgences par le biais de
plateformes de coordination a un niveau inter-
sectoriel (dispositif intersectoriel avancé type
CESAM ou SECOP, CMP référent) telles que
présentées dans la recommandation suivante.

Organiser une consultation nationale pour
améliorer I'attractivité salariale et fonctionnelle
des postes de psychiatres, de psychologues
et d’infirmiers en CMP.

Poursuivre les investigations de la mission sur les délais
en faisant réaliser par ’ANAP un outil de mesure et
d’identification des leviers d’amélioration.

Dans le cadre des PTSM et CPTS et dans la mesure ou
I’environnement le permet, renforcer les collaborations
avec les acteurs du soin psychique hors CMP pour
alléger la charge des CMP.

Proposer une définition administrative, juridique et orga-
nisationnelle des CMP qui permette d’en recenser le
nombre tout en s’assurant d’'un minimum de carac-
téristiques et de moyens communs, en envisageant la
possibilité d’un régime d’autorisation fondé sur un cahier
des charges a définir collégialement (fonctionnement,
organisation, délégations, coordinations...).

Désigner dans les territoires (inter-secteur ou départe-
ment) un chef de file (dispositif intersectoriel avancé
ou CMP référent) en capacité, sous réserve de moyens
complémentaires, de garantir une équité dans les prises
en charge en évaluant et régulant les demandes sans
réponses ou en mal d’orientation (notamment urgences
et soins non programmeés) et en animant un réseau de
correspondants susceptibles de faire de la prévention
d’amont (repérage précoce, formation des acteurs) et
d’aider & la prévention d’aval (suivi médicosocial..).

Dans le sillage des pratiques développées lors du confi-
nement, évaluer |a faisabilité et les limites d’utilisation de
I'expertise et de la consultation psychiatrique a distance
dans des zones privées de CMP ou dans des CMP insuf-
fisamment dotés en psychiatres en vue, le cas échant,
d’équiper et de former les structures en conséquence.

Soumettre I'ensemble des établissements autorisés en psychiatrie a des conditions techniques de fonctionnement
propres aux activités psychiatriques, comportant notamment la tragabilité du travail pluridisciplinaire et I'obligation de
coordination interne et externe a I'établissement, afin de garantir la continuité des soins (ministere des solidarités et
de la santé).

Enrichir le contenu des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens conclus avec I'ensemble des établissements
autorisés d’un socle d’indicateurs relatifs aux parcours des patients ; y intégrer, pour les établissements désignés
a cet effet, un volet relatif a la mission d’accueil des patients en soins sans leur consentement et a la mission de
secteur (ministére des solidarités et de la santé, ARS).

Mettre a la disposition de toutes les équipes chargées de suivre les projets territoriaux de santé mentale (et les contrats
qui s’en déduisent avec les ARS) un panel socle d’indicateurs relatifs aux parcours et les données correspondantes
(ministere des solidarités et de la santé).

Généraliser dés que possible la prise en charge par I'’Assurance Maladie des psychothérapies faites par des psycho-
logues et prescrites par le médecin traitant (ministere des Solidarités et de la Santé, Cnam).

Prévoir que I'acces aux soins en centre médico-psychologique pour les adultes passe par le filtrage d’un service de « premiére
ligne » et que le secteur (ou 'inter-secteur) contribue a la mission d’appui aux professionnels de « premiére ligne » (ministére
des solidarités et de la santé).

Réaliser une enquéte épidémiologique en population générale tous les dix ans (ministére des Solidarités et de la Santg).

Rendre obligatoire I'usage d’une échelle de sévérité des pathologies et la transmission des données anonymisées
correspondantes, dans le cadre des données transmises a I'ATIH par les établissements (ministére des Solidarités et
de la Santé).
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[\ REMUNERATION DES GARDES
JES PRATIGIENS

Dr Pierre-Francois GODET, Trésorier du SPH

Impact de la réforme de [isolement sur les lignes de ardes

Méme si sa nouvelle mouture vient de nouveau
d'étre censurée par le conseil constitutionnel,
larticle 84 encadrant les pratiques d'isole-
ment et de contention a pour conséquences
I'augmentation des lignes de gardes dans de
nombreux établissements, et par conséquent
une augmentation du nombre de gardes
par praticiens.

Or, la France est championne toutes catégo-
ries du nombre de ligne sur nos bulletins de
salaires. Les praticiens ont le plus souvent le
nez dans le guidon que sur leur bulletin de

Mais vous lirez cet article, et vous changerez votre
point de vue sur cette question, car vous comprendrez
combien elle impacte vos revenus, et donc votre
refraite. Sans parler de votre bien-éire personnel

et professionnel.

Malgré des avancées obtenues en 2003, vous

comprendrez les batailles qui restent @ mener
pour obtenir une juste valorisation de gardes.

\Vous constaterez que des avancées signi-
ficatives n'ont pas encore été concedeées
par le ministere,

Et peut-étre aussi percevrez-vous

différemment I'action syndicale et
I’adhésion syndicale.

Une bonne motivation pour adhé-
rer ou continuer d’adhérer au

SPH (irésorier ne saurait mentir 1),

salaire ; et quand il le regarde, leur attention
se porte immediatement sur la pefite case en
bas a droite avec le montant net versé.

Les vicissitudes induites par I'article 84 sur nos
lignes de gardes sont l'occasion de faire ici un
point sur les modalités de remunération — fort
complexes | — de nos gardes. Point d'informa-
tion qui pourra donner a quelques-uns l'idée de
prendre quelques minutes de plus pour vérifier
les éléments variables de leur paye.

|mpact des gardes sur le temps de travail des praticiens et leur rémunération

En tant que médecins, nous ne sommes pas habitués a comp-
ter notre temps de travail. Ce n'est pas dans notre culture. Les
propos syndicaux sur cette question du temps de travall sont parfois
traités avec condescendance par certains de nos collegues.

Les psychiatres de service public ne travaillent
pas en temps médical continu, méme s'ils
exercent parfois dans des services d’hospitali-
sation complete : nous considérons donc ici la
situation des praticiens qui travaillent en journée
et sont amenés a assurer des gardes en plus
de leur tableau de service ordinaire.

Pour parler de garde, il faut définir ce qu'est
une garde. La garde se définit par opposition
au service normal.

La rémunération des gardes prend en compte
deux dimensions différentes de la garde : la
sujétion et le temps de travail additionnel. La
valorisation de la sujétion et la création du temps
de travall additionnel ont été obtenus de haute
lutte par les intersyndicales, et tout particuliere-
ment par les intersyndicales dont le SPH est
membre actif : la Confédération des Praticiens
Hospitaliers et Action Praticien Hospitalier.

Définition du service normal

Le praticien travaille sur un tableau de service
qui couvre la période dite de la continuité des
soins @ en journée sur une amplitude de 10h,
du lundi au samedi matin inclus. La journée
de travail est bornée par la durée légale de
la garde qui est de 14h. Donc en enlevant la
garde de 14h sur une journée de 24 heures, il
reste 10h de service normal de jour. Pendant la
periode de continuité des soins, chaque service

L e temps de travail du praticien

Cette amplitude de 10h du service normal gé-
nére une profonde ambiguité sur la défini-
tion des journées et demi-journées : cela
laisse planer I'dée que la journée normale d'un
praticien dure 10h et sa demi-journée normale
5h. C'est souvent vrai. Mais est-ce juste ?

Une premiére raison d’adhérer au SPH.

Le temps de travail en France est de 35h :
aingi, tout travall compris entre 35h et 40h
hebdomadaires de travail effectif génere des
RTT. Nous sommes réputes travailler au moins
40h, et donc nous générons 20 jours de RTT
(pour un temps plein).

Mais nos statuts jettent un voile pudique sur ce
que génere — ou plutdt ne géneére pas — notre
temps de travail au-dela de 40h par semaine.
Nous vy revenons plus loin.

Larticle R. 6152-27 CSP précise dont que
« Le service hebdomadaire est fixé a dix demi-

Définition des gardes

La garde (ou « garde postée ») se définit par
une présence imposée sur le lieu de travail et
en dehors du service normal. Ce n'est pas la
nature du travail qui importe, mais sa temporalité
et son lieu : la définition du travail débute a
partir du moment ou I'employeur impose au
salarié d'étre présent sur le lieu de travail. Et en
conséquence, toute présence obligée du salarié

ou pole doit étre en capacité d'assurer les soins
de ses patients avec ses propres medecins et
sa propre organisation interne.

Ainsi, le tableau de service définit la présence obli-
gatoire et le lieu de présence de chague médecin
de lentité (service ou pole) sur la période de
continuité des soins. Le tableau de service se
construit par demi-journées.

journées, sans que la durée de travail puisse
exceder quarante-huit heures par semaine,
cette durée étant calculée en moyenne sur une
période de quatre mois. Lorsqu'l est effectué
la nuit, celle-ci est comptée pour deux demi-
journées » (statuts du PH).

En usage, les praticiens ne pointent pas quand
ils travaillent en journée, et ils sont donc réputés
ne pas dépasser les 5x10h=50h de fravail
hebdomadaire.

Selon le Code du travail, le droit a pause régle-
mentaire est une pause de 20 minutes a partir
de 6h de traval d'affiiée : cefte pause étant
comptée comme du temps de travail et le salarié
peut vaquer a ses occupations personnelles
pendant sa pause. Il peut aussi la fractionner. En
général la pause est prise sur le temps de repas.
Dans la fonction publique hospitaliere (dont les
praticiens ne font pas partie) les 20 minutes
et le temps de repas sont en général accolés

sur son lieu de travail est du temps de travail.
A contrario, un salarié qui décide de son propre
gré de rester plus tard, ou d'arriver plus 6t, ne
génere pas réglementarement du temps de travail,

La garde implique donc une modification du
tableau de service normal, ¢’est-a-dire un travail
supplémentaire en dehors de la période de

4 Sujétion = rémunération de la garde elle-meéme

La pénibilité particuliere de la garde tient a son
déroulement en dehors du service normal. Cette
penibilité est prise en compte par le versement
d'indemnités dites de sujétion. La sujétion est
la situation d'une personne astreinte & une
obligation pénible, une contrainte.

La rémunération des indemnités de sujétion
suit un baréme officiel qui est le tarif offi-
ciel des gardes. Le tarif est identique pour
les praticiens hospitaliers, les assistants des
hopitaux, les praticiens attachés, les prati-
ciens contractuels et les docteurs juniors.

'amplitude quotidienne de 10h de service
normal ne signifie pas que tout praticien doit
travailer 10 heures chaque jour, mais que
I'organisation collective des tableaux de service
assure la continuité des soins sur 10h en service
normal (9h-19h ou 8h30-8h30 selon les CH).

pour permettre un temps de repas suffisant. Si
I'on soustrait de 24mn (soyons précis !) pour
chacun des 5 repas de la semaine, auquel le
praticien peut accoler ses 20mn de pause (Soit
5 repas de 44 mn), il restera exactement 48h
de travail effectif

Les 48h de travail hebdomadaire effectif cor-
respondent a la borme supérieure de temps
de travail autorisé en moyenne sur 4 mois par
une directive européenne (directive 2003/88/
CE du Parlement européen et du Conseil du
4 novembre 2003 concernant certains aspects
de I'aménagement du temps de travail).

I n'empéche : la durée des demi-journées n'est
pas définie. Donc la durée des journées ne I'est
pas non plus. Ainsi, avec un service normal de
50h, un praticien ayant effectué ses 10 demi-
journées de travail peut étre considéré comme
ayant travaillé 48 heures.

continuité des soins : cette période est appelée
la permanence des soins, par opposition a la
notion de continuité des soins.

Pendant la permanence des soins, I'organisation
collective du travail permet et impose qu'un méde-
cn d'une autre enfitt soit en responsabilité et
potentiellement en intervention sur plusieurs entités.

Le tarif est un peu plus bas pour les assistants
associés et attachés associés. Et encore plus
bas pour les internes.
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Le tarif considere les types de périodes hors

service normal :

& La nuit ; toutes les nuits sont identiques
en termes de sujétion, y compris une nuit
de WE ou de férig ;

& Le jour : 10h de garde de 9h a 19h,
obligatoirement en dehors du service nor-
mal, donc sur un dimanche ou un féri¢ ;

& Le samedi aprés-midi de 13h a 19h
(puisque le service normal se termine a

13h le samed).

Les statuts, dans la toute fin de Iarticle R. 6152-27
supra (« Lorsqu'il est effectué la nuit, celle-Ci
est comptée pour deux demi-journées »), le
tarif de rémunération de la garde suit la logique
suivante ;1 indemnité de sujétion = 1 nuit =

Le temps de travail additionnel

Il 'est essentiel de comprendre que les consi-
dérations qui suivent vont s'additionner a la
question precédente de la sujétion (rémunéra-
tion de la garde proprement dite).

1 jour et ¥2 indemnité de sujetion = %2 nuit =
2 jour (= samedi apres-midi ou dimanche matin
par exemple).

Ainsi 24h de garde un dimanche genérent deux
indemnités de sujétion, soit deux fois le tarif d'une
garde de nuit (1 nuit+1 jour = 2 nuits = 2 jours).
Et un garde du samedi 13h au dimanche matin
genere Y2 jour + 1 nuit = 1,5 nuit = 1,5 jour.
Ces équivalences nuit-jour sont valables pour
chague statut, méme si le tarif varie entre les stafuts.

La premiere injustice est de considérer qu'une
journée normale dure 10 heures, mais en plus
de cela, une nuit étant considérée comme
une journée, cela veut dire que 14 heures
de gardes équivalent a 10 heures de gardes

de journées sur un dimanche ou un férig,
ou que 6 heures de garde un samedi ou
un dimanche de 13h & 19h ne représentent
qu'une demi-journée de garde.

La justice en termes de décompte du temps
de travail serait de considérer qu'une nuit de
14h de traval génére non pas deux mais
trois demi-journées de temps de travail. Tous
les ministeres successifs ont refusé de le
reconnaitre. Cette mesure de justice entrai-
nerait pour commencer une valorisation du
tarif de la garde de nuit : puisqu'une journée
(=2 demi-journées) est remunérée 267,32€ bruts,
alors une nuit seralt rémunérée 400,98€ bruts,

Toujours pas envie d’adhérer au SPH ?

temps supplémentaire généré par certaines gardes

Les regles de décompte et les montants du TTA
presentées ici sont conditionnées par 'adoption, au
sein du groupement hospitalier de teritoire (GHT),
d'un schéma tertorial de la permanence des soins,

Le temps de travail maximal autorisé

Un praticien ayant effectué ses 10 demi-
journées de travail est réputé avoir travaillé
48 heures.

Donc tout temps de travail qui dépasse cette
bome de 48 heures hebdomadaires lissées
sur 4 mois constitue une exception au droit
européen, et il définit notre temps de travail
additionnel (TTA).

Méme si elle est suivie d'une période de repos
effectif, la garde implique dans certains cas

Le repos de sécurité limite le dépassement du temps de travail

La réglementation du temps de travail impose
par ailleurs au praticien 11h de repos consécutif
entre deux prises de poste : c'est le repos
de sécurité. C'est le cas apres une garde de
nuit suivie d'un jour ordinaire de semaine : en
travaillant 14h de garde, le praticien ne travaile
pas le lendemain. Le praticien a donc travaillé
jusqu'a 10 heures de moins (repos de sécurité)
mais il a aussi travaillé 14 heures de plus (sa
garde nuit) : on pourrait penser qu'il a travaillé

une augmentation du temps de travail hebdo-
madaire total du praticien : ce TTA va alors éire
decompté en périodes de TTA. Nous détaillons
I'explication ci-dessous.

Nous pouvons donc nous réjouir de ce que le
temps Travaillé au-dela de 48h est pris en compte.
Mais avant de nous réjoulr, soulignons que le
temps de travail effectif compris entre
les 40h et les 48h, n’est absolument pas
pris en compte. Si un praticien travaille effec-

4 heures de plus. Mais rappelons que les statuts
considerent qu'une nuit égale un jour, donc le
praticien n'a pas dépassé son compteur,

On retombe sur l'injustice du décompte dénon-
cée précédemment.

Une nouvelle raison de etc.

Mais les établissements bénéficiant d'une dé-
rogation d'adhésion @ un GHT peuvent aussi
appliquer les modalités présentées icl.

tivement 40h par semaine, il est donc heureux
de voir que son TTA est pris en compte. Mais
si-un praticien travaile effectivement 48h par
semaine, son temps de fravail compris entre
40h et 48h n'existe pas officiellement.

Encore une raison d’adhérer au SPH.

Les situations de dépassement du temps de travail

Le TTA se déclenche pour les gardes de nuit suivie d'un jour non travaillé par tous, et pour les gardes de jour survenant pendant un jour férié
ou non fravaille par tous. Dans ces situations, le compteur personnel de TTA du praticien est activé. Lexplication se trouve ci-dessous.

Cas d’une garde de nuit survenant sur une veille de jour férié, de samedi ou de dimanche

Au lendemain de sa garde de nuit le praticien bénéficie de facto de son repos de sécurité d’une journée puisque, comme tout le monde, il ne
travaille pas sur ce jour férié, ce samedi ou ce dimanche. Il n'‘aurait pas travaillé non plus S'il n'‘avait pas €té de garde dans la nuit précédente.

Drailleurs, ceux des praticiens qui travaillent le samedi matin le font en contrepartie d'une demi-journée de congé octroyée a titre de récu-
pération. Et ceux qui travaillent le dimanche ou le jour férié bénéficient eux-mémes d’une rémunération supplémentaire au tifre de la garde.

En compensation de cette inégalité, le praticien qui a été de garde cette nuit-la (veille de jour féri€, de samedi ou de dimanche) voit son
compteur hebdomadaire abondé d'un équivalent nuit, ¢'est-a-dire d'un équivalent jour, soit une période de TTA : le praticien est ainsi consi-
deré comme en repos de securité le lendemain de sa garde (puisqu'il n'a pas le droit de travailler et que personne ou presque ne travaille),

mais sa nuit de garde génere un jour de TTA.

Cas d’une garde de jour un samedi aprés-midi, un dimanche matin, un dimanche ou un jour férié

De la méme fagon, le praticien qui est de garde en journée sur un samedi apres-midi (13h-19h), un dimanche matin (9h-13h), un dimanche
ou un jour férié (9n-19h) — en plus d'effectuer son travail de garde rémunéré par sa sujétion spéciale — ce praticien abonde son tableau de
service d'un temps de travail au-dela de la durée Iégale de 48 heures : d'une demi-période pour un samedi apres-midi ou pour un dimanche
matin, et d'une période complete pour un dimanche ou un jour féri¢ de jour. Cette inégalité est donc également compensée par un TTA.

Il faut ajouter que les TTA générés par une garde nuit ou par une garde de journée se cumulent lorsque la garde a duré 24 heures
(9h-9h) ou plus de 12h (samedi 13h-dimanche 9h). Le TTA généré par une garde de 24h est donc variable selon que le jour qui suit est

un jour travailé par tous ou non.

Le décompte du TTA : une injustice qui se duplique

\ous avez vu apparaltre ci-dessus le terme de
période de TTA. Il s'agit de I'unité de décompte
du TTA,

Le décompte des TTA suit la logique suivante
1 période de TTA = 2 plages de TTA = 1
jour de garde = 1 nuit de garde.

Et aussi : 2 période de TTA = 1 plage de
TTA = Y2 jour de garde.

Puisque la logique du décompte du TTA suit la
méme logique que celle du temps de garde,
linjustice du « 14h de nuit = 10h de jour »
se duplique.

Les ferus de semantiques auront repéré la fagon
dont le législateur a essayé de noyer le poisson
en créant la notion de période pour un jour ou
une nuit, et de plage pour une moitié de jour
ou de nuit. Parler de « plage » évite ainsi de
parler de « demi-journée » - et donc de se
poser la question de la durée normale d'une
demi-journée.

Mais la logique mathématique comme la
justice sociale voudraient que 14h de nuit
générent non pas une période soit deux
plages de TTA mais 3 plages de TTA.

Soit récupération soit rémunération du TTA

Pour compléter ces éléments de décompte, |l

faut comprendre que le TTA est ensuite versé

au praticien :

& Soit sous forme effective de temps libre (le
TTA est converti en absences autorisés) ;

& Soit sous forme de compensation finan-
ciere (le TTA est rémunére).

Soulignons enfin que I'exercice du TTA ne peut
pas étre imposé par 'employeur : « le praticien
peut accomplir, sur la base du volontariat au-
dela de ses obligations de service hebdoma-
daires, un temps de travail additionnel » (arrété
du 30 avrl 2003 relatif & I'organisation et a
lindemnisation de la continuité des soins etc.).

Et vous mesurerez I'impact en termes de qualité
de vie ou de valorisation finale des gardes.

Encore une bonne raison d’adhérer au SPH !

Pour ceux qui se sentent génés de parler
d'argent, car ce ne serait ni dans notre culture
de médecins ni dans notre culture judéo-chré-
tienne, je leur suggere forlement de constater le
co(t horaire de lintervention d'un plombier ou
d'un serrurier une nuit de samedi a dimanche ou
un jour férié. Ceci dit sans remetire en cause le
caractere indispensable de ces deux professions,

Ainsi la garde reste une obligation profession-
nelle du praticien. C'est un principe général, qui
connait quelques exceptions, s'appliquant sous
certaines conditions (liées a I'état de santg,
a la grossesse, a 'age ou a des sanctions).
C'est bien pour cette raison que l'on parle
de sujétion.
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Mais contrairement a la garde qui s'impose a
lui, c'est bien le praticien qui choisit ou non
de générer du TTA. C'est pour cette raison
que les gardes s'accompagnent d’'un contrat
de TTA dans lequel le praticien choisit soit la
réemunération soit la récupération de son TTA.
En choisissant d'étre rémunéré pour son TTA,
le praticien choisit de renoncer librement & son
TTA en se le faisant payer.

S'il choisit d'exercer son droit a TTA, la récu-
pération vient abonder soit le nombre de congés
de l'année, soit le nombre de jours sur son
Compte Epargne Temps.

Ce contrat est quadrimestriel car le droit euro-
péen considére la borne de 48 heures par
période glissante de 4 mois.

Dans la mesure oul le praticien est obligé de chaisir
entre rémunération et récupération, il ne peut pas
panacher les deux options. Mais puisque chague
contrat est quadrimestriel, vous pouvez tout a fait
opter pour un option différente chague quadrimestre,

Pour comprendre toutes les situations — et elles
sont nombreuses selon la durée de la garde,
le fait de la couper en deux, la position de la
garde de nuit avant un jour chdmé ou non
chomeé — on se reportera au tableau ci-dessous,

Les farifs indiqués ici s'appliquent pour les
praticiens hospitaliers, les assistants.

On peut constater une gamme variée de ré-
munération possible (depuis 267,82€ bruts la
garde de nuit ordinaire jusqu'a 1178,38€ bruts
la garde de 24 heures suivie d'un jour chdmé).

Et pour vous donner définitivement envie
d’adhérer au SPH* ‘=, une seconde ver-
sion du tableau vous est proposée en-
suite, prenant en compte les avancées
notables que représenterait I’abolition
de cette injustice que représentent les
modalités actuelles de décompte.

* \Jous pouvez adhérer au SPH par carte bancaire depuis le site SPH (paiement sécurisé) sur https://sphweb.fr/adhesion/
Un demier détail : le montant d’une cotisation annuelle est inférieur au tarif actuel d'une nuit de garde de semaine. ..

\lalorisation des gardes avec Ia réglementation actuelle (1 nuit = 2 plages)

Rémunération et valorisation
des gardes avec la
réglementation actuelle

Le repos de sécurité est un droit, dans tous les cas de

figure.
II doit étre pris immédiatement a la fin de la garde,

méme s'il coincide avec un jour non travaillé (samedi,

dimanche ou jour féri€).

IIl'est d’une durée au moins égale a la durée de la garde.

Il est différent des périodes de récupération du TTA.

Lundi au jeudi de 19h a 9h
non suivi d’'un jour férié

Jour de semaine (lundi au jeudi de 19h a 9h) suivi d’'un

jour férié
Dimanche ou jour férié¢ 9h-13h

Vendredi 19h au samedi 9h

Samedi 13h-dimanche 9h

Garde de 24h dimanche ou jour férié
9h-9h suivi d’un jour travaillé

Garde de 24h dimanche
9h-9h suivi d’un jour férié

Garde de 24h jour férié
9h-9h suivi d’un samedi ou d’'un dimanche

Garde de 9h-19h dimanche ou jour férié

Garde de 19h-9h dimanche ou jour férié suivi d'un jour

travaillé

Garde de 19h a 9h dimanche

suivi d’un jour férié

Garde de 19h a 9h jour férié

suivi d’'un samedi ou d’un dimanche

Indemnité de

sujétion . .
eriode=jour

(brut) RSty

Récupération sous

réserve de la continuité

du service.

Limité a 5 jours par

mois et a 15 jours par

trimestre.

1 période = 1 jour TTA

Versée le mois
suivant. Cumulée

le cas échéant soit
avec une période de
récupération (TTA) soit
une indemnisation

du TTA =1 jour de congé
267,82 € aucune
267,82 € 1jour
133,90€ % jour
267,82 € T jour
401,72€ 1.5 jour
535,64 € 1 jour
535,64 € 2 jours
535,64 € 2 jours
267,82 € 1jour
267,82 € aucune
267,82 € 1jour
267,82 € 1 jour

TTA généré en jour

Rémunération
brute totale en cas
de monétisation
duTTA

...0u bien
monétisation
brute du TTA

Paiement en plus
de I'indemnité de
sujétion de garde

TTA versé a
quadrimestre échu

aucun 267,82 €
ou 319,46 € 587,28 €
ou 159,72 € 293,62 €
ou 319,46 € 587,28 €
ou 479,18 € 880,90 €
ou 319,46 € 855,10 €
ou 638,92 € 1174,56 €
ou 638,92 € 117456 €
ou 319,46 € 587,28 €

aucune 0€
ou 319,46 € 587,28 €
ou 319,46 € 587,28 €

Valorisation des gardes selon les revendications SPH (I nuit = 3 plages)

Rémunération et valorisation
des gardes si 1 nuit=3 plages
= revendication SPH CPH APH

Indemnité de

sujétion
(brut)

TTA généré en jour

(période=jour)

... 0u bien
monétisation
brute du TTA

Rémunération brute
totale en cas de
monétisation du TTA

Différentiel
avec la
réglementation

Lundi au jeudi de 19h a 9h
non suivi d’un jour férié

Jour de semaine

(lundi au jeudi de 19h a 9h)
suivi d’un jour férié
Dimanche ou jour férié
9h-13h

Vendredi 19h au samedi 9h

Samedi 13h-dimanche 9h

Garde de 24h dimanche ou jour férié
9h-9h suivi d’un jour travaillé

Garde de 24h dimanche
9h-9h suivi d’un jour férié

Garde de 24h jour férié
9h-9h suivi d’un samedi ou d’'un
dimanche

Garde de 9h-19h dimanche ou jour
férié

Garde de 19h-9h dimanche ou jour
férié suivi d’un jour travaillé

Garde de 19h a 9h dimanche

suivi d’'un jour férié

Garde de 19h a 9h jour férig
suivi d’un samedi ou d’un dimanche

401,73 €

401,73 €

133,90 €

401,73 €

535.64 €

669,55 €

669,55 €

669,55 €

267,82 €

401,73 €

401,73 €

401,73 €

0

(comme

actuellement)

1,5 jour

Y2 jour

1,5 jour

2 jours

1,5 jour

2,5 jours

2,5 jours

1 jour

0

(comme

actuellement)

1,5 jour

1,5 jour

0

(comme

actuellement)

ou 479,19 €

ou 159,72 €

ou479,19 €

ou 638.92 €

ou 479,19 €

ou 798,65 €

ou 798,65 €

ou 319,46 €

0

(comme

actuellement)

ou 479,19 €

ou 479,19 €

401,73 €

880,92 €

293.62 €

880,92 €

1174,56 €

1148,74 €

1468,20 €

1468,20 €

587,28 €

0€
(comme actuellement)

880,92 €

880,92 €

actuelle

+133,91 €

+293,64 €

+293,64 €
+293,64 €
+293,64 €
+293,64 €

+293,64 €

+293,64 €

+293,64 €
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PLATE-FORME APH POUR UN
<« SEGUR » DES OUTRE-MERS

Georges ONDE

s @@
PRATICIENS
HePITAL m MEDECINS FR

Représentation des Outre-Mers

W2

Les probléematiques rencontrées par les établissements et les praticiens des Outre-Mers sont a la fois les mémes que celles qui pésent sur
I'ensemble du territoire francais, mais aussi grevées par des spécificités : géographiques, demographiques, économiques, sanitaires, et globalement
par des retards de développement. Nos territoires connaissent des RISQUES, DES CONTRAINTES, DES RETARDS, dont la prise en compte est

un devoir d'égalité républicaine.

Toute réflexion, toute négociation impose donc un volet Outre-Mer.

Des représentants syndicaux des PH ultramarins doivent étre associés a ces réflexions et négociation, en lien avec une instance de coordination
de l'action de santé publique francaise dans les Outre-Mers qu'il est urgent de définir
Le temps syndical qui doit y étre consacré doit étre reconnu et finance (3 ETP, pour les 3 Oceans : Atlantique, Indien, Pacifique).

Mise & niveau des 6tablissements ultramarins

Dans l'immeédiat, nous attendons :

Un plan de financement exceptionnel
immeédiat de la Sant¢ Publique, annulant la
dette des Hopitaux et EHPAD publics de tous
les départements de I'Outre-Mer, incluant un
soutien a la trésorerie et la recapitalisation. La
prise en compte des missions de service public,
des activités de soins spécifiques au contexte
des DOM, avec leurs surcolts assumés tant par
les HOpitaux que par les secteurs psychiatriques
medico-sociaux ou Sociaux.

Des moyens matériels et des effectifs en
nombre suffisant pour assurer un service public
de qualité, apte a fournir les meilleurs soins
en toute sécurité (quité d'acces aux soins)
et disposant d'une réserve sanitaire capable
de répondre a I'éloignement et aux situations
sanitaires  exceptionnelles  (cyclone, tremble-
ment de terre, chlordécone, sargasse, dengue
et autres épidémies émergentes. ..) auxquelles
sont régulierement confrontés nos populations
et nos établissements. Des Stocks stratégiques
opérationnels doivent étre pré-positionnés.

De bonnes conditions de travail : Rénova-
tion, reconstruction et mise aux normes de nos
établissements publics de Santé, de nos EHPAD
et de nos services et soins a domicile (SSIAD,
HAD, SAP...). Prise en compte effective de la
qualité de vie au travail de tous les agents.

Un Plan Pluriannuel d’investissement hos-
pitalier pour les Outre-Mers, dans le cadre
du Plan de relance national.

Une nouvelle gouvernance, qui remette au
centre de nos préoccupations le patient et le
personnel, tant dans I'élaboration des projets
d'activite des services, que dans la definition
des plans et projets d'établissements. Pour une
égalitt des chances face a la maladie. Pour
une justice sanitaire républicaine.

Avec comme moyen une instance de coordina-
tion inter-régionale de I'offre de soins, de I'action
de santé publique francaise dans chaque inter-
régions OM (DFA, océan Indien, Pacifique).

Louverture de négociations pour une
refonte compléte de nos modes de fi-
nancements, qui doivent étre fondés, non sur

une « activité » toujours entravée, mais sur des
besoins de santé publique clairement identifiés et
une juste évaluation des colits et des surcolis.

LA DISPONIBILITE DE MOYENS ADEQUATS

IMPOSE LA REVISION DU MODE DE FINAN-

CEMENT DES ETABLISSEMENTS PUBLICS

DE SANTE. LE RAPPORT AUBERT NE PEUT

DEMEURER LETTRE MORTE ET DOIT DEBOU-

CHER SUR UNE APPLICATION :

& Révision du coefficient géographique
(35 %), et application sur I'ensemble des
tarifs y compris les actes externes.

& Accompagnement sur objectifs pour sor-
tir des aides répétées en trésorerie. Les
établissements ultramarins ne peuvent pas
continuer @ mendier les moyens de leurs
missions, et de leur survie. Les médecins,
delibérément désignés comme boucs émis-
saires partent pendant que les pertes de
chances s'accumulent pour les malades.

« Financement par MIG des activités sani-
taires incontournables, parfois coliteuses,
impossibles a équilibrer par la T2A en
raison de I'exiguité des territoires.

Attractivité pour les PH Outre-Mers - Contexte

La démographie médicale est pénurique dans
la quasi-totalité des établissements ultramarins,
fant pour les indices globaux que pour les
indices des médecins salariés. Les établisse-
ments publics ont d'importantes difficultés a
recruter dans un contexte « concurrentiel »,
particulierement dans certaines spécialités, et
sur fond de mauvaise réputation des hopitaux
(voire du climat social). II est vital d'envisager
des mesures concretes d'attractivite.

Il faut donc mettre en ceuvre un ensemble
de mesures, dont l'association permettra une
meilleure attractivité des medecins vers les
établissements publics ultramarins.

Trois niveaux d'action : local (établissements),
régional, national (statut des praticiens, réduction
des inégalités).

Quatre dimensions : des projets attractifs, des
moyens adéquats pour les réaliser, une respon-
sabilité reconnue (gouvernance médicale), de la
qualité de vie au travail (accueil), des mesures
statuaires et une rémunération atiractive.

Le manque dattractivité structurel provient

notamment de

& L'isolement et I'nsularité
Populations captives : il est impossible pour
les patients ou les professionnels de pouvoir
trouver des solutions ou des complémenta-
rités dans les régions ou les villes voisings...
sauf avec des surcollts et des délais diffici-
lement acceptables (perte de chance +-++).
Cette difficulté des recours rend irresponsable
la comparaison, qui nous est frop souvent
opposée, entre la situation des Outre-Mers
et celles de petits hopitaux de I'Hexagone.

& La faiblesse de la démographie et des dis-
positifs sanitaires ou medico-sociaux dans
['offre libérale ou associative, avec des iné-
galités intra-régionales, une offre insuffisante
ou fragile parfois inaccessibles aux précaires.

¢ Une population dans une situation socio-
gconomique et sanitaire précaire, dépen-
dant fortement du service public, avec
des caractéristiques démographiques par-
ticulieres (jeunesse en Guyane et Mayotte,
fort vieillissement aux Antilles).

Attractivité : Mobilité, formation, recherche

1. Mesures universitaires

¢ Des CHU en grande difficulté, aux déficits
structurels bien connus avec des dettes
abyssales, aux services universitaires peu
nombreux, a I'image dégradée.

¢ Une image négative de ces régions éloi-
gnees (rendant la mobilité difficile ou
colteuse, limitant I'acces aux congres
scientifiques, etc.), exposées aux aléas
épidémiques, géologiques et climatiques.

Le taux de vacance des postes de Praticiens
y est donc frés important, les EPS dépendent
du recrutement de meédecins intérimaires, dont
les surco(ts sont connus, alors que ces profes-
sionnels sont peu armés pour tenir compte des
langues et cultures des populations ultramarines,
et sont dans l'incapacité de s'investir dans des
projets durables ou novateurs du fait de la tem-
poralité courte de leurs contrats alors que la
construction d'offres de soins répondant aux
immenses besoins non couverts est un enjeu
majeur du développement de ces territoires.

& Les Antilles Guyane doivent étre dotées d’'une Faculté de Médecine de plein exercice, avec I'ensemble des cycles et des enseignants

correspondants.

32
¢

Augmenter le nombre d'internes en médecine et de spécialités (et financement des salaires et gardes) et du nombre de services agréés
Faciliter la mobilité des internes dans la subdivision et lors des interCHU.

& Créer des postes de PU-PH ou Associés dans les spécialites non représentées. Cela est nécessaire, tant pour la formation des étudiants
que pour attirer des équipes de qualité et développer la recherche et I'enseignement dans tous les domaines.
& Créer des valences universitaires pour les PH des EPS,

& Compenser la baisse des MERRI par une enveloppe d'aide a la contractualisation (MIGAC).
& Développer les partenariats entre équipes DOM et hexagonales en matiere de recherche, apporter
un soutien méthodologique pour les recherches d'intérét régional (pathologies locales ou avec

des facteurs environnementaux ou culturels).
& Augmenter le nombre de Diplomes d’Université déliviés par la faculté de médecine des
Antilles Guyane ou mise en place de télé-enseignement, E-formation avec d'autres

universites.

32
¢

Augmenter le nombre de postes d'assistants (post internat). Développer I'assistanat partagé.
Renforcer la coopeération regionale et internationale en matiere de santé et de recherche
médicale dans la caraibe, I'Océan indien, le Pacifique (coopeération et échanges en matiere de

recherche, de formation, de stages, de recrutements en temps partagg).
& Développer la formation des personnels paramédicaux, dans des instituts de formation inter-régionaux a créer ou renforcer :

Kinésithérapeutes, orthophonistes, ergothérapeutes, manipulateurs de radiologie, techniciens de laboratoire, cadres de santeé.
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2. Décloisonnement, mobilité

& Faciliter la coopeération et la formation tant avec I'environnement international de nos régions, qu'avec I'Europe pour :

» Encourager la mobilite Outre-Mer en accordant des facilités pour des praticiens de I'hexagone, comme de 'OM souhaitant changer tempo-
rairement d'affectation, avec garantie de réaffectation au bout de 3 ans si souhaitée.

» Développer le recrutement en temps partagé avec des services de I'hexagone, d’Europe ou de la Caraibe, ou semestres d'internes ou
assistants, permettant un partage de compétence, un renforcement de la démographie médicale dans les Outres-Mers durant quelques
semaines a quelques mois, fout en respectant les parcours professionnels.

& Recrutements avec possibilité de « Package » pour conjoint (e), veiller a gérer I'emploi, I'accuell, la scolarisation de la famille du conjoint
sur les postes de PH prioritaires. ..

3. Incitations a ’engagement durable dans la carriére hospitaliére publique en établissement ultramarin

¢ Développement et financement de Primes d’Engagement dans la Carriere Hospitaliere pour la fitularisation des médecins contractuels,
pour toutes les spécialités de tous les établissements ultramarins.

& Développement et financement des primes d'exercice territorial pour toute intervention dans les établissements membres ou associés
des GHT.

& Mesures nationales ci-apres.

Attractivite ; Mesures statutaires nationales

Les discussions sur les nouveaux statuts des — Si la rénovation des statuts et des rémunéra-  ensemble de mesures adaptées aux difficultés
praticiens hospitaliers titulaires et contractuels et tions des praticiens et des personnels de santé  de ces régions, devant se traduire dans des
dans le cadre du « Ségur de la Santé », doivent ~ s'impose au niveau national, leurs particulari-  statuts rénovés. lis sont par ailleurs 'occasion
étre mises a profit pour traiter les difficultés et tés nécessitent une approche spécifique des — de confirmer un certain nombre de dispositions
spécificités des Outre-Mers, leur pénurie médicale  régions ultramarines, DOM, COM, et PTOM. et de les harmoniser lorsqu’elles apparaissent
et leur refard, dans un contexte d'isolement. ACTION PRATICIENS HOPITAL propose donc un  inutlement hétérogenes.

En complément des mesures régionales ou universitaires ci-dessus

1. Du fait de leurs caractéristiques, les Outre-Mers nécessitent encore plus que I'ensemble du territoire national des améliorations
des statuts des praticiens fitulaires, notamment de leur rémunération.

HARMONISATION DE LA REMUNERATION DES PH DES EPS DES OUTRE-MERS DANS LES STATUTS RENOVES DE
PH TITULAIRE.

Actuellement les praticiens fitulaires en fonction en Guadeloupe, en Martinique, a Saint-Barthélemy, et a Saint-Martin,
percoivent une indemnité spéciale mensuelle égale a 20 % des émoluments, alors qu'elle est de 40 % en Guyane,
a la Réunion, a Mayotte et a Saint-Pierre-et-Miquelon.

Cette indemnité spéciale n'entre pas en compte dans l'assiette des cotisations du régime de

retraite complémentaire.

La rémunération de tous les Praticiens Hospitaliers des Outre-Mers doit étre identique partout

sur la base de 40 % d'indemnité spéciale (qui correspond par ailleurs a un alignement sur les

personnels de la Fonction Publique Hospitaliere ainsi que sur les autres fonctions publiques aux

Antilles).

Cette majoration doit s'appliquer sur I'ensemble des remunérations (gardes, astreintes et prime
d'engagement de service public exclusif) et entrer en compte dans I'assiette des cotisations
de retraite complémentaire.

2. Attirer des praticiens dans les établissements publics des Outre-Mers, et les y fidéliser nécessite aussi le maintien d'un haut niveau de

technicité, qui implique les moyens de s'assurer d'un Développement Professionnel Continu (DPC) et des formations de qualité.

& Formation correspondant a un droit et un devoir annuel, avec 15 jours ouvrables de formation par an et le financement de deux voyages
de formation annuels inscrits dans le statut et financés, et l'attribution de délais de route pour les formations en métropole : un jour ouvrable
aller, un jour ouvrable retour (jours d'activite non décomptés des conges formation).

& Crédits de formation alignés sur celui des personnels non médicaux (2,1 % AU MOINS de la masse salariale des effectifs medicaux), du
fait des contraintes de frais de déplacements pour maintenir la technicité des praticiens.

& Application de ces mesures prorata temporis aux praticiens quel que soit leur statut.

3. Les tensions sur la démographie médicale rendent souhaitable d'élargir le champ des
recrutements dans les Outre-Mers, au-dela des praticiens relevant de I'Union Européenne.

Un dispositif de recrutement dérogatoire des Praticiens Hors Union Européenne a été prévu par
larticle 771 de la loi du 24/07/2019 et son décret d'application N°2020-377 du 31/03/2020.
Pour l'nstant il n'a pas donneé de résultat, et mériterait d'étre mieux connu, et les commissions o
regionales installees et plus actives avec la participation des syndicats médicaux représentatifs. _1

4. Prendre en compte la pénibilité en situation de grande pénurie

& Maintien des congés bonifiés sur la base de 30 jours ouvrables tous les 36 mois d'exercice,
sans reduction des droits a ARTT I'année des congés bonifies, assimilés a des congés annuels supplémentaires periodiques, et maintien
de l'indemnite spéciale de 40 %.

< Intégration de I'exercice des PH Outre-Mer en situation de déficit démographique global dans les conditions pouvant ouvrir le droit a majo-
ration de retraite ou les aligner sur les dispositions en vigueur dans la fonction publique d'état (majoration des trimestres exercés outremer).

5. Améliorer la rémunération des Praticiens Hospitaliers contractuels
a Du fait de la pénurie médicale, les établissements de santé, sont contraints de recourir au recrutement temporaire de praticiens
J intérimaires. Le « turn over » de ces demiers, outre leur surcolit budgetaire tres significatif, ne facilite pas la continuité
des organisations, ni la dynamique de projet. Le suivi des pathologies chroniques, somatiques comme psychiatriques,
nécessite un accompagnement au long cours. Le recours a des intérimaires, qui méconnaissent les pathologies,
la langue, la culture des usagers, et les partenaires du dispositif sanitaire, social et médico-social, est porteur
d’un risque de rupture de la continuité des soins.

Le recours a des interimaires doit donc étre évité et, en I'absence de recrutements de praticiens

titulaires, le statut des contractuels doit étre fortement amélioré :

& Possibilité de recruter des contractuels en établissement pénurique jusqu'au 12°
échelon + majoration en fonction des missions et de la pénibilité, et attribution
de l'indemnité spéciale (40 %) comme a I'ensemble des praticiens.

& Lattribution d'une indemnité de changement de résidence doit étre géné-
ralisee et devenir applicable aux contractuels s'engageant pour un contrat
d’au moins 2 ans.

\% & Larrété du 14 mars 2017 fixant la liste des spécialités éligibles a la prime
d'engagement de carriere hospitaliere doit étre modifié en y rajoutant I'ensemble
des spécialites dans les établissements des Outre-Mers.
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JEUDI 7 OCTOBRE APRES-MIDI

12030 > 13030 SYMPOSIUM WPA session aver kinch box afferte
French Tobacco Champions in Mental Health project (FTC-MH) - anglais raduction
simultznée. Joao Mauricio CASTALDELLI-MAIA

13h30 > 14 DUVERTURE DES JOURMEES
— Giséle APTER, présidente de la Société de [information
Paychiatrique, professeur de pédopsychialrie au Groupe Hospitalier
du Havre, Université de Normandie. raprésantanta de ka 2one Eurapa
de I'Duest & la WPA.

14h > 15h CONFERENCE INAUGURALE
TROIS LOGIGUIES DU CORPS EN PSYCHIATRIE
Thierry TREMINE, psychiatre, ancien chef de service au CH Robert
: Ballanger (Seine-Sainl-Denis), rédactewr en chel de la revue
L'information Psychiatrique et membre du Conseil Scientifique de
la Société de |'Information Psychiatrique.

15h>16h  GRANDE CONFERENGE présidés par GISELE APTER
SANTE ET EMOTIONS :
LES MECANISMES DE LA MEDECINE CORPS-ESPRIT
Gédric LEMOGNE est professeur de Psychiatrie & 'Universite de
Paris, dont |l préide ha consed| de pédagogie de FLFR de Médecine,
et chef du Service de Psychiatrie de adufte de I'Hitel-Disu de
Paris & I'APHP. Ses travaux de recherche portent sur la médecine
paychosomatique qui étudie les relations entre les facteurs

paychologigues et a sanka physique.

16h>16h30  PAUSE GOURMANDE - STAND LIBRAIRIE - EXPOSITION
“Manifeste pour une psychiatrie arfisanale”, Verdier
. Emmanuel VENET

1630 >17h30  CONFERENCE présidée par Fablenne ROOS-WEIL
DISSOCIATION CORPS-ESPRIT : ENIGMES DE LA CONSCIENCE
Farid KAGHA est professeur de psychiatrie & la facults de médecine
d'Alger, ancien chef de service au Cenlre Hospitalier Spécialisé
Mahtoud Boucebci de Chéraga el ewpert prés les fribunax
depuis 1970, § est également fondateur et président de la Soclété
algérienne de psychiatrie, Il &5t 'auteur de plusieurs ouvrages, dont
“Uhypnosa. Le chaman, 'exorciste et Erickson”, Cashah Editions.
Alger, 2018 et “L'assassinat d'un présidenl. Psychiatrie et justice”,
Theta Editions, Alger, 2016

16h30 =1Th30 CONFERENCE présidée par Jean CHAMBRY

LE PSYCRISME CONTRAINT PAR LE CORPS OU “MON CORPS
EST UN AUTRE" : L'EXEMPLE PARADNGMATIOUE

DE L'ANOREXIE MENTALE

Maurice CORCOS est professéur de psychiatrie infanto Juvénile
a ["Université Paris Sorbonne-Descartes el psychanalyste. I| dirge
le Service de Psychiaire de I'Adolescent & l'institut Mutualiste
Montzouris (Parig). Son demier ouvrage explors Fensemble des
techniques thérapeutiques prenant appul sur le corps (Pratiques
des médialions. corporelles. & I'adolescence, M. Corcos, M. Gumy, ¥
Loisel et al., Dunod, 2019}

16h30 >18h30 TABLE RONDE PROFESSIONMELLE SPH : ORGANISATION DES
FARCOURS DE SOINS
1% partie : FINANGEMENT DE LA PSYCHIATRIE présidée par
Jean-Pierre  SALVARELLI avec Bemard ODIER el Bertrand
WELNIARZ
& partie | PLACE DE LA PSYCHIATRIE DANS LES GPT ET LA
MJISE EN PLACE DES PTSM, présidée par Marle-José CORTES
ave: (sous réserve] Radouane HAOUI, Christian MULLER,
Christophe SCHMITT (Conférence des PCME), Zaynab RIET,
Alexandre MOKEDE (FHF).

il

JOURNEES DE LA SOCIETE
DE L'INFORMATION PSYCHIATRIQUE

17h30>18h30 REGARDS CROISES présidé par Gérard SHADILI

LES SOINS DANS L'ANOREXIE MENTALE : LA NECESSAIRE SYNTHESE
Maiile LEBRAS est endocrinalogue 4 I'Instifut du thorax et du
systéme nenveux au CHU de Nantes.

Bruno ROCHER est psychiatre, spécialisé dans 1a prise en chargs
des addictions comportementales. Il est responsable de |'Espace
BARBARA (Centre de Soins Ambulatoires en Addiciologee) au CHU
de Nantes et président du réseau ABELA (Anorede Boulimie en Loline

Atkantique).

1730 »18h30 CONFERENCE
DE LA DYSPHORIE DE GENRE A LA TRANSIDENTITE ;
QUELLE PLACE POUR LE PSYCHIATRE 7
Jean CHAMBRY est pédopsychiatre, chef de pdle au sein du GHU
Parlz Psychiatrie 8t Neuresciences, responsable du CIAPA (Centra
Interhospitalier d'Accuall Permanant pour Adolescents),
Il est président de la SFPEADA, secrétaire de la Société Frangaiss
pour la Santé de I'‘Adolescent, Secrétaire de |'Association
Européenne de Peychopathologie de FEnfant et de ['Adolescent

VENDREDI 8 OCTOBRE MATIN

8 >10h30 TABLE RONDE PROFESSIONNELLE SPH
ECHANGES ENTRE EXPERT, AVOCAT ET MAGISTRAT
Présidée par Paul JEAN-FRANCOIS, avec Serge PORTELLI avocat
et ancien magistrat, et Thierry AZEMA Président de la Chambre de
l'instruction de ka Cour d'appal de Granoble.

9h=12h30  ATELIERS DE COMMUNICATION, ATELIER FILMS PSY
SYMPOSIUM REGHERCHE TRANSLATIONNELLE

Consuiter le fiyer joint au programme

1030 = 11H00° PAUSE GOURMANDE - STAND LIBRAIRIE - EXPOSITION
Café Littéraire : Claire LE MEN
*“Le syndrome de Ilimpostewr”, La Décowverte 2019
et “Nowvelles du demnier élage”, Le Seull, 2021

12h30 > 13030 SYMPOSIUM LES 40 ANS DE L'APPA session avec funch box offerta
QUALITE DE VIE AU TRAVAIL ET NOUVELLES TECHNOLOGIES
i ! Avec Jean-Pierre PROVODST, Ségoléne ARZALIER, Gérard SHADILI,
¢ Jacques TREVIDIC

VENDREDI 8 OCTOBRE APRES-MIDI

Tdh =15R REGARDS CROISES présidé par Nicole GARRET-GLOANEC
TRIE ET PEDOPSYCHIATRIE : UNE ASSOCIATION

\ Pierre DELION est pédopsychiatre &1 psychanakyste, professeur
émirite & I'Université de Lille, ancien chel de sarvice de psychialre

de 'enfant et de Fadolescent au CHU de Lille.

Louis VALLEE est neuropédiatre, professeur émérite de
neuropédiatrie & I'Université de Lille et ancien chef de service de
neurologie padiatrique au CHU de Lilke.

1dh =158 CONFERENCE présidée par Jean-Charles PASCAL

DU NURSING AUX SCIENCES INFIRMIERES ; L'DUBLI DU CORPS
= DANS LES S0INS

Dominique FRIARD ost Infirmier de Sacteur Peychialiqua au Centre
Hospitalier Bugch-Durance & Laragne-Montéglin (Hautes-Alpes),
supeanvisawr d'équipes et épisle . rédacteur-en-chef-adioint
de la revoe Sante Mentale. || est |'auteur de nombreus ouvrages, dont
le dernier “Epistémologie du soin infirmiar. De |a blouse bianche 4 ka
toge universitaine ; un modéla dos soins ef du travall relationnel an
paychiatre™ est paru en 2021 aux éditions Sell Arstan.

14h30 =16h  TABLE RONDE PROFESSIONNELLE SPH
ARTICLE B4 : QUE FAIT-ON OUAND ON NE PEUT PAS APPLIQUER
LA Lof ? Présidée par Paul JEAN-FRANCOIS
Echanges avec Marilyse BRARD Juge des Libertés el de la Détention
au Tribunal Judicaire de Saint-Mak el Dominigue SIMONNOT
{Contrdleure Générale des Lisux de Privation de Liberté).

MEDECINE DUCORPS/MEDECINE DE L’ESPRIT
LA BAULE - PALAIS DES CONGRES ATLANTIA

15h >16h

15h = 16h

@ ©

>

16h30 =17h30

SFIPA

16h30 >17h30

TABLE RONDE présidée par Patrick BANTMAN

SOINS SOMATIOUES EN PSYCHIATRIE

Claude FINKELSTEIN est présidente de la Fédération Nationale des
Associations d'(exjpatients en psychiatrie (FNAPSY).

Marie-Jeanne RICHARD esi présidenis de [Union MNationale
des familles et amis de personnes malades ebiou handicapées
paychigues (UNAFAM).

Frangolse PILLOT-MEUNIER est praticion hospitalier de Médecine
générale et chafl du pole MOPHA (Médecine, Ddontologie, Pharmacie,
Addiciologie) & I'hapital du Vinatier (Lyonk Elle est également
administralrice de |"Association Nationale pour fa Promotion des
Solns Somatiques en Sante Mentale (ANP3SM).

REGARDS GROISES présidé par Giséle APTER
PERINATALE ; ENJEUX AGTUELS ET NOUVEAUX

Alexandra BENACHI est professeur de Gynécologie-Obstétrique
d la Faculté de Médecine Pars Sud, membre du Comité
consultatit national d'éthique. Elle est la responsable du Service
de Gynécologie-Obstétrique et Médecine de la Reproduction de
I'Hopital Antoine Béclére. Son activité de soin est centrée sur la
prise en charge des grossesses A risque et du diagnostic prénatal,

Frangols AMSERMET est psychanalyste, peychiatre denfanis et
d'adolescents, professeur honomire 3 Funiversité de Genéve el a
université de Lausanne, membre du Consell Consultatdl Nabonal
o'Ethique, ancien chef du Service de psychiatrie de I'enfant ef de
ladolescent muo Hipitaux Universitaires de Genéwe, || est Fauteur de
nombrews ouvages, dont ; *Clinkque de 'origine®, Ed. Cécile Defaud, 2012 ;
"La fabrication des enfants. Unvertige technologique”, Odile Jacob, 2015;
“Serendipity”, Acte Sud, 2018 ; *Prédire lenfant”, PUF, 2019.

PAUSE GOURMANDE - STAND LIBRAIRIE - EXPOSITION
Café Littéraire : Vanawine SYLVIERY
“Prendre soin. Récits cliniques de formation"', Excés, 2021

REGARDS CROISES SUR LES FONCTIONS EXECUTIVES

ET LE SYNDROME FRONTAL

parraind par la Sockété Francophone da Psychaogériatre &t de Psychistrie

da ka Personne Agée [SF3PA), présidé par Alexis LEPETIT

LE SYNDROME DYSEXECUTIF DANS LES MALADIES NEURO-
EVOLUTIVES : LE REGARD DU NEUROGERIATRE

Pierre KROLAK-SALMON et nauralogue el professeur de gériatrie 4
Funiversité Claude Bernard Lyon 1. Directeur médical de linstitut du
Vieillissement des Hospices Civils de Lyon, Pierme KROLAK-SALMON
est spécialiste des maladies neuro-évolutives conduisant & une
altération des fonctions supérieures. Il est également responsable du
Cantre Mémoire, Ressources, Recherche (CMRR) de Lyon,

LE SYNDROME FRONTAL COMPORTEMENTAL : LE REGARD DU
PSYCHIATRE

Aloxis LEPETIT est psychiatre des hépitaux et gératre. Il est
responsable de 'équipe mobile gériatrigue maladie d'Alzheimer
des Hospices Civils de Lyon et de psychiatre de liison. I fail partie
du comité de coordination national de I'option de Psychiatrie de
la Personne Agée du DES de Psychiatrie. il est secrétaire général
adjoint de Ia (5F3PA), administrateur de [a SIP et membre du burean
national du SPH.

CONFERENCE présidée par Marc POGET

LES SOUFFRANCES DU TRES JEUNE ENFANT Al CROVSEMENT
DU CORPS ET DU PSYCHISME

Nicole GARRET-GLOANEG est pécopsychiatre, anclen chef de sarvica
dl CHU de Nantes, spéciafiste dans la parentalité e le Séweloppement des
enfanis de moing da frois ans. Bl a développé des compélences apécifiques
dans |'impact des négligences of les signes précoces des TSA. Elle est ancienne
présidanty de 1 Rdiration Francaise de Peychistie of de la Socitd de
'Infarmation Peychiatrique.

17h30 >18h30 CONFERENCE peésidée par Emmanuel LOEB
IATROGENIE MEDICAMENTEUSE : COMMENT LA PREVENIR
DANS LE DOMAINE DE LA PSYCHIATRIE 7
Chrigtelle MOUCHOUX est pharmacien, professeur a |'Universits
Claude Bernard Lyon 1, Dépariement Sciences du Médicament,
Centre de recherche en neurosciences de Lyon

17h30 >18430 CONFERENCE présihée par Suzanne PARIZOT
METAPSYCHOLOGIE DE LA DOULEUR ET METAPSYCHOLDGIE DE
LA TOXICOMANIE AUX OPIACES : QUELOUES ILLUSTRATIONS
CLINIQUES
Catherine DURAND est psychiatre, chef du pble d'addictologie a la
Fondation Bon Sauveuwr de (a Manche,

1830 SOIREE DE CONGRES sur inscription
Privatisation du Restaurant La M

SAMEDI 9 OCTOBRE MATIN

SESSI0N MEDICO-LEGALE

Sh>10h30 REGARDS CROISES SUR L'EXPERTISE PSYCHIATRIOUE PENALE
Présidé par Marion AZOULAY

LYRRESPONSABILITE PENALE POUR CAUSE DE TROUBLE
MENTAL VU PAR LES EXPERTS PSYCHIATRES. 1950-2009
Caroline PROTAIS est docleur en sociologle, spécialiste des Bens
entre la justice et le monde de ka sanié mentale, chargée d'élude &
I'Observainire des drogues et des foxicomanies (OFDT),

ENTRE MEDECINE ET JUSTICE, ETAT DES LIEUX DE L'EXPERTISE
PSYCHIATRIQUE PENALE

Jean-Claude PENOCHET est psychiaire honoraire des Hopitau,
Expert honoraire prés ta cour d'appel de Montpellier.

LE POINT DE VUE DU MAGISTRAT
Thierry AZEMA Président de |a Chambre de |'Instruction de ka Cour
d'appel de Grenoble.

1n30=11h  PAUSE GOURMANDE - STAND LIBRAIRIE

1Mh>12030 TABLE RONDE

MESURES D'ISOLEMENT ET DE CONTENTION : AU-DELA DE
L'ARTICLE 84

Présidée par Paul JEAN-FRANCOIS

Claude FINKELSTEIN est présidenta de la Fédération Mafionale des
Associations d'(expatients en psychiatrie (FNAPSY),

Sophie ALBERT est directrice de |'Etablissement Public de Santé de
Ville-Evrard | Seine-Saint-Denis).

Marilyse BRARD est Juge des Liberifs et de & Détention au
Tribunal Judicaire de Saint-Malo.

’ Marion PERIN-DUREAU est chel de senice de la ligne
Hospitalisation Compléte du pdle Ouest au Cenfre Hospitakier Le
- Vinatier (Lyon).

- Joan-Louls SENON est professeur de psychiafrie 4 1'Universiié de
Poitiers, ancien chef de phle au CH Laborit de Poitiers — consubtant
en psychiatrie el ex-responsable de l'unité d'accuell médico-
peychologique ! Urgences du CHU de Poifiers, ancien meédecin
chef et créateur du service médico-psychiatrique régional de
Poitiers. |1 est titukgire d'un DEA de droit pénal et d'un DEA de
sciencas criminefles et a dirigé durant plusieurs années |a session
*“psychiatrie et justice pénale” 3 I'Ecole nationale de la magistrature
{ENM]. i a présidé également le colliege de psychiatrie légale de la
Fedération fran;aise de psychiatrie (FFF).

1330 CLOTURE DES JOURNEES 3?



Cas journées s'adressent & I'ensemble des professionnels concernés par la prise en charge et 'accompagnement des troubles psychiques et psychiatriques : médacins
psychiatres ou d'autres spécialités, psychologues, infirmiers et autres professions paramédicales.

"
39 Journées de la Société de I'lnformation Psychiatrique TARIFS INSCRIPTION I—’ I n f 0 r m a t | O n
PSYCHIATRES, MEDECINS, INTERNES ET EQUIPES DE SOINS
JEUDI 7 OCTOBRE - SAMEDI 9 OCTOBRE

* LA BAULE 2021 o | PR P | '
Comvention | | : .
[ sychiatrique
| JEUDI, VENDREDI ET SAMEDI [Ja00€ | OJ340€ |299€ | O2r0€ | O220¢€ | Og170€ |
JEUDI (]210€ | []180€ | []158€ | [J140€ | [J120€ | [J90€
'VENDREDI [J210€ | (J180€ |[158€ | [J140€ | J120€ | Oooe | - RES
SAMEDI MATIN (matinée médico-légale) [J120€ | [J100€ | [Q88€ |Qroe |[Os0€ | (J4o€ e 1 ama
I Vous pouvez adhérer sur place a la SIP ou au SPH : munissez-vous de votre carte professionnelle ou de votre carte d'éfudiant | — —_— R\F “
Premiére adhésion au SPH en 2021 | S - 1A
Vous bénéficiez de 'ENTREE GRATUITE dans les cas suivants > | Interne en psychiatrie adhérent 4 la SIP (10€/an) ou au SPH (25€/an) ’ r m at l O n
autre étudiant adhérent 4 la SIP (47€/an) | L ‘ n o ! : ue 71€I AN
SOIREE DU CONGRES > Repas au Restaurant Le M - vendredi 19h30 l—|5|:";]r Eﬂfgﬂgtﬂ:’fm ?ﬁ@gﬁfmmmEWm PSYChiatrlq

AU LIEU DE 184€

Revud mensuelle

* inscription uniquement par chéque, joindre une altestation d'adhésion & I'association partenaire des, psye anFi’ei-f::-l .
Pour des raisons de sécurilé, le centre des congres n'autorise pas ['enirée de walises. Merci de les deéposer dans volre hitel & volre arrivée. '

INFORMATIONS PERSONNELLES (Bcrire en lettres capitabes - remplir un bulletin par personne - préciser Monsieur/Madame) I'EI'ISEiQ!'I ements et i:ﬂ!‘l tact
Nom - Prénom (Mr/Mmey ) | 5&cretanat5ll’2@gmall. eom
Profession o
Adresse de correspondance.

Ville Tél.portable Tél.travail

E-mail (obligatoire etlisibley

—_— stlon
Nt"'r'ﬂEl.'.hr'lliIlCl'El"'-"" en ques T

DOCUMENT a RETOURNER en cas de réglement par chéque - Secrétariat SIP - Pdle Ouest - CH Vinatier - 95 bd Pinel - BP 30039 - 69678 Bron Cedex.
Le reglement des frais d'inscription se fait par chéque a I'ordre de la 5IF, ou par carte bancaire sur le site hitps://sip.sphweb.fr/ | '-'-'I_‘_f-:-r_l'l'-'ﬂI-:--*'l Paychiatrique
ATTENTION : si vous vous inscrivez par chéque el si vous souhaitez vous inscrire & la soirée de congrés, envoyez deux cheéques distincts & l'ordre de la SIP : un premier ity ' '
chégue pour l'inscription aux Journées, un second chéque pour [a soirée de congrés. RENSEIGNEMENTS : Secrélariat de A QP -T.04 37 91 52 21 -FE R 04 37 91 5547
secretariatSIP2@gmail.com. La SIP est un Organisme de Formation Professionnelle enregistré sous le numéro 31 62 02530 62

Inscription sécurisée en ligne par carte bancaire sur le site de la SIP : hitps://sip.sphweb.fr/

o il o et

et P S s
P -

Médecine
du GORPS / Médecine

INSCRIPTION A UN PROGRAMME DPC de IESPRIT

INSCRIPTION UNIQUEMENT AUPRES DE L'ODPCPSY-AEFCP &
m ODPCPsY  sans obiigation d'mm?fm aux Journges de la SIP

o 5 Sl

i i g 31 ¢ AR
- ROy

¢ s irolsthnpioga PN
a0 Y pTRRCIYTR

pdimes o [ oo ae

e
s hargats 27211

ORGANISME REFERENCE DATADOCK
PROGRAMMES de DPC destinés aux psychiatres, publics ou libéraux.
SESSIONS de DPC organisées par I'0DPCPsy > JEUDI 7 OCTOBRE 8h30 > 12h30

L'ODPCPSY propose 2 types de DPC ;
DPCintegrés = formation continue + évaluation et amélioration des pratiques. LA B&L!!—LM
La validation d'un DPC intégré permet de remplir son cbligation triennale de DPC, © T=00CTOBREZ2MH
DPC présentiels = formation continue,

La participation a un DPC présentiel permet de valider une des deux actions (formation) du DPC triennal. Tows les DPC présentes ic sont valonsables au titre du DPC
s0us réserve de leur publication par I'ANDPC. Les N* ANDPC sont en attente de publication,

DPC INTEGRES : MONTANT DE L'INSCRIPTION 400€

17202100007 | Addiction au cannabis de I'adolescent et de I'adulte jeune. A DERVAUX et G. SHADILI

17202100008 | Monitorage Plasmatique et Génotypage, M. PERIN-DUREAL et M. AZOULEY

17202100009 | Mise au point et actualités de la prise en charge de ka dépression chez le patient agé. Alexis LEPETIT et Blandine PERRIN
17202100010 | Prescription de psychotropes en périnatalité. Bénédicte GOUDET-LAFONT et Valérie GAREZ

17202100011 | Psychotropes chez ['Adolescant. Jean CHAMBRY et Guillaume CEZANNE-BERT

s e s P s oy b
it e e Lo, v
|- it ey gy prind '

JI, it

A 20 DI04 + Pre s L 4 — -

10 n* ‘

18 :n:::::'arnhhr-s en ligne LFPPUCATlON :

1 site Kiosque John Libbey
1 application réservée aux abonnés

REVUE OFFICIELLE DU 5PH ET SOUTENUE
PAR LA SOCIETE LINFORMATION PSYCHIATRIQUE

"5‘1"'"7??;&1:‘53 H"ﬁ .‘ ‘ .'IA‘égrgtgxtLibbey

o Scgtt o caon www.jle.com

DPC PRESENTIELS : MONTANT DE L'INSCRIPTION 250€

17202100001 | Le TDWH au CMP infanto-juvénile - du diagnostic 4 la mise en place de prises en charge multimodales. Joceiyne CALVET et Fanny GOLLIER-BRIANT

17202100002 Introduction aws Thérapies Interpersonnelles [TIF) et auwx Thérapies Interpersonnelles avec Aménagement des Rythmes Sociae (TIRARS) dans les froubles de
I'humeur. Cecile HANON et Bengamin LAVIGNE

17202100003 | Les troubles des apprentissages : approche neuropsychologigue. Bartrand WELNIARE et Antoine FRADIN

Troubles du comportement dans les troubles du spectre autistique associés 4 une déficlence intellactualle - démarche diagnostiqua ef thérapedtique.
17202100008 | Fabienne ROOS-WEL et Cora CRAVERO

17202100005 | Evaluation du fraumatisme psychique des vicimes. Paul JEAN-FRANCOIS et Bemard CORDIER
17202100006 | Prise en charge d'un premier épisode psychotique. N, DOLIGEZ et Pieme BROKMANN
Prise en charge ANFH etfou par le service de formation de I'employeur pour les psychiatres publics, prise en charge ANDPC pour les psychiatres libéraux

38 Renseignements : T. 04 37 91 52 21 - F . 04 37 91 55 47 - Contact : secretariatSIP2@gmail.com
Secrétariat AEFCP-ODPCPsy - Pile Ouest - CH Vinatier - 95 bd Pinel - BP 30038 - 69678 Bron Cedex

* Offre valable jusqu'su 30 pain 2021, uniquement sur les tanfs particuliers et institutionnets, voir sur le bon de commande joint
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AU RISQUE D'ETRE LU

Thierry TREMINE, Rédacteur en chef

On écrit trop souvent pour étre oublié, quelques phrases pour se J¥ @
défouler dans les décharges publiques et sociales, ou pour n’étre 9 & N

que les commentateurs des images ; parfois avec des regrets ou EM I

des remords par la suite. % %

Nous on publie des articles réfléchis, revus, commentés, discutés et... (X .
p \D P

lus ; a disposition.

Scriptae manent, verba volent est traduit habituellement par les paroles s’envolent A &
et les écrits restent, mais ce sens est trop facile. Non, les paroles ne s’envolent ),
pas toutes, mais dans I'Information psychiatrique les écrits les prolongent ; I'écrit
garde de cette formule latine le sens originel du commerce, de I'échange et... du
risque pris. Le risque d'étre Iu.

Alors écrivez-nous, on vous répondra : ¢’est simple ! Nous avons facilité les moda-
lités d’envoi des articles, qui doivent cependant étre conformes aux instructions
aux auteurs : c’est le prix d’'un échange raisonné.

L'Information psychiatrique publie des articles qui réfléchissent sur I'actualité, traitent
de nos préoccupations habituelles ou prennent de la distance. Ces temps différents
nous constituent, mais aucun n’est exclusif.

A vos plumes !

N

ﬂ.l

»

ACTION
PRATICIENS =1
HOPITAL

LE SYNDICAT DES

PSYCHIATRES
DES HOPITAUX

APPEL A COTISATION SPH 2021

Cher(e) Collegue,

Dans la crise actuelle du monde hospitalier, I'importance des syndicats n'est plus a démontrer . en apportant informations, conseil
Juridique et accompagnement des medecins dans des situations professionnelles troublées par les évolutions de la gouvernance hos-
pitaliere et la mise a mal des solidarites. Mais aussi en organisant les actions collectives et en prenant une place dans la représentativite
des corps professionnels face aux instances.

Le SPH reste le premier Syndicat des psychiatres publics quel que Soit leur statut. Il soutient les psychiatres dans la commission
statutaire nationale et le conseil de discipline, ainsi qu'au Conseil Supérieur des Personnels Médicaux Hospitaliers
par l'intersyndicale APH dont il est un des acteurs majeurs et historiques au sein des autres disciplines de medecins hospitaliers pour
defendre I'hdpital public.

De nouvelles réformes vont advenir pour les statuts de 'exercice hospitalier et pour la psychiatrie. Le SPH s'investit pour élre ['inter-
locuteur du ministere et des institutions en charge des politiques de sante : les membres du bureau participent au Conseil national
professionnel de psychiatrie et aux differents groupes de travail touchant la psychiatrie.

Le SPH défend la discipline et anticipe ses évolutions aussi dans ses aspects scientifiques par la Societe de I'Information Psychiatrique
et la publication de I'Information Psychiatrique.

Le SPH s'engage, défend les droits (recours au Conseil d'Elat contre le décret Hopsyweb) et les principes d'égalite pour les plus de-
munis, en lien et en partenariat avec d'autres syndicats et les associations .

Le SPH, c’est vous, ¢’est nous : il est important d’adhérer, voire adhésion permet de defendre volre discipline.
Nous vous conseillons I'adhésion sécurisée en ligne sur volre site www.sphweb. fr/adhesion.
Vous recevrez automatiquement par mail volre attestation pour volre deduction fiscale.

Bien syndicalement.

Les nouvelles syndicales sont sur www.sphweb.fr et www.cphweb.info
24h/24, le SPH vous informe gréce a son compte Twitter sur @SPHtweeter
Creez voire comple Twiller én QuelgUes ciics Sur www. iwiier,.com

Www.Sphwe
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La cotisation annuelle compléte comprend I'adhésion au SPH, I'adhésion a la Société de I'Information Psychiatrique
et 'abonnement a la revue mensuelle des Psychiatres des Hopitaux I'Information Psychiatrique.

Réductions d'impdts

66 % de la cotisation annuelle au SPH est déductible de votre impot sur le revenu au titre des versements effectués a un
syndicat.

Cette déduction est compléte pour les salaries ayant opte pour la déduction de leurs frais réels.

66 % de la cotisation a la SIP est déductible de votre impdt sur le revenu au titre des versements effectues a une association
scientifique.

Avantage SIP

L"adhésion au SPH inclut 'adhésion a la Société de I'Information Psychiatrique : les adhérents SIP bénéficient d'une réduction
d'au moins 20 % sur les tarifs d'inscription aux Journées annuelles de la SIP, et sur le tarif de toutes les formations organisees
Ou parrainées en régions par la SIP.

Paiement sécurisé en ligne sur : www.sphweb.fr/adhesion
\ous pouvez mettre en place le prélevement automatique annuel de votre cotisation et son échelonnement sans frais.

Avantage Information Psychiatrique
Les adhérents du SPH bénéficient d'un tarif préférentiel d’'abonnement a la revue de 71€ par an (au lieu de 177€) pour
I'abonnement aux 10 numeéros annuels de la revue.

Adhésion des internes  Faites e Savoir!
Les internes adhérents au SPH bénéficient de I'entrée gratuite aux Journées de la Société de I'Information Psychiatrique.

Premidre adhdsion  Faites [¢ savoir!

Pour une premiere adhésion au SPH en 2021 :

« Entrée gratuite aux 39°™ Journées Annuelles de la SIP & La Baule du 7 au 9 octobre 2021.

« Et pour une premiere adhesion apres le 30 juin au SPH, vous bénéficiez en plus d’une réduction de votre cotisation 2021,
La premiere adhésion se prend uniquement sur le site sphweb.fr.

MONTANT DE LA COTISATION

Position statutaire Cotisation Position statutaire Cotisation

PH temps partiel Echelon 1 et 2

interne J6€ ou PH contractuel 144

c:gﬁggliﬂn?;t:gh:;sfggnt 121€ PH temps partiel Echelon 32 6 205€

iUl 2 ) (e 161€ PH temps partiel Echelon 7 4 13 250€
ou PH contractuel

PH temps plein Echelon 3 & 6 302€ PH temps partiel Salarié ESPIC 198€

PH temps plein Echelon 7 a 13 344€ PH en retraite progressive 249€

PH temps plein Salarié ESPIC 289€ Honoraire (retraité) 139€

O Cochez ici si vous ne souhaitez pas vous abonner a I'Information Psychiatrique, et déduisez 71€ du mon-
tant de la cotisation.
En cas de reglement par cheque : a I'ordre du Syndicat des Psychiatres des Hopitaux

Joindre obligatoirement la fiche individuelle ci-dessous et envoyer a :
Dr P.-F. GODET, Trésorier SPH
Pole Ouest - CH Vinatier - 95 bd Pinel
BP 30039 - 69678 Bron Cedex

Secrétaire : Aicha RAMDANI - secretariatsip2 @gmail.com - Tél. : 04 37 91 52 21

Adhésion par cheque
Fiche individuelle de renseignements

o M. O Mme O Mille

NOM PRENOM
NOM DE JEUNE FILLE DATE DE NAISSANCE /

Adresse électronique (au moins une des deux)

Email professionnel Email personnel

Portable personnel (recommandé pour vous joindre en cas de difficultés)

Statut professionnel actuel
O PH temps plein =»Echelon : O Praticien contractuel O Salarié ESPIC

O PAC O Praticien attaché O Chef de clinique

O PH temps partiel =»Echelon :

O Assistant O Interne O Honoraire (retraité)

Fonction institutionnelle (le cas échéant)

O Responsable d’unité O Chef de service O Chef de pole O Président de CME

Exercice de la psychiatrie

O Générale O Infanto-juvénile O Pénitentiaire O Liaison O Urgences
O UMD O Sujet agé O Addictologie 0 Equipe mobile O AULIE e
Votre établissement de rattachement

Type (CHS, CH, CHU, etc.)

Nom de I’établissement

N° Rue

CS BP CcP Localité

Tél.

Adresse postale personnelle

N° Rue

CS BP CcP Localité

Www.Sphwe
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