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Note aux lecteurs : la réalisation des actes de ce colloque 
compromise pour des raisons techniques nous conduit 
à la restitution partielle que vous découvrez ici. Ce 
compte-rendu, par conséquent non exhaustif s’efforce 
de présenter les propos avec la plus grande cohérence 
et fluidité trouvées.
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Il y a aussi ceux d’entre vous qui se sont plus particulièrement inspirés 
des équilibres qui doivent exister dans notre société autour de la question 
des libertés individuelles et, au-delà des problématiques soignantes, vous 
vous posez des questions sur la manière dont l’État semble, de temps en 
temps, vouloir se mouvoir – ou se mouvoir à nouveau, parce que d’une fa-
çon régressive – sur un terrain qui remet fondamentalement en cause des 
libertés individuelles. Vous vous interrogez sur cet espèce d’État Lévia-
than qui deviendrait hyper protecteur, qui, dans la volonté de suivre l’opi-
nion publique, se présenterait dans la problématique d’essayer de faire 
croire à nos compatriotes que, dans ce domaine comme dans n’importe 
quel autre, on peut aller vers le risque zéro. Vous êtes inquiets de cette 
philosophie politique ou, en tout cas, de ses conséquences pratiques, avec 
ce qu’elle exprime comme dérives plus générales du fonctionnement de 
notre société.

Ce sont ces questions que vous voulez vous poser. Je veux ici porter té-
moignage de débats qui ont eu lieu à l’Assemblée nationale, à travers des 
textes de loi qui ont été discutés ces dernières années. Je pense notam-
ment à ce fameux texte de loi sur la prévention de la récidive et sur la pré-
vention de la délinquance, en 2005 ou en 2006, dont de très nombreux 
articles étaient consacrés à la problématique psychiatrique en général, à 
la fois sur l’organisation de l’hospitalisation d’office ou à la demande de 
tiers et, plus largement, sur le suivi médical des personnes. Nous avons 
eu, à l’époque, un débat autour de cette loi qui a été très intense. Nous 
avons d’ailleurs obtenu pour partie satisfaction, puisque des articles qui, 
à bien des titres, nous paraissaient dangereux, ont été retirés. En même 
temps, il y a eu d’autres articles, en particulier sur le suivi d’un certain 
nombre de personnes, qui ne sont pas forcément toutes considérées, à 
proprement parler, comme des malades souffrant de pathologie mentale. 
Mais, dans l’assimilation commune, lorsque l’on parle de « pervers », il y a 
tout de même une extension globale. Cela ouvre un débat scientifique et 
médical sur lequel je ne reviendrai pas, mais à l’évidence, il y a un recours 
à une dialectique entre la justice et la médecine et singulièrement, la 
psychiatrie, qui a interpellé. 

Lorsque nous avons eu ces débats à l’Assemblée nationale, j’ai été frappé 
par les témoignages des parlementaires, en l’occurrence, souvent des mai-
res – il n’est pas forcément judicieux de valoriser le cumul mais dans ce 
cas, il avait un sens très particulier –, sur tous les bancs et quelle que 
soit leur sensibilité. Ils traduisaient une véritable interrogation, une réelle 
prise de conscience, de la part de tous les élus locaux, des responsabili-
tés considérables qui étaient les leurs, des difficultés qui étaient les leurs 
pour prendre en charge ces patients, leur réinsertion, leurs rapports avec 

Jean-Marie Le Guen, député, maire adjoint chargé de la santé publique, ville 
de Paris

Je suis ravi de vous recevoir ce matin à l’Hôtel de ville de Paris, 
d’autant plus qu’il s’agit d’accueillir un des fleurons de la politique de 
santé dans notre pays, fleuron encore insuffisamment connu et reconnu ; 
je veux parler d’Élus, Santé Publique & Territoires, qui fait un travail 
tout à fait remarquable. Mais je sais aussi que cette réunion d’aujourd’hui 
est organisée avec une institution également très importante pour notre 
vie citoyenne, le Forum Français pour la Sécurité Urbaine.

Permettez-moi de remercier les deux acteurs principaux : Michel Mar-
cus, qui est le directeur du Forum, et Laurent El Ghozi, le président 
d’Élus, Santé Publique & Territoires. Je veux aussi saluer les nombreux 
élus, collègues présents ici aujourd’hui. 

Permettez-moi tout particulièrement de rendre hommage à un certain 
nombre d’entre vous qui interviendront directement dans nos tables ron-
des : Evelyne Yonnet, qui est maire adjointe à la santé d’Aubervilliers, 
Virginie Le Torrec, également maire adjointe à la santé de Saint-De-
nis, Jean-Luc Deroo, maire d’Halluin, vice-président de Lille métropole. 
Mais aussi Serge Portelli, magistrat et vice-président du tribunal de Pa-
ris, Gérard Massé, psychiatre, ancien président de la Mission nationale 
d’appui à la santé mentale et Jean Canneva, président de l’Unafam. 

Le programme de cette rencontre est de très grande qualité, sur un sujet 
que je crois très important, parce que nombre d’entre vous, qui êtes des 
acteurs soignants, des patients ou des associations familiales de patients, 
avez ressenti avec beaucoup d’intensité les polémiques nées de faits di-
vers au gré des événements. Et certains d’entre vous ont été blessés par 
des caricatures, des raccourcis, des déclarations intempestives. Au-delà 
de cela, vous avez été très souvent inquiets pour la situation des patients, 
des personnes autour de vous qui, au regard des polémiques et des dé-
bats qui s’enflamment, parfois sans recul suffisant pour prendre la mesure 
des choses, va être rendue encore plus difficile. Vous vous dites que leur 
chemin de guérison et, tout simplement, leur statut de citoyen va être 
remis en cause. Et vous êtes très bien placés, les uns et les autres, pour 
constater combien tout cela est douloureux, injuste et peut conduire à des 
situations qui sont encore plus graves que celles que nous connaissons 
aujourd’hui. 

Ouverture  
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la justice, avec l’institution soignante. Et l’on peut dire qu’il était assez 
légitime, pas forcément de légiférer, comme il était proposé, mais d’avoir 
ce débat et une réflexion pour améliorer les processus et les procédures.

Ce sera sans doute, d’une façon plus générale, l’une des fonctions de ce 
débat d’aujourd’hui. Il nous avait d’ailleurs été dit qu’il y aurait des avan-
cées en la matière, après le retrait des articles incriminés – Monsieur le 
président, vous vous en souvenez particulièrement. Pour l’instant, nous 
ne voyons pas véritablement arriver une réflexion – en tout cas, elle ne 
m’a pas été communiquée – qui aille dans le sens de ce que vous avez réa-
lisé autour de ce sujet, y compris dans le cadre du travail, à mon avis trop 
rapidement controversé, de la commission Couty, qui posait quantité de 
questions positives et relativement courageuses. Mais, peut-être que les 
préconisations et réflexions de ce rapport reviendront dans vos travaux, 
aujourd’hui, et donnera lieu à une appréciation plus constructive. 

J’ai parlé de l’attention portée aux personnes par les familles et les soi-
gnants, tellement légitime. J’ai parlé de l’analyse des politistes, c’est-à-
dire de ceux qui, parce qu’ils sont magistrats, représentants des sociétés 
de défense des droits de l’homme, juristes, ont une réflexion à mener sur 
l’équilibre entre les libertés individuelles et les dispositions que peut et 
doit prendre la société pour se protéger et, éventuellement, pour protéger 
aussi les personnes dont nous parlons. 

Mais il y a un troisième aspect sur lequel je voudrais conclure, en insis-
tant tout particulièrement. Toutes ces polémiques, non seulement cau-
sent du tort aux personnes malades, non seulement interpellent de façon 
négative et régressive la question des libertés, mais elles sont une très 
grande atteinte à la problématique de la santé publique. C’est un biais 
que je voudrais d’autant plus souligner que ce point de vue pourrait, me 
semble-t-il, générer une prise de conscience plus rapide des pouvoirs 
publics dans un sens positif. Nous le savons tous : la santé mentale est la 
grande oubliée des politiques de santé, dans ce pays. Pas vraiment parce 
qu’elle manquerait de moyens – et c’est un député de l’opposition qui le 
dit. Nous savons, même s’il y a des insuffisances, ici et là, et qui sont no-
tamment criantes dans le domaine de la prévention, que globalement, les 
moyens consacrés à la santé mentale en France ne sont pas ridicules. Ce 
qui nous fait surtout défaut, c’est une organisation des soins, sans aucun 
doute, mais aussi une politique de santé publique en santé mentale. Cette 
politique de santé publique en santé mentale, comme toutes les politi-
ques de santé publique, commence d’abord par le refus de la stigmati-
sation de la maladie et des malades. C’est un point central. Ce n’est pas 
uniquement une question qui aurait à voir avec le respect des personnes 
ou avec la philosophie politique d’une société. Le combat contre la stig-

matisation des malades est un point d’entrée majeur, principal, premier, 
d’une politique de santé publique. 

Notre pays vit dans un vaste déni de la maladie mentale. Déni de la part 
des malades : c’est souvent une des dimensions spécifiques de ces mala-
dies mentales que de vivre dans le déni ; ceci pose une première question 
déontologique, pratique, clinique. Mais ce déni n’est pas simplement celui 
des malades ; il est celui de la société tout entière. Les pouvoirs publics, 
comme je le disais et comme vous le voyez à travers l’actualité, ont du mal 
à considérer que les problématiques de santé mentale existent et, au nom 
d’une responsabilisation toujours plus grande de l’individu, font peser 
sur ses épaules toujours davantage de responsabilités. Mais en outre, en 
se fondant sur des émotions – pour ne pas dire autre chose – au sein de 
la société, on dénie tout problème de pathologie et on ne parle que de 
responsabilités et de punition ou de séparation. Cette question est tout à 
fait essentielle, parce qu’elle nous empêche de tendre la main à la plupart 
de ceux qui sont malades et qui n’ont pas la possibilité de le reconnaître, 
d’avoir un accès précoce aux soins et à la prévention. Notre société a 
ceci de caricatural qu’en développant une politique de stigmatisation, elle 
renforce le déni généralisé, elle empêche les politiques de soins précoces, 
les politiques de prévention et aussi, les politiques de réinsertion. J’ima-
gine que vous évoquerez avec mes collègues élus les difficultés qu’ils ren-
contrent dans les politiques de réinsertion : il est extrêmement difficile de 
trouver des logements, de permettre l’accès au logement des personnes 
soignées et qui ont vocation à être réinsérées dans la société. Nous avons 
donc non seulement des discours et des lois qui sont parfois des lois d’en-
fermement ou qui nous laissent à penser qu’il y a une pure logique d’en-
fermement mais, plus grave encore et plus globalement, nous sommes 
dans des logiques où la société n’accepte pas de prendre véritablement 
à son compte la réinsertion, la prévention, le soin précoce. Toutes ces 
questions font que la santé mentale revêt, dans notre pays, un caractère 
un peu « hystérique » – peut-être le sujet s’y prête-t-il. Mais, au-delà de 
cela, elle tourne aussi le dos à ce qui est une politique rationnelle. 

Vous qui êtes les praticiens, de quelque pratique que ce soit – et je parle 
tout spécialement aux élus –, vous avez une responsabilité particulière, 
parce que de toute façon, vous serez confrontés à la misère de la santé 
mentale et de la santé publique en santé mentale. Vous avez une réflexion 
à mener, des décisions à prendre sur les orientations et vous aurez, quoi 
qu’il advienne, à peser sur des pouvoirs publics nationaux. Au-delà des 
polémiques politiques, vous aurez à peser sur ces politiques nationales 
pour qu’elles fassent part de la réalité du terrain qui est le vôtre et non pas 
des fantasmes de l’actualité. 
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Sur ces questions, des journées comme celle d’aujourd’hui sont tout à 
fait essentielles. Elles peuvent rapprocher des points de vue, des visions 
diagnostiques, conforter des stratégies de santé publique. C’est absolu-
ment capital. C’est pourquoi je veux vraiment, en concluant, vous dire 
combien nous attachons d’importance au sujet que vous allez traiter et 
combien nous remercions, encore une fois, Laurent El Ghozi, Michel 
Marcus et toutes les personnalités qui interviendront aujourd’hui et qui 
feront avancer cette cause. Une cause qui est tout à fait décisive dans bien 
des domaines, à commencer, bien sûr, par celui de la santé publique. 

Laurent El Ghozi, président de l’association Élus, Santé Publique & Territoires 
(ESPT)

Merci, Jean-Marie Le Guen, de nous accueillir à l’Hôtel de Ville 
de Paris. C’est la deuxième fois que nous tenons ici, dans cette salle, une 
journée sur la santé mentale. En décembre 2008, nous avions en effet 
organisé un colloque européen, auquel nous avions invité des élus et psy-
chiatres de sept pays européens, afin d’envisager la manière de travailler 
ensemble. Aujourd’hui, nous souhaitons élargir la réflexion. La question 
m’avait été posée quand Michel Marcus m’avait invité à un déjeuner dé-
bat du Forum français de sécurité urbaine pour parler des questions de 
santé mentale aux élus du FFSU, qui sont les élus chargés de la sécurité 
et de la prévention. Nous nous sommes aperçus que nous avions quantité 
de choses à nous dire, à faire ensemble, que nous étions encore loin du 
compte et de ce que décrit et espère Jean-Marie Le Guen. 

Un mot sur Élus, Santé Publique & Territoires, pour ceux qui ne nous 
connaissent pas encore. C’est une association qui a maintenant quatre 
ans, qui a été créée en octobre 2005 à partir de deux racines, sur lesquelles 
j’insiste toujours. La première est le bilan et les perspectives des ateliers 
santé ville, donc de la territorialisation des politiques de santé, qui se tra-
duit dans l’actualité politique avec la loi « HPST » et les futurs Contrats 
Locaux de Santé. La deuxième racine est celle des questions de santé 
mentale, posée dans le cadre d’un séminaire organisé à Lyon par Jean 
Furtos sur un financement de la politique de la ville, et qui avait donné 
lieu à l’opuscule intitulé Les Élus locaux face à la souffrance psychosociale : 
de la sollicitude au politique. Cette racine est véritablement ancrée dans la 
santé mentale, au point que sur les neuf journées d’étude qu’Élus, Santé 
Publique & Territoires a faites, quatre portent sur les questions de santé 
mentale – celle-ci étant la quatrième : 

¬ le colloque européen de décembre 2008 : « Ville et santé mentale : 
quelles bonnes pratiques, selon l’OMS, pour la prise en charge dans 
la cité des personnes souffrant de troubles mentaux ? » 

¬ la journée de Nantes : « Santé mentale et ordre public : quelles 
compétences pour les élus locaux ? », d’octobre 2006 
¬ la journée de Grenoble : « Le maire et le psychiatre : ensemble pour 
la santé mentale », de mars 2007. 

Cette question de la santé mentale, de la manière dont, ensemble, on s’en 
empare est une des préoccupations fortes des élus. 

Aujourd’hui, il nous a semblé nécessaire d’articuler le regard des élus 
chargés de la sécurité et de la prévention, qui sont les acteurs du CLS, 
le contrat local de sécurité, et celui des élus chargés de la santé, qui sont 
les acteurs des futurs CLS, contrats locaux de santé. Comment travailler 
ensemble, dans une logique de psychiatrie citoyenne, de santé mentale 
conçue au sens large, qui prenne en compte à la fois la question du soin, 
du droit au soin, de la liberté de se faire soigner, mais également, la ques-
tion de la sécurité et de la liberté ? C’est pourquoi nous avons ajouté un 
« s » à liberté et sécurité : LES sécuritéS – celle du patient, de l’entourage, 
de la société, des soignants – et LES libertéS – libertés individuelles, 
libertés collectives, liberté de vivre comme tout le monde dans la société. 
Car cette question de la dé-stigmatisation ou de la lutte contre la discri-
mination est véritablement centrale, lorsque l’on parle de santé mentale. 

Enfermer ou soigner ? Accompagner ou reléguer ? Accompagner jusqu’à 
la réhabilitation ? C’est de cela que je voudrais que nous parlions ensem-
ble. Nous avons essayé de croiser les points de vue des représentants des 
usagers, des psychiatres, des élus chargés de la santé, de leurs collabora-
teurs et partenaires, avec l’espoir que de ces regards croisés, sortiront de 
meilleures pratiques. Pour nous, l’une des meilleures pratiques possibles 
est celle des conseils locaux en santé mentale, dont nous voudrions qu’ils 
se développent et qu’ils associent systématiquement l’ensemble des élus 
concernés : Jean-Marie Le Guen a parlé de la question du logement, de 
l’insertion, qui implique l’élu au logement, l’élu à l’action sociale, au-delà 
des élus chargés de la sécurité et de la santé. 

Notre programme est dense. Il sera difficile de respecter les horaires. 
Que chacun, donc, soit aussi concis que possible. Je souhaite que nous 
puissions laisser du temps au débat, parce que l’on nous a fait longtemps 
ce reproche de ne pas en laisser assez. 

Des documents sont à votre disposition dans le fond de la salle : ceux du 
FFSU, qui sont abondants, ceux d’Élus, Santé Publique & Territoires, 
qui sont moins nombreux. Laissez-les, de manière à laisser à chacun la 
possibilité d’y jeter un œil. Six fascicules d’actes sont consultables sur le 
site www.espt.asso.fr 
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Merci d’être là ; la salle est pleine. Je suis désolé pour ceux que nous 
n’avons pas pu accueillir. La capacité de la salle est strictement limitée à 
200 personnes par les services de sécurité de la ville de Paris. Que tous 
ceux qui souhaiteront connaître le contenu de nos échanges se réfèrent 
au site de l’association, sur lequel les actes seront disponibles. 

J’espère qu’à la fin de cette journée, nous parviendrons à des recomman-
dations consensuelles qui permettront de construire ensemble une psy-
chiatrie citoyenne dans nos villes. 

Bernard Vincent, vice-président du Forum Français pour la Sécurité Urbaine 
(FFSU) 

Je voudrais excuser le président du Forum, qui ne pouvait être dis-
ponible ce matin et que j’ai le plaisir de représenter ici. Je suis Bernard 
Vincent, élu à Aubervilliers et vice-président du Forum français de sécurité 
urbaine ainsi que de la communauté d’agglomération Plaine-Commune. 
Je voudrais rappeler ce qu’est le Forum, qui est l’un des coorganisateurs 
de cette journée. Cela ne me paraît pas inutile puisque parmi vous, il y 
a un fort pourcentage de représentants de villes qui ne sont pas encore 
adhérentes. 

Mais je suis certain qu’à la fin de ce colloque, vous aurez bien compris 
quel est le rôle du Forum, ce réseau de villes qui est une association de 
type loi de 1901, qui réunit aujourd’hui plus de 120 collectivités, villes 
ou communautés d’agglomération. Il est issu du Forum européen pour la 
sécurité urbaine créé en 1987 à Barcelone, à l’initiative de Gilbert Bon-
nemaison, ancien maire d’Épinay-sur-Seine, avec le soutien du Conseil 
de l’Europe. Le Forum français de sécurité urbaine fait partie du Forum 
européen aux côtés de cinq autres forums nationaux, ceux de l’Italie, de 
l’Espagne, de la Belgique, du Luxembourg et du Portugal. 

Le principal objectif de ce réseau de villes est le suivant : « les villes aident 
les villes », autour de trois principes, initiés par Gilbert Bonnemaison, à 
son époque, et qui sont toujours d’actualité : prévention, répression, soli-
darité. Avec trois lignes directrices : 

¬ construire un réseau de collectivités territoriales à travers 
l’échange de pratiques et d’informations – ce que nous allons faire 
aujourd’hui ;
¬ inscrire la politique locale de sécurité dans la politique nationale et 
européenne – nous n’oublions jamais l’Europe, dans nos dispositifs, 
ni le rôle qu’elle peut jouer ;
¬ renforcer le rôle des collectivités territoriales et des élus locaux 
dans le partenariat présidant aux politiques de sécurité. 

Les activités du Forum, que je vais résumer pour aller vite, sont :

  • l’échange de pratiques par des séminaires comme celui de ce ma-
tin, des groupes de travail, des colloques. En 2010, nous aurons un 
atelier relatif à la thématique des gens du voyage, des Roms et des 
villes, dans ces dispositifs, et un groupe de travail sur le développe-
ment durable et la prévention de la délinquance ; 

  • l’organisation de stages de formation. En 2010, nous aborderons 
les comportements addictifs, l’aide aux victimes et la prévention des 
violences intrafamiliales ; 

  • l’accompagnement de politiques locales de sécurité. En 2010, se-
ront mis en place, par exemple, un plan local stratégique de préven-
tion, à Chalon-sur-Saône, et une étude de faisabilité pour la mise 
en place d’un dispositif de médiateurs de fin de soirée ou de nuits, 
à Créteil. 

La problématique de la santé mentale est une thématique nouvelle pour 
le Forum. Celle des addictions est depuis longtemps au centre de ses tra-
vaux. De nombreux colloques, groupes de travail, jours de formation et 
publications ont été consacrés à cette thématique à travers une approche 
à la fois nationale et européenne.

La question des addictions est étroitement liée à celle de la santé men-
tale, qui soulève cependant bien d’autres enjeux et interrogations. 

Ce matin, nous allons aborder le sujet de la santé mentale et de la sé-
curité. Parallèlement à la problématique de la santé publique, posée de 
manière évidente par la santé mentale, la notion de risque doit égale-
ment être abordée. La maladie mentale constitue en elle-même un péril, 
à la fois pour les patients, leurs proches et les professionnels du monde 
médical, mais également pour l’ensemble de la société civile. Comment 
concilier le respect de la liberté individuelle du malade et la demande 
croissante de protection des citoyens ? Je pense avoir résumé là toutes les 
questions que nous aurons à traiter ce matin. 

Laurent El Ghozi 

Sans plus attendre, je passe la parole à Serge Portelli, que je remercie 
de sa présence. Je suis certain que son éclairage sur ces questions nous 
permettra d’avancer dans notre réflexion. 
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Serge Portelli, magistrat et vice-président du tribunal de Paris

Je serai très bref. J’interviens en qualité de magistrat, mais peut-être 
aussi parce que j’ai joint mes protestations à celles de beaucoup d’autres, 
qui travaillent dans le domaine de la santé mentale, que ce soit dans le 
cadre de « l’Appel des appels » ou de « la Nuit sécuritaire », où j’ai retrouvé 
beaucoup de professionnels qui étaient confrontés aux mêmes probléma-
tiques, mais simplement, dans un autre secteur.

Il y a un certain paradoxe à ce que des élus, aujourd’hui, s’interrogent 
sur les problèmes de sécurité et de santé mentale. Je lis la presse, je suis 
l’actualité, j’ai regardé les travaux parlementaires, la semaine dernière, et 
j’ai vu qu’à la commission des lois, où l’on votait la « Loppsi 2 » – avec 
cette désignation, nous sommes dans la novlangue absolue ; en plus, il y 
a dans la dénomination de cette loi le mot « performance », terme tout 
à fait évocateur –, il y avait deux dispositions qui vous intéressent au 
premier chef. 

Par la première, on demande ou on propose au préfet d’imposer des cou-
vre-feux aux mineurs de moins de 13 ans. Même ceux qui ne sont pas 
d’accord. Donc, de l’imposer. Quelle est la part de liberté des élus locaux 
face à cette politique-là ?

L’autre disposition de la Loppsi était de prévoir que, même si les élus 
locaux ne le souhaitent pas, d’installer la vidéo surveillance dans des 
communes. Pour l’instant, la commission des lois l’a refusée, mais il n’y 
a guère à parier que, dans les débats parlementaires, cette disposition 
reviendra et sera votée. 

La réalité d’aujourd’hui est donc celle-là. Je pense que cette actualité im-
médiate nous montre bien quelles sont les limites des politiques locales 
en matière de santé mentale et de sécurité publique : on vous laisse un 
peu de liberté, on vote des lois qui mettent en place un certain nombre de 
structures, dont nous venons rapidement de parler et qui sont effective-
ment très prometteuses, dans lesquelles la concertation, la réflexion sont 
tout à fait passionnantes. Mais la réalité, elle est différente. Tout sim-
plement parce que, dans un premier temps, on a affaire à une politique 
qui est apparemment au coup par coup mais que, par derrière, il y a une 
véritable idéologie qui, à mon sens, exclut l’autonomie locale. 

Au coup par coup, certes : plutôt que de faire une grande analyse idéo-
logique qui prendrait trop de temps, je me réfère, là encore, à l’actualité. 
Il y a deux ou trois jours, un meurtre terrible s’est passé dans le nord de 

la France. Deux personnes ont été tuées, sûrement dans un coup de folie 
– j’attends l’expertise psychiatrique de l’auteur, s’il est découvert, mais je 
pense que nous serons très proches de l’article 122-1 du code pénal. La 
réponse qui est apportée est la suivante : nous allons faire des contrats 
senior de sécurité et nous allons modifier la loi. Au point que le Garde 
des sceaux finit par dire : « non, attendez, j’existe, ce n’est pas ainsi que cela 
se passe. Quand il y a des propositions de loi qui concernent la sécurité, 
c’est moi qui m’en occupe ! » En fait, toute la politique de santé mentale, 
depuis quelques années, est apparemment décidée de cette façon, avec 
une personne qui est assassinée dans la rue, à Grenoble, une autre, qui est 
tuée par un fou… Tout vient de là. Où est la réflexion ? Que vous vous 
réunissiez en colloque, que l’on fasse des actes, qu’il y ait des associations 
qui réfléchissent à cela… à quoi bon ? À quoi bon, quand on voit que c’est 
dans les pages de France Soir que tout va se décider, et dans le journal 
de ce soir, sur TF1 ?

Au-delà de cette apparence terrible, épouvantable, cauchemardesque, il 
faut savoir qu’il y a un fort antagonisme, dans notre société, entre deux 
philosophies radicalement opposées. Je pense que l’on ne parle pas assez 
de cette opposition. J’entendais Jean-Marie Le Guen évoquer « la so-
ciété ». Je ne suis pas du tout d’accord avec lui. Ce n’est pas « la société » 
qui réagit. Au sein de « la société », aujourd’hui, en France, nous avons 
au moins deux grandes options. Nous avons l’option de ceux qui sont 
attachés aux valeurs fondamentales de la République et de la démocratie. 
La loi de 1990, qui réformait le statut de la maladie mentale, parlait de la 
protection des malades. Je pense que toute la philosophie de ce courant 
est là : le malade mental est un être, un citoyen qui a des droits et qu’il 
faut protéger, ce qui est essentiellement du ressort de la médecine et des 
soins, avec tout ce que cela implique, notamment le secret médical, dans 
le cadre d’une véritable politique de santé publique qui soit réfléchie et 
qui ne soit pas éructée au coup par coup, en fonction des faits divers. 
Voilà ce qui a été fait et qui pourrait continuer à l’être, mais qui ne l’est 
plus.

Opposée à cela, nous avons une autre politique, radicalement différente, 
qui est en train de défaire tout ce qui a été construit ; je dis bien : TOUT. 
Mais cette politique-là ne doit rien au hasard, contrairement à ce que l’on 
pourrait penser. Elle n’est pas au gré des faits divers. C’est quelque chose 
de beaucoup plus profond. À quoi bon faire votre colloque si le suicide 
est génétique ? À quoi bon faire votre colloque si les pédophiles sont 
simplement mus par un gène ? C’est ce qui est au fond de cette politique. 
Et c’est ce qui est dit et écrit. Vous pouvez faire semblant de l’oublier 
ou faire comme si cela n’existait pas, mais cela existe ; et c’est ce qui est 
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écrit. Et c’est ce qui est au fond de toute cette politique-là : une vision 
mécanique de l’homme. 

En ce moment – j’adore l’actualité –, un texte de loi est en train d’être 
voté sur la récidive et sur les moyens de l’empêcher. Que nous dit-on ? 
Que pour les pédophiles, il y a une solution : le traitement chimique. 
C’est ce qui marche. Ce n’est pas la peine de faire des contrats locaux 
de sécurité, de santé mentale, de réunir des psychiatres, des élus… Non, 
il suffit d’une piqûre ou d’un cachet. Cela suffit ! Et encore, nous avons 
échappé à la castration physique, à laquelle, pourtant, le Garde des sceaux 
pensait très fort… Elle voulait même faire un débat au parlement. Au 
dernier moment, elle y a renoncé, quand même. Pour l’instant… 

Quand cette philosophie-là est à l’œuvre, cela donne la politique de 
santé publique que nous avons, cela donne l’état de la psychiatrie telle 
que nous la vivons et cela donne une série de lois que vous connaissez. 
Antoine Lazarus nous parlera tout à l’heure de la rétention de sûreté. 
Je ne veux pas lui voler le sujet, mais il y a bien d’autres secteurs dans 
lesquels nous avons très exactement l’application de cette politique, avec 
une conception de l’homme qui est purement mécanique : un homme 
mû par le destin, ou simplement par un gène, un homme qui n’a aucune 
complexité, un homme qui fait peur. Je pense que la peur est le ressort 
fondamental de cette idéologie-là. Nous en avons les conséquences en 
matière de santé mentale, puisque toutes les réformes qui ont été votées 
ces derniers temps correspondent à cela. 

En tant que juge, je peux en témoigner. Nous subissons en effet une 
pression considérable pour nier la maladie mentale, pour que ces gens qui 
sont malades soient jugés, comme si de rien n’était, au nom de ce soi-di-
sant premier principe des droits de l’homme, qui serait celui du droit des 
victimes. Nous en sommes là. C’est ce qui est dit, je n’invente rien.

Le malade mental, aujourd’hui, est pour le moins stigmatisé. Pour le 
moins… Il est montré du doigt, il est désigné comme le fauteur de trou-
bles, comme un homme qu’il ne faut plus soigner, ou alors, dans des 
conditions de sécurité maximum, mais qu’il faut punir. À la notion de 
maladie ou à la notion de délit, on substitue progressivement celle de 
danger, de dangerosité, qui devient le premier critère pour juger d’un 
homme, où que ce soit : dans un hôpital psychiatrique ou dans un tri-
bunal.

Je n’irai pas plus loin mais, même si cela « plombe » un peu la journée, 
j’aimerais bien que l’on parte de cette idée-là ; non pas d’un consensus 
mou, non pas de polémiques, non pas de controverses mais simplement, 
de deux conceptions radicalement opposées d’une politique et en même 

temps, de l’homme, et du malade. Parce que la conséquence de tout cela, 
c’est à la fois l’insécurité majeure que nous vivons – en effet, tout cela 
ne change rien – et la souffrance encore plus grande de ces malades, de 
tous ces malades, qui sont stigmatisés et qui finissent par ne plus avoir 
confiance en nous, ni dans le système judiciaire, ni dans le système de 
soins. 

Aujourd’hui, ces gens qui sont condamnés, qui sont peut-être malades 
ou qui ne le sont peut-être pas, à qui l’on impose une injonction de soins, 
quelle confiance peuvent-ils avoir, quelle confiance pourront-ils avoir 
demain dans le médecin qu’on leur imposera d’aller voir ? Ce qui est en 
train d’être voté au parlement porte sur la délinquance, rassurez-vous. 
Mais demain, sur quelle autre matière ? Ce que l’on impose, c’est que 
le médecin soignant aura l’obligation de dénoncer à la justice l’individu 
patient, malade et condamné, qui aura interrompu ses soins. En ce mo-
ment, le monde de la psychiatrie se mobilise, simplement pour rappeler 
ce principe élémentaire du secret professionnel, de la confiance néces-
saire du malade dans son thérapeute. Nous en sommes là. C’est ce qui est 
en train d’être voté, aujourd’hui, au parlement. 

Voilà l’état des lieux. Donc, je vous souhaite une bonne journée… et une 
grande réflexion. 

Bernard Vincent 

Je connais bien Serge Portelli. Il a toujours un point de vue réaliste 
au regard de la législation en vigueur. Mais nous sommes des optimistes 
et nous nous disons qu’il pourra y avoir d’autres moments, dans notre 
démocratie, où nous aurons l’occasion de démontrer qu’il y a d’autres 
solutions que celles en vigueur. Évidemment, il y a ce qui se met en 
place. Je me méfie toujours des dispositifs qui se mettent en place, des 
décrets d’application qui ne sont pas mis en œuvre. Je voulais rappeler ici, 
comme je l’ai fait brièvement tout à l’heure, que nous sommes un réseau 
de 120 villes – et même davantage – de toutes sensibilités, je le précise, 
ce qui veut bien dire que tout le monde, dans ce pays, n’est pas attaché 
à une certaine approche des choses telle qu’elle vient d’être décrite pas 
Serge Portelli. Ces villes font un travail de terrain. C’est ce qui différencie 
certainement nos « grands élus » et ceux qui, au quotidien, sont confron-
tés aux réalités. Nous n’opposerons pas les victimes aux auteurs, dans nos 
débats – en tout cas, je l’imagine. La problématique ne me semble pas de 
cette nature. Mais nous allons vérifier ici qu’il y a tout de même, dans ce 
pays, de nombreux professionnels, de nombreux élus qui ne partagent pas 
une certaine vision de la société dans laquelle on veut nous faire vivre. Ce 
colloque a également pour objectif de vérifier que nous sommes presque 
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aussi nombreux, élus locaux – malheureusement, les élus nationaux ne le 
sont pas suffisamment, mais c’est le rythme de la démocratie –, à être sur 
la même longueur d’ondes.

/ Conférence préliminaire 022 023/



024 025/

¬ Animation 
Virginie Le Torrec, maire adjointe à la santé, ville de Saint-Denis

Virginie Le Torrec

	 Avant d’entamer cette table ronde, je vais présenter les interve-
nants. Pauline Rhenter est bien connue d’un grand nombre de partici-
pants dans la salle, puisqu’elle anime, en tant que chargée de mission, le 
Centre collaborateur de l’OMS, centre de ressources en santé mentale. 
Jean Canneva est président de l’Unafam. Catherine Choquet, maire ad-
jointe à la santé, à Nantes, a eu l’occasion de beaucoup travailler sur ces 
questions. Le professeur Antoine Lazarus, qu’on ne présente plus, est 
professeur de santé publique à l’université Paris 13. Marianne Yvon est 
coordinatrice de l’expérimentation « Accès au droit et santé mentale » au 
sein de l’association Droits d’urgence.

Après l’entrée en matière de Serge Portelli, j’ai envie de convoquer une 
autre personne à cette table. Cela va peut-être vous surprendre, mais 
j’aimerais évoquer la « désillusion enthousiaste » de l’abbé Pierre, manière 
de dire que lorsque tout est vraiment très noir, ce n’est pas une raison 
pour renoncer à des combats qui sont des combats politiques et que l’en-
jeu n’est pas d’opposer les uns et les autres, mais de travailler ensemble 
à trouver des solutions et des réponses à des problématiques qui sont 
rencontrées un peu partout.

Il me semble que cette table ronde est une table ronde essentielle, parce 
que nous sommes dans un contexte préoccupant, comme l’a rappelé Serge 
Portelli et, avant lui, Jean-Marie Le Guen. En effet, l’enjeu, aujourd’hui, 
est vraiment le constat que les hospitalisations sans consentement, no-
tamment, sont utilisées dans le cadre de l’arsenal de lutte contre la délin-
quance et non plus dans le déploiement d’une dimension thérapeutique 
qui, pourtant, devrait être première. Ceci sans vouloir opposer, même 
si je partage les orientations de Serge Portelli, deux modèles de société, 
deux regards sur la société qui sont très contradictoires. Lorsque l’on est 
élu local, pris dans des situations concrètes et des situations d’urgence, 
dans une attention très fine à des choses qui, parfois, peuvent partir de 
travers et avoir des conséquences pour les habitants et les malades eux-
mêmes, il faut être conscient de la contagiosité d’un certain regard sur la 
santé mentale ; un regard sécuritaire qui, pour moi, est une lame de fond 
qui nous envahit complètement dans des décisions qui devraient être 
orientées dans une perspective thérapeutique. En tant qu’élu à la santé, 
on se trouve parfois engagé sur des terrains qui ne sont pas ceux de l’accès 
aux soins et de l’accompagnement en santé. 

Je propose que les intervenants fassent d’abord toutes les présentations 
et qu’ensuite, nous consacrions un moment aux questions. Si le débat 
s’anime tout seul, nous donnerons du temps aux questions. 

/ / Table ronde : « La santé mentale entre ordre public et libertés individuelles » 
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Questions posées pour la conception de la loi sur la 
rétention de sûreté au regard de la tension sécurités – 
libertés : approche critique

Antoine Lazarus, professeur de santé publique et médecine sociale, université 
Paris 13, responsable du GMP (Groupe multi-professionnel des prisons) 

	 Je vous remercie pour cette invitation, dont je trouve, en ce qui 
me concerne, qu’il est très imprudent de l’avoir acceptée, puisqu’il y a 
à la fois la santé mentale et les questions de tension entre sécurités et 
libertés. Or, je suis moi-même enseignant de santé publique et, dans le 
panel des intervenants, je porte donc la partie qui serait celle de la santé 
mentale, alors même que je suis fléché pour parler de la loi de rétention 
de sûreté. 

Quelques mots pour situer un peu ce que j’entends par « santé », « santé 
mentale », et ce qui concerne les villes et les élus. Cela me rappelle de 
vieux souvenirs, puisque je suis depuis très longtemps en Seine-Saint-
Denis. Quand je suis arrivé à mon poste, à Bobigny, au milieu des années 
quatre-vingts, une des premières demandes qui a été adressée était celle 
de la ville de Saint-Denis – certains s’y retrouveront, puisqu’ils sont dans 
la salle… La ville de Saint-Denis s’interrogeait, à une époque où, dans 
les projets globaux de quartiers, il n’y avait pas de volet santé : fallait-il 
que les villes s’occupent de la santé ? À quoi correspondait la santé glo-
bale dans la ville ? Je ne vais pas vous raconter cette histoire, qui est une 
histoire un peu fondatrice, mais très vite, s’est constitué un groupe « santé 
mentale », dans lequel on retrouvait notamment Marguerite Arène, qui 
travaille à la mairie de Paris. La question de la santé mentale apparais-
sait : qu’est-ce que la santé mentale dans une ville ? Cela s’appelle « santé 
mentale », mais de quoi s’agit-il ? S’agit-il de l’accès aux soins de gens 
qui sont des malades mentaux et de pouvoir les soigner de manière assez 
continue, entre le haut et le bas, de les accompagner, pour certains d’entre 
eux, la vie durant ? S’agit-il du lien social ? S’agit-il de la violence dans 
la ville ? S’agit-il de la présence des toxicomanes ? S’agit-il des gens qui 
disjonctent – parce que dans les difficultés de la vie, il est normal que 
l’on disjoncte : ce n’est pas maladif –, de gens qui, en tout cas, ne vont pas 
bien ? Quoi qu’il en soit, même si nous ne savions pas très bien de quoi 
il s’agissait, on voyait bien, partout, dans les services sociaux, à la ville de 
Paris, avec le RMI et dans d’autres endroits, que dans l’échec répété et 
dans les dispositifs sociaux de l’insertion et la capacité à respecter l’or-
dre public, il y avait des problèmes de comportement relevant soit de 
la maladie, soit de quelque chose que nous ne parvenions pas à définir. 
Mais dans tous ces services, nous cherchions – et nous cherchons encore 
aujourd’hui – pourquoi les gens allaient si mal dans leur tête. Est-ce que 

c’est parce qu’ils vont mal dans leur tête que nos politiques d’insertion 
sont si peu opérantes ? Cette question est récurrente, lancinante.

On pouvait aussi le voir autrement. Si je pense à ma propre existence, 
dans les années soixante-dix, nous avions monté tout un projet « urbanis-
me et santé » – il se trouve que j’ai enseigné un certain nombre d’années 
en architecture. Est-ce l’individu pathogène qui gêne le groupe social et 
la ville qui l’entoure ? Est-ce la ville pathogène qui agit sur l’individu ? 
On trouve des éléments qui sont des facteurs de risque, des déterminants 
sur la capacité collective ou individuelle, que l’on n’identifie pas très bien, 
que l’on cherche. À titre personnel, j’ai toujours regretté, lorsque la Délé-
gation interministérielle à la Ville a été créée, que l’on laisse croire qu’elle 
travaillait sur la ville. La Div n’a jamais travaillé sur ce que j’appelle les 
modes de vie ordinaires. Nous avons toujours travaillé sur les populations 
à problème et depuis des années, nous n’avons jamais travaillé, notam-
ment en France, sur la manière dont fonctionne une ville, etc. 

Ensuite, il y a eu des enquêtes santé mentale. Qu’en était-il ? Après 1988, 
notamment, et les années quatre-vingt-dix, avec le RMI, on s’est de-
mandé, dans certaines villes, notamment la ville de Paris, si les problèmes 
d’insertion, l’échec des services sociaux pour l’insertion de personnes en 
difficulté étaient liés à des questions de maladie mentale, pour ne pas 
dire « santé mentale ». Un certain nombre d’enquêtes ont été menées sur 
la ville de Paris. La première, pilotée par Viviane Kovess •, portait sur 
les Rmistes, mais uniquement ceux qui étaient domiciliés, puisque l’on 
ne savait pas où trouver les autres. Nous avons eu un premier niveau de 
résultats. Quelques années après, une autre enquête de la ville de Paris a 
été menée, dont l’objet était les « sans toit fixe », comme on disait. Chose 
intéressante : l’Institut national d’études ethnographiques a travaillé un 
an pour savoir ce que l’on appelait les « sans toit fixe » ou les « sans do-
micile fixe » de la ville de Paris. L’échantillon de l’époque était de 1 000 
personnes sur un ensemble de près de 10 000 personnes. C’est une po-
pulation extrêmement hétérogène, dont on n’arrive pas à faire des caté-
gories. Il a été constaté qu’un peu plus d’un tiers de ces gens avaient des 
troubles psychiques caractérisés. Pour certains, c’est sur le versant de la 
dépression : dans ce cas, est-ce de la maladie ou est-il normal qu’ils soient 
déprimés parce qu’ils sont dans la difficulté sociale ? On a constaté aussi 
que l’immense majorité de ceux qui avaient des troubles psychotiques ou 
de grands troubles du comportement avaient des ordonnances dans leur 
poche et relevaient d’un dispositif soignant. Ils n’étaient donc pas aban-
donnés par le système de soins, mais ils étaient dans une organisation sociale 
telle qu’ils n’avaient pas d’endroit où se poser. Ce sont toutes les observations 
que l’on a pu faire d’année en année dans toutes ces grandes enquêtes. 

• Le rapport  
“La santé mentale, 
l ’affaire de tous”, 
sous la direction de 
Viviane Kovess-
Masféty, directrice 
du département 
d’épidémiologie et de 
recherche clinique de 
l’EHESP, a été remis 
mardi 17 novembre 
2009 à Nathalie 
Kosciusko-Morizet.
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En 1994, 1995, la Div, la Délégation au RMI, puis le cabinet du ministre 
de la Santé, Simone Veil, ont demandé un rapport à un groupe de travail 
interministériel : « Ville, santé mentale, précarité et exclusion sociale ».  
Le rapport s’appelait : Une souffrance que l ’on ne peut plus cacher. Mar-
guerite Arene • en était le pivot. Nous avons fait apparaître qu’il y avait, 
non seulement de la part des gens qui n’allaient pas très bien eux-mê-
mes et qui souffraient d’une image dé-narcissisée, mais aussi du côté des 
professionnels et des structures qui s’occupaient d’eux, toute une série de 
questions qui n’étaient pas connues, pas traitées, qui causaient des échecs 
récurrents, très décourageants, interpellant nos politiques sociales mais 
sans doute aussi le regard que nous portions et les logiques politiques. 

Je ferai une dernière remarque sur la santé mentale avant d’arriver dans 
le vif du sujet : pourquoi ne dit-on plus « maladie », « médecin », « infir-
mière » ? Pourquoi parle-t-on d’« établissement de santé » au lieu d’ap-
peler cela « hôpital » ? Pourquoi ne parle-t-on pas de « psychiatrie » ? On 
parle d’« établissement de santé spécialisé », comme si l’on avait peur de 
nommer explicitement ce dont il s’agit. Quand ici, dans la salle, avec des 
élus ou d’autres, nous parlons de santé mentale, s’agit-il de la santé men-
tale des gens qui vont bien ? – mais personne d’entre nous ne va bien : 
nous sommes tous fatigables, mortels, finissables… Donc, personne ne 
va bien toute sa vie ; mais cela, c’est l’état normal des choses. Est-cela, la 
santé mentale ? Ou est-ce une manière pudique de dire la « maladie », la 
« psychiatrie », les « gens qui relèvent de soins » ? Et s’il s’agit de gens qui 
relèvent du soin, on parlera alors de psychiatrie ou de soin psychiatrique 
dans la cité. S’il s’agit de santé mentale, on parlera de lien social, de ca-
pacité à vivre ensemble et de capacité de solidarité entre les différentes 
manières d’aborder l’existence. Donc, de quoi parlons-nous ? Ces choses 
n’étant jamais tout à fait clarifiées, cela laisse la place, comme le disait 
Serge Portelli, au fait que chacun d’entre nous entend quelque chose de 
différent, parle de quelque chose de différent. Cela signifie que, quelle 
que soit la politique que l’on fera, on pourra toujours dire qu’elle ne sert 
à rien, qu’elle n’existe pas. 

S’agissant de la loi de rétention de sûreté, nous sommes aujourd’hui en 
plein dans cette question, et ce n’est pas si simple, quand on l’aborde par 
toute une série d’entrées. 
Le 25 février 2008 est créée une loi, promulguée le 26 février, qui s’ap-
pelle la « loi de rétention de sûreté ». Qu’est-ce que cela veut dire et que 
s’est-il passé ? 

Au début du XIXe siècle, en 1907, il y a, de mémoire 1 500 crimes de 
sang. C’est-à-dire des gens qui sont tués, plutôt à coups de couteau, mais 

en tout cas, qui meurent de crimes de sang. Aujourd’hui, c’est difficile 
à compter, mais si l’on prend les comptes de la justice de 2008, il doit y 
en avoir 550 ou 560. La population était de 40 millions, elle est actuel-
lement de 65 millions. On pourrait penser qu’il y a bien plus de crimes 
de sang qu’au début du XIXe siècle ; or, jamais nous n’en avons eu aussi 
peu, rapportés à la population. Pour les violences contre les personnes, 
même si elles remontent, dans certains cas, les violences graves sont rares. 
En termes de sécurité, quand on se promène la nuit dans les rues d’un 
pays comme le nôtre, par comparaison avec les États-Unis ou un certain 
nombre d’autres pays, l’impression de sécurité qu’il y a en France dans les 
relations de la vie civile est une des plus fortes du monde. Or, les gens se 
vivent en situation d’inquiétude, d’insécurité. Que se passe-t-il ?

Avec la diffusion de cas particuliers, on imagine qu’un cas particulier 
nous concerne tous, parce que même si ce n’est cas sur un million, le 
million, cela pourrait être nous. L’ensemble de la population se représente 
que des cas extraordinaires concerneraient tout le monde, avec une dis-
sociation jamais négociable entre des statistiques qui montrent des amé-
liorations permanentes, de très faibles risques statistiques d’être agressé, 
et le fait que chacun se vit comme étant potentiellement agressé, puisque 
celui qui est agressé, même s’il n’y en a qu’un sur un million, l’est à 100 
%. On vit donc plus le 100 % de risque que le un sur un million. Cela, 
c’est incontournable. Même au XIXe siècle, il y a de grandes affaires qui 
remplissent les journaux ; les gens s’en repaissent et ont peur la nuit. 

Il y a tout de même un mouvement, qui ne démarre pas aujourd’hui, mais 
que l’on observe depuis des années. Cela vous paraîtra peut-être remonter 
très loin en arrière mais en 1656, Louis XIV est au pouvoir. Le roi prend 
un décret, celui que Michel Foucault appelait « le grand renfermement », 
dans lequel il s’agit, après que le roi a donné ses résidences personnelles 
de la Salpêtrière, de Bicêtre et de la Pitié, à Paris, d’y enfermer tous les 
pauvres de la capitale, de les éduquer et de les mettre au travail. On es-
time qu’ils sont 40 000, à l’époque. Le temps que le dispositif se mette en 
route, en un ou deux ans, 35 000 auront quitté la capitale pour se protéger 
de cette bonne volonté qu’on leur manifeste. Les directeurs sont nommés 
à vie. Ils ont tout pouvoir d’autorité, de direction, d’administration, de 
commerce, de police, de juridiction, de correction et de châtiment sur 
tous les pauvres de Paris, tant au dehors qu’au-dedans de l’Hôpital gé-
néral. Cela s’appelle en effet l’« Hôpital général ». Pour mémoire, puisque 
nous ne sommes pas loin de la place de Grève, où s’exécutaient les châti-
ments, je cite le décret royal : « Auront pour cet effet les directeurs : poteaux, 
carcans, prisons et basses-fosses dans ledit Hôpital général et lieux qui en dé-
pendent comme ils aviseront, sans que l ’appel puisse être reçu, des ordonnances 
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qui seront par eux rendues pour le dedans dudit Hôpital… » Ils contrôlent 
donc les mendiants, les malades mentaux, les invalides, tous les gens qui 
sont dans les rues de Paris. Pour quel projet ? Le roi dit : « Considérons ces 
pauvres mendiants comme membres vivants de Jésus-Christ et non pas comme 
membres inutiles de l ’État. Et agissons dans la conduite d’un si grand œuvre 
non par ordre de police mais par le seul motif de la charité. » Ceci se passe au 
XVIIe siècle, à l’aube du siècle des Lumières. À partir de 1838, on voit 
bien se dégager deux grands axes : 

¬ celui de la maladie mentale ou, en tout cas, celui de l’hôpital 
psychiatrique, avec ses régimes d’hospitalisation en psychiatrie ou 
de « placement », comme on dit à l’époque, que nous connaissons 
aujourd’hui – si ce n’est que pendant plus d’un siècle ou un siècle et 
demi, ce sont les hospitalisations sous contrainte qui touchent 95 % 
des gens dans l’hôpital psychiatrique, contre moins de 10 % de l’en-
semble des hospitalisations psychiatriques aujourd’hui ;

¬ de l’autre côté, la prison, où les gens sont enfermés parce qu’on les 
considère comme responsables et après débat public. 

Au milieu, il y a l’immense zone des dépôts de mendicité, qui sont du 
social très carcéral.  
On vit avec cela. Je vous rappelle quelques chiffres : en 1982, en France, 
il y a à peu près 120 000 lits en psychiatrie. On décide, au niveau de la 
planification nationale, de diminuer ce nombre de 40 000 en cinq ans, 
notamment les 18 000 lits de personnes âgées, qui iront en maison de 
retraite où, dorénavant, elles paieront au lieu d’être prises en charge gra-
tuitement. Mais à l’époque, il y a moins de 30 000 détenus. Aujourd’hui, 
nous avons 60 000 lits de psychiatrie, soit la moitié du nombre de lits 
réels au début des années quatre-vingts, et près de 65 000 détenus. Il y 
a donc, sous nos yeux, un effet très lisible, au plan démographique : une 
partie de la population de ces gens devant être pris en charge pour des 
raisons diverses dans un dispositif fermé ou, en tout cas, où ils sont por-
tés, maintenus par une organisation collective, passe maintenant de l’or-
ganisation collective qu’est l’hôpital vers l’organisation collective qu’est la 
prison. En même temps, le nombre de lits, de prises en charge de type 
CHRS, etc. augmente de manière beaucoup moins significative. Nous en 
sommes là aujourd’hui.

Par ailleurs, au fur et à mesure que les années passent et que nous som-
mes de plus en plus sensibles à une série de scandales qui sont soit por-
tés politiquement, soit objectivement affreux à considérer, nous sommes 
confrontés à la question suivante : des gens peuvent avoir fait dix, vingt 
ou trente ans de prison, en sortent et recommencent. Des gens peuvent 

avoir été à l’hôpital psychiatrique, notamment en situation d’hospita-
lisation d’office, transformée ensuite à la demande d’un tiers et, à leur 
sortie, être repris par un acte de folie et tuer à nouveau. Est-il normal 
de laisser sortir des personnes qui risquent de recommencer ? Ces gens 
sont différents de la moyenne de la population. Chacun d’entre nous, 
tant qu’il n’a pas été criminel une première fois, peut le devenir ; en tout 
cas, statistiquement. Mais pour d’autres, qui l’ont déjà fait une fois, on 
peut penser qu’ils sont une population particulière. Est-il admissible que 
quelqu’un qui a été en prison pendant des années sorte et recommence ? 
S’y est-on mal pris ? Jamais nous n’avons eu de peines d’emprisonnement 
aussi longues… Cette question tourne. Pourquoi s’accrédite-t-elle ? 

On peut en discuter, mais depuis des années, il y a une position publique, 
qui est tout à fait confirmée. Il y a encore vingt ou trente ans, lorsqu’une 
personne faisait quelque chose qui transgressait la règle, on se demandait 
quel était le dispositif social, quels étaient les facteurs de risque sociaux, 
quelle était la négligence des institutions qui l’avaient éventuellement 
conduite à faire cela. Ces années-ci, avec toute l’idée de la souffrance des 
victimes, nous sommes dans un modèle où, lorsqu’il y a une transgres-
sion, on pense que c’est la personne qui est responsable de la transgression. 
Nous sommes dans un modèle de médicalisation importante ; et la médi-
calisation signifie que l’on va examiner seulement le cas particulier. Et si 
l’on appelle le médecin pour traiter un cas particulier, cela nous dispense 
d’appeler le politique qui travaille sur l’organisation de la société. 

Je vous dis tout cela beaucoup trop rapidement mais, pour schématiser, 
nous sommes aujourd’hui dans une logique où c’est pour le cas particulier 
que l’on nous demande de faire des prises en charge, ce qui nous dispense 
d’analyser le fait que c’est la société qui est largement déterminante. Nous 
l’avons vu lorsque nous avons sorti le rapport Une souffrance que l ’on ne peut 
plus cacher. L’idée de souffrance a pris immensément vite. Mais pourquoi 
cela opère-t-il si bien ? Autrefois et dans les années soixante-dix, avant que 
la gauche n’arrive au pouvoir, les psychiatres, les travailleurs sociaux étaient 
parfois appelés « les chiens de garde du capital ». On disait que c’est en trai-
tant les gens qu’on les empêchait de se révolter. Il y avait donc une conni-
vence, une collusion entre le travail social, la psychiatrie et le maintien du 
système. À partir du moment où les choses ont changé, si l’on considère 
que toute la société est souffrante, le corps social va convoquer la médecine 
et l’on va avoir une prise en charge sur le modèle individuel et du secret 
pour traiter des questions qui, de ce fait, cessent d’être des questions poli-
tiques. Avec cette montée, si ce sont des personnes qui sont dangereuses, 
soit par leur comportement, soit « génétiquement » – le mot a été prononcé 
tout à l’heure –, il convient que la société se protège contre elles. 
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La décision de placer un condamné en rétention de sûreté sera prise par 
des juridictions régionales composées d’un président de chambre et deux 
conseillers de la cour d’appel, au terme d’un débat contradictoire. Valable 
un an, elle pourra être renouvelée indéfiniment. Avec la logique de pré-
caution, tant qu’un groupe d’experts ne dira pas que cette personne n’est 
plus dangereuse, on renouvellera sa privation de liberté. 

Concrètement, qu’est-ce que cela signifie ? Je ne vous parle pas des ma-
lades mentaux, en l’occurrence. Les malades mentaux qui ont été en hos-
pitalisation d’office et qui ont commis des crimes pour lesquels il y a eu 
non-lieu – c’est-à-dire où il y a bien eu, éventuellement, mise à mort de 
quelqu’un ou un acte grave, mais qu’il n’y a pas lieu d’appeler « crime » ou 
« délit », puisque c’est la règle du jeu – auront, lorsqu’ils sortent, un certain 
nombre de conditions de vie à respecter, qui auront été précisées par le 
tribunal pour des périodes de dix ou vingt ans. S’ils ne s’y tiennent pas, 
ils encourent l’emprisonnement et des amendes, d’ailleurs impayables. 
Cela veut dire, en pratique, que nous admettons – et 80 % des Français 
semblaient y être favorables, dans ce qui a circulé, donc je pense que 
parmi nous, ici, beaucoup de gens auraient été pour, parce qu’il n’y a pas 
de raison de penser que nous sommes tous dans les 20 % et pas dans les 
80 % –, que des personnes puissent, toute leur vie, rester enfermées, peut-
être, le risque qu’elles fassent quelque chose. Toute leur vie !

Toute leur vie, cela signifie qu’ils seront, pour l’instant, dans un système 
de prison. Cela ne va pas être appliqué tout de suite. Le président de la 
République n’a pas obtenu l’effet de rétroactivité, même en intimidant 
jusqu’au Conseil constitutionnel. Mais quoi qu’il en soit, où vont-ils être 
gardés et combien cela va-t-il coûter ? Si on les garde dans des conditions 
humaines et acceptables, cela va coûter extraordinairement cher. Ensuite, 
combien seront-ils, puisque ce n’est pas en fonction de la dangerosité de 
tel ou tel, mais que c’est toute une catégorie, tout un groupe, potentiel-
lement de plus en plus nombreux, qui pourrait récidiver ? On peut donc 
imaginer qu’en quelques années, si cela démarrait, il y aurait des milliers 
de gens concernés. Sachant qu’ils sont dans le désespoir, qu’ils ne sorti-
ront pas, qu’ils seront dangereux à garder, cela va coûter très cher. 

Par conséquent, qu’est-ce qui nous vient à l’esprit ? C’est que revienne la 
tentation de psychochirurgie, s’ils sont d’accord, comme pour les castra-
tions physiques – et encore, même bien castré, on peut encore bien passer 
à l’acte. L’idée est que si l’on travaille un peu le cerveau en psychochi-
rurgie, on fait beaucoup baisser l’agressivité et les gens ne passeront pas 
à l’acte. La psychochirurgie s’est beaucoup pratiquée avant-guerre. Nous 
risquons de revenir vers elle. Et demain, pourquoi attendre qu’il y ait eu 
un premier crime et ne pas commencer à viser des gens avant qu’ils ne 

Le mouvement part de là : il y a des gens qui seraient objectivement, fon-
damentalement dangereux. Ce ne serait pas la société qui les détermine, 
mais eux. Toutes les enquêtes que nous avons pu faire sur les grands 
crimes de personnes sortant de prison ou de psychiatrie qui ont défrayé 
la chronique et justifié la loi montrent des négligences du système, des 
non-accompagnements juridiques ou psychiatriques. Après l’histoire de 
l‘homme, sorti de prison, qui avait eu du Viagra® et qui avait re-violé 
un petit garçon par la suite, Robert Badinter et Élisabeth Guigou ont 
demandé au ministère de la Justice de chercher des dossiers comparables 
dans les trente années précédentes. Il n’a pas été trouvé un seul dossier 
de même nature. Il y a donc des choses très extraordinaires sur des cas 
particuliers. 

Quelle est l’idée ? Elle est simple : puisque des gens sont potentiellement 
dangereux, il faut que la société réponde. Cela démarre en 2006, avec 
un premier rapport dit « Santé – justice• », demandé par le ministre de 
la Justice et le ministre de la Santé pour savoir si l’on pouvait prédire la 
dangerosité, s’il existait des outils à cet effet et si, éventuellement, on 
pouvait agir. Toute la première partie du rapport, qui passe en revue le 
niveau international, montre qu’il n’y a aucun savoir prédictif sur une 
dangerosité potentielle et que, statistiquement, il y a extrêmement peu 
de récidives. Le même rapport, progressivement, développe l’idée que 
certes, on ne sait pas le prédire, mais que les psychiatres et les travailleurs 
sociaux y sont opposés et donc, qu’il faut monter des dispositifs spéciaux 
dans chaque région et chaque département qui accueilleront les gens po-
tentiellement dangereux. Par conséquent, le rapport dit qu’on ne sait pas 
le prédire, mais en même temps, qu’il faut monter un dispositif. 

C’est là que va arriver, alors même que l’on sait que ce n’est pas prédicti-
ble, cette loi de rétention de sûreté, qui est votée en février 2008, soit il y 
a presque deux ans, aujourd’hui. Cette loi, qui visait d’abord les criminels 
sexuels les plus dangereux, notamment auprès des enfants, stipule que 
toute personne qui aura été condamnée à plus de quinze ans de prison – 
même si elle en sort avant –, quel qu’en soit le motif, passera devant des 
commissions d’experts qui décideront ou non de son risque de récidive et 
de son niveau de dangerosité. Si l’on pense que le niveau de dangerosité 
reste acquis, ces personnes seront placées dans des centres fermés. Cha-
que année, une commission examinera s’il faut les y laisser. La loi précise 
que : « les personnes exécutant une peine de réclusion criminelle d’une durée 
égale ou supérieure à quinze ans pour les crimes les plus graves (assassinat, 
torture, viol, enlèvement) pourront être placées en rétention de sûreté «à titre 
exceptionnel» à la fin de leur peine, si elles présentent «une particulière dange-
rosité caractérisée» et une «probabilité de récidive». » 
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commettent le premier crime ? De la sorte, non seulement on protège la 
société mais en outre, si on protège les gens de commettre un crime, ils 
ne vivront pas dans la peau insupportable d’un assassin. Donc, par com-
passion pour la personne, empêchons le futur assassin de devenir assassin 
et empêchons l’ancien assassin de récidiver… 

Virginie Le Torrec

	 Merci pour cet exposé passionnant. Malheureusement, j’ai la tâche  
ingrate de l’interrompre. C’est bien dommage, parce que nous vous aurions 
écouté très longtemps. 

Nous allons passer à l’intervention de Pauline Rhenter, pour un temps un 
peu raccourci, de manière à en garder un peu pour le débat et reprendre 
toutes les ouvertures que vous allez faire, les uns et les autres. L’exposé de 
Pauline Rhenter porte sur la problématique de l’hospitalisation d’office, 
des hospitalisations sans consentement, sur les usages et donc, probable-
ment, les mésusages locaux de ces hospitalisations sous contrainte. 

Hospitalisations psychiatriques d’office : usages, 
enjeux et perspectives de recherche

Pauline Rhenter, politologue, chef de projet, Centre collaborateur de l ’OMS 
pour la formation et la recherche en santé mentale (CCOMS)

	 Je travaille au Centre collaborateur de l’OMS pour la recherche et 
la formation en santé mentale, sur des questions connexes. Je ne travaille 
pas principalement sur les hospitalisations d’office, mais je me suis long-
temps consacrée à ce sujet, notamment à l’Observatoire national des pra-
tiques en santé mentale et précarité de l’Orspere (ONPSM – Orspere) et 
à l’association Élus, Santé Publique & Territoires. Et je continue, par une 
autre entrée, à travailler sur cette question par le biais du développement 
des conseils locaux de santé mentale, qui englobent ce petit aspect de 
l’hospitalisation d’office.

Je voudrais d’abord rassurer Serge Portelli : un très grand nombre d’usa-
ges ignorent la loi. S’il faut s’inquiéter de celles qui sont promulguées 
depuis quelques années, on peut aussi se rassurer : beaucoup ne sont pas 
appliquées, et depuis bien plus longtemps qu’une décennie. C’est mon 
message d’espoir du matin. 

Pour raccourcir mon propos, je ne ferai pas une description générale 
des hospitalisations d’office, mais je les resituerai simplement dans le 
contexte, non le contexte de l’enfermement, mais celui de l’hospitalisa-
tion en psychiatrie, en général. L’hospitalisation sur un mode contraint 
est devenue dès minoritaire. Il y a plus de 500 000 hospitalisations par 
an dans des établissements dit « spécialisés », que l’on appelait hier « hô-
pitaux psychiatriques » et auparavant, « asiles », qui succédait lui-même 
à « maisons d’aliénés ». C’est aussi une raison de se réjouir, parce que sur 
la durée, on est arrivé à des soins qui sont essentiellement ambulatoi-
res. La question qui nous préoccupe aujourd’hui qui touche notamment 
beaucoup de maires, puisqu’ils ont cette compétence – qui, d’ailleurs, est 
davantage un pouvoir, depuis 1990 – de faire hospitaliser provisoirement 
des individus en cas de péril imminent pour la sûreté des personnes, à 
charge pour le préfet, dans un délai très rapide, de confirmer ou non cette 
hospitalisation. 

Sur le plan des usages, on peut rappeler qu’il y a ce que l’on appelle des 
« mésusages » – mais les usages sont déjà des mésusages, par rapport au 
cadre légal. Ce qu’il importe de rappeler, ce sont les disparités extra-
ordinaires d’un territoire à l’autre. Elles ont été montrées entre chaque 
département mais, lorsque l’on descend à des niveaux de territoire plus 
bas, on se rend compte qu’il y a des gens extrêmement différents d’une 
ville à l’autre, d’un secteur de psychiatrie à l’autre, d’un élu à l’autre, d’un 
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chef de service à l’autre et d’un service de police à l’autre. Nous avons 
tous les cas de figure sur les circuits qui sont ceux d’une arrivée en hos-
pitalisation d’office à l’initiative d’une demande qui émerge sur la voie 
publique, ou bien, dans un grand nombre de cas, qui n’émerge pas sur la 
voie publique. 

Plusieurs hypothèses s’affrontent pour expliquer ces disparités. Certains 
avancent qu’il y a des endroits où les gens sont plus malades qu’ailleurs. 
On peut effectivement supposer qu’il y ait un cumul dans certains en-
droits du territoire, notamment compte tenu des conditions socio-éco-
nomiques d’existence, mais que l’offre de soins et son organisation comp-
tent aussi beaucoup pour déterminer si une personne va se retrouver en 
hospitalisation d’office ou non. 

Je voudrais plus particulièrement focaliser mon attention sur les jeux 
d’acteurs locaux qui déterminent cette arrivée en hospitalisation d’office. 
Depuis une dizaine d’années, les hospitalisations d’office sont faites ma-
joritairement dans l’urgence donc, essentiellement à l’initiative des mai-
res et de leurs adjoints, « empêchés », puisque ce sont eux qui signent, soit 
sur avis médical, soit sur notoriété publique, c’est-à-dire au regard d’un 
certain nombre d’éléments rapportés : témoignages, mains courantes, 
plaintes, pétitions, etc. C’est donc une question qui concerne beaucoup 
de ceux qui sont présents dans cette salle.

Depuis 1990, également, un certain nombre de rapports – il y en a treize 
qui évoquent cette question – font des préconisations sur la manière de 
modifier ce dispositif. Le 11 janvier dernier, une circulaire est tombée 
pour limiter les possibilités de sorties d’essai, mais qui ne fait que révéler, 
en creux, que les sorties d’essai ne sont pas de vraies sorties d’essai, mais 
des obligations de soins contraints de fait. Tous ces rapports, qui sont 
établis par des administrations très différentes, qui ont des options idéo-
logiques assez différentes, ont en commun de pointer que la procédure, 
la loi ne situent pas clairement l’hospitalisation d’office dans le registre 
de la santé publique ou dans celui de la sécurité publique. Ce n’est pas 
clairement identifié. Par conséquent, localement, tout va dépendre de 
l’interprétation que l’on fait du texte et de ce danger imminent pour la 
sécurité des personnes. C’est ce qui fait également que dans la pratique, 
il y ait des usages très variés : des hospitalisations d’office sans trouble 
à l’ordre public, des hospitalisations parce qu’on ne trouve pas de tiers 
familial ou autre, des hospitalisations d’office uniquement pour rupture 
de soins, mais sans aucun trouble, ni du voisinage, ni à l’ordre public. Il y 
a aussi des maintiens d’hospitalisation d’office pour permettre une sortie 
d’essai et une contrainte aux soins, une obligation de soins ambulatoires 
de fait.

Ces usages questionnent la fonction sociale des hospitalisations d’office, 
le statut d’exception que l’on affecte à ces patients – puisqu’ils deviennent 
patients en entrant en hospitalisation – et l’organisation des soins en 
santé mentale. C’est-à-dire que l’on peut travailler localement, quand on 
est une municipalité, à avoir une procédure ou un protocole dans la mal-
lette d’astreinte de l’élu qui soit conforme à la loi, qui soit légale. On ne 
réglera pas la question du critère de cette hospitalisation d’office dans 
l’état actuel de la loi. 

Concrètement, qu’ont fait les villes pour essayer de répondre à cette ques-
tion ? Lors du premier colloque sur le sujet : « santé mentale et ordre pu-
blic », à Nantes, nous avions planté le décor des problématiques. Depuis, 
un certain nombre de municipalités se sont organisées et ont monté de 
petits dispositifs pour réfléchir en amont de la demande d’hospitalisation 
d’office. Le flou et les questions sur les enjeux qui sont liés à la procédure 
d’hospitalisation d’office se sont reportés, se sont répercutés sur ces petits 
dispositifs que sont les cellules d’alerte, de veille, ces dispositifs d’étude 
des « situations psychosociales complexes », comme on les appelle à cer-
tains endroits. Catherine Choquet parlera sans doute de ce qui s’est fait à 
Nantes, depuis cinq ans qu’elle planche sur la question… 

Selon moi, les questions traversent le temps et il n’y a rien d’inédit. C’est-
à-dire que dans la mesure où l’on maintient un statut d’exception pour 
les personnes qui sont hospitalisées en psychiatrie, on ne se pose pas la 
question, pour cette catégorie, de l’injonction de soins en droit commun, 
qui existe pour des catégories particulières, ni celle des dispositifs d’accès 
aux soins qui travaillent sur la demande et qui, finalement, ne sont pas 
spécifiques aux personnes qui sont dans le déni. N’importe quel psychia-
tre ici présent pourra le dire : sur les 500 000 hospitalisés par an – mais 
plus de 3 millions de personnes suivies par des services de santé mentale, 
en France –, il est assez rare d’en trouver qui soient et dans le déni de la 
maladie et dans l’incapacité à consentir aux soins 24 heures sur 24. En 
creux, se pose donc cette question de la manière de travailler sur l’accès 
aux soins de droit commun. Je pense que c’est un effort intellectuel qu’il 
faut absolument faire : dissocier les questions liées à la rétention de sû-
reté, à la délinquance, et les questions d’accès aux soins. 

Je fais partie de ceux qui pensent qu’il n’y a pas de vases communicants 
entre la prison et l’hôpital psychiatrique.
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Quelles demandes des familles aux collectivités 
territoriales pour garantir une vie sûre aux patients ?

Jean Canneva, président de l’Union nationale des familles et amis des personnes 
malades et handicapées psychiques (Unafam).

Quelques leçons de 
l’expérience des familles 
¬ Les professionnels ne sont pas en état de 
prévoir. 
¬ Le rôle de l’entourage de proximité est majeur. 
¬ Surtout, la personne qui ne demande pas que 
l’on prenne soin d’elle est souvent celle qui en a 
le plus besoin.
Ce n’est pas un refus de soin, c’est autre chose.

¬ Notre pays prend actuellement la mesure de 
l’évolution qui a permis la fin des asiles.

¬ 4 M. de personnes sont impliquées dans leur 
vie familiale quotidienne (patients + proches).  

¬ En réalité, les médias démontrent que tous les 
citoyens, donc les élus, sont concernés.

Documents 
projetés

et commentés
lors de la 

conférence

Il faut gérer la « non expression des demandes » 
( C’est contraire à ce qui se fait partout ailleurs )

 

L’interprétation politique Unafam : lorsque une 
personne est face à l’inacceptable, le déni est 
une réaction authentiquement humaine, donc 
éminemment respectable.

L’expérience et la compétence des aidants de proximité

Zone de non expression de la demande

Déni 

Colère

Résistance
Négociation

Refus Contestation

Tristesse
Confusion

Révolte

Adaptation
Engagement

Acceptation des soins
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En 2001, l’Unafam propose une alliance et un 
plan aux cinq acteurs impliqués :

     1 - Les personnes elles-mêmes
     2 - Les proches  
     3 - Les soignants
     4 - Les professionnels du social
     5 - Tous les citoyens représentés par les élus.

En 2009-2010
La réponse Unafam aux objectifs de la loi HPST :
« l’épanouissement des individus en agissant 
sur l’environnement »

Les six éléments du Plan 
d’accompagnement 
     1 - Obtenir des soins                                 
     2 - Des ressources
     3 - Un logement/hébergement
     4 - Un accompagnement
     5- Si nécessaire, une Protection Juridique
     6- Si la santé le permet, des activités

Tous les éléments sont liés comme les 
professionnels qui vont devoir intervenir

¬ En 2005 la loi de 15 février sur le handicap 
reconnait le handicap psychique et admet que 
les personnes concernées ont des droits.
 
¬ Dans le cadre de l’application de la loi, l’Unafam 
confirme la nécessité d’un plan en 6 points pour 
chaque personne.	

Les trois premiers 
« gèrent » 
l’intime

ZONE DE NON ACCEPTATION DU PRENDRE SOIN

L’urgence

Des lieux 
d’accueil

y compris 
pour les 
aidants de 
proximité

Le quotidien Des institutions 
qui anticipent
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C’est, d’une certaine façon, l’essence du politique.

Les Pouvoirs publics doivent apprendre, comme 
les familles, à gérer des priorités qui ne peuvent 
être assumées que par des institutions : 
¬ non seulement, à partir de demandes 
(la personne est libre)
¬ mais aussi et peut-être surtout, sans 
expression de demandes (si la personne n’est 
plus en état de demander).

Les aidants de proximité doivent être aidés

¬ Lorsqu’il y a des proches impliqués, leur 
intégration est une obligation.

¬ Lorsqu’il n’y a pas de proches, les 
professionnels de l’exclusion doivent bénéficier 
du même soutien.

¬ Les entrées et sorties d’hôpital, de services  
ou de prison doivent associer les acteurs de 
proximité.

Une action prioritaire nécessaire 
et légitime par le logement
Les proches, les professionnels et les élus, dûment 
habilités, sont appelés à se substituer à la 
personne en cas d’urgence.

L’attribution d’un logement doit être considérée 
comme une urgence pour une personne qui  
n’est plus en état de le demander, à condition 
que ce logement soit obligatoirement 
accompagné.

Le politique comme les proches doit expliquer  
le caractère paradoxal des situations, par exemple :

¬ qu’il y a bien un droit commun mais qu’il faut 
aussi des droits particuliers, 
¬ que la liberté c’est bien, mais qu’il existe aussi 
des urgences vitales. 

L’intérêt de l’anticipation est évident du point de 
vue de la sécurité et de la communication.

« Au contact de la grande exclusion, il faut 
des grands professionnels » X. Emmanuelli

¬ « Si nous devons un jour avoir une pensée 
éclairée, c’est dans la clinique des maladies 
mentales qu’elle trouvera un de ces appuis les 
plus forts ».

¬ « Rien ne fait mieux comprendre ce que 
nous sommes en définitive que ces états de 
souffrance indicibles où nous avons-nous-
mêmes la faculté de tomber. » M. Gauchet

Jean Canneva Président de l’Unafam
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Virgine Le Torrec

Après Jean Canneva, Catherine Choquet va nous parler des problé-
matiques d’accès aux soins et de danger imminent, qui résument le cadre 
dans lequel se trouve un élu local au moment où une situation se pose 
concrètement. Elle reviendra sur les obligations légales et nous fera part 
des questionnements basés sur l’expérience que la ville de Nantes a pu 
accumuler depuis maintenant plusieurs années.

044/ / Table ronde : « La santé mentale entre ordre public et libertés individuelles » 

Danger imminent et accès aux soins
	

Catherine Choquet, maire adjointe déléguée à la petite enfance, à la santé et 
aux personnes handicapées, ville de Nantes

Je vais vous présenter mon intervention en cinq ou six vues portant 
sur l’activité du service, très concrètement, et sur les questionnements et 
l’organisation que nous avons pu mettre en place. 

Je voudrais rappeler, en particulier pour l’élu de Tourcoing, que si les 
villes n’ont pas de compétence obligatoire en santé, elles en ont quand 
même bien une dans les hospitalisations d’office. C’est un pouvoir de 
police du maire, qui est surtout une obligation, celle d’intervenir lorsque 
l’on pense qu’il y a un danger imminent. 

Vous voyez sur cette vue en quoi consistent précisément ces obligations. 
Je trouve particulièrement importante l’estimation du « danger imminent 
pour la sûreté des personnes ». Je sais ce que signifie « imminent » : cela 
veut dire « tout de suite ». La notion de « danger » est déjà plus subjec-
tive. Quant au « danger imminent », lorsque je ne suis pas moi-même 
sur place, il est encore moins facile à estimer. C’est sur cette base que se 
construit toute l’intervention de la ville de Nantes. 

S’agissant du bilan des activités de la ville, nous sommes obligés d’inter-
venir. Que l’élu soit présent ou non, les services interviennent de toute fa-
çon quand il y a danger. Nantes compte 280 000 habitants. En moyenne, 
nous avons entre 60, 70 et 100 hospitalisations par an, avec un très bon 
résultat pour l’année dernière, puisqu’il est inférieur à 50. Mais il y a tout 
de même plusieurs dizaines d’hospitalisations d’office par an. Et, pour 
répondre à l’élu de Strasbourg, ce n’est pas une politique féministe, loin 
de là : 98 % des hospitalisations d’office concernent des hommes, dans la 
tranche d’âge de l’homme mûr, à savoir 35-50 ans. Il n’y a donc rien de 
féministe. Les quelques femmes qui sont concernées le sont plutôt pour 
des troubles du voisinage ou pour des immolations ou violences sur elles-
mêmes. Ce sont vraiment des violences différentes de celles des hommes. 
Sur le reste de la souffrance mentale, de la souffrance psychique, il peut 
y avoir une vision féministe ou non féministe mais, dans le domaine des 
hospitalisations d’office, le public est vraiment un public d’hommes. Je 
pense que c’est ce que vous retrouvez tous dans vos communes. 

S’agissant des situations, dans la moitié des cas, nous ne connaissons 
pas les personnes : c’est la première fois que nous sommes appelés pour 
elles. Il y en a d’autres que nous connaissons, d’autres qui ont été hospi-
talisées plusieurs fois. Les situations sont donc différentes. En revanche, 
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il y a une ligne du bilan qui m’a peu interrogée : celle des hospitalisations 
d’office non entérinées. Chez nous, la plupart des hospitalisations sont 
le fait de la police, c’est-à-dire que l’on nous appelle quand les gens sont 
déjà au commissariat de police, et très peu sont hospitalisés sur le critère 
de la notoriété publique. Mais la ligne que je n’aime pas beaucoup est 
celle des hospitalisations d’office non entérinées, c’est-à-dire qu’elles ne 
sont pas confirmées dans les 48 heures. Il n’est pas facile pour moi de 
faire une hospitalisation d’office quand je me dis que l’an dernier, j’ai 
enfermé dix-neuf personnes alors qu’elles n’avaient rien du tout – c’est 
ce que je traduis. Le nombre d’hospitalisations d’office non entérinées 
amène vraiment une prise de conscience très douloureuse. Nous avons 
donc mené un travail pour savoir ce que ces personnes étaient deve-
nues et pourquoi elles avaient fait l’objet d’une hospitalisation d’office qui 
n’avait pas été entérinée. 

Le groupe qui s’en est occupé – j’y reviendrai parce que nous menons 
avec lui un travail partenarial très important, depuis plus d’une dizaine 
d’années – est un petit groupe composé de SOS médecins, de profes-
sionnels de la psychiatrie, d’unités médico-psychologiques et du service 
de santé publique. Pourquoi a-t-on levé des hospitalisations d’office, 
pourquoi n’ont-elles pas été confirmées ? Autant, sur les hospitalisations 
d’office, le chiffre est assez stable et a même baissé l’an dernier, autant 
les hospitalisations non entérinées étaient vraiment en augmentation. 
En fait, un quart d’entre elles ne sont pas justifiées, soit deux personnes 
sur neuf ou cinq sur vingt : ce n’est pas considérable, par rapport aux 
cent personnes qui ont été hospitalisées, mais il est intéressant de savoir 
pourquoi. En fait, ce sont parfois des personnes qui, au commissariat, 
ont sorti le « grand jeu », en pensant qu’il vaut mieux se faire passer pour 
fou, quand on a fait une bêtise, que de risquer la prison. Cela peut faire 
illusion pendant 24 heures, mais pas pendant 48 heures. C’est aussi par-
fois lié à des menaces, des histoires dans un couple, bref, à des histoi-
res individuelles. En revanche, pour les autres hospitalisations, cela s’est 
transformé en hospitalisation libre – ce que j’ai trouvé plutôt bien. Ce 
sont souvent des personnes sous alcool ou qui font une crise délirante 
et, dans ce cas, au moment de la crise, il y a nécessité de les hospitaliser 
parce qu’elles risquent de sauter par la fenêtre ou de suivre quelqu’un 
dans la rue avec un couteau. Au moment de la crise, la personne est peu 
en mesure d’entendre ou de raisonner et là, il faut mettre un terme à 
la situation. En revanche, une fois que la crise retombe, au bout de 24 
ou 48 heures, on peut reprendre la discussion et cela devient soit une 
hospitalisation libre, soit un soin d’urgence. L’hospitalisation d’office n’a 
donc pas été inutile : elle a été nécessaire à ce moment-là, même si elle 
n’est pas maintenue. En revanche, quand on a déjà hospitalisé les gens 
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d’office, on a parfois tendance à ordonner plus facilement une deuxième 
hospitalisation. C’est à voir. 

Comment fonctionnons-nous ? L’originalité de Nantes est d’avoir un 
réseau de santé mentale, ce qui me semble indispensable. La liste des 
membres de ce réseau est longue. L’Unafam est présente depuis long-
temps mais, dans les groupes techniques de travail, il a fallu plusieurs 
années, non pour la convaincre de participer – au contraire, elle met-
tait le pied dans la porte pour que nous ne refermions pas – mais pour 
faire accepter à la psychiatrie que les malades, les associations, les usagers 
avaient aussi leur place dans un groupe technique pour faire avancer les 
choses, et pas exclusivement dans une réflexion collective et globale sur 
la santé mentale. 

Ce réseau réunit la police, les bailleurs sociaux, les services sociaux, l’Una-
fam…, donc, différentes administrations. Le but est vraiment de favori-
ser la place de la personne handicapée psychique ou mentale dans la cité. 
À cet égard, la question du logement est essentielle. Il s’agit aussi de faire 
évoluer le regard de tout un chacun sur « le fou dans la ville », celui que 
l’on voit déambuler, qui gêne et qui fait peur : comment sensibiliser les 
gens et faire en sorte qu’il y ait moins de rejets ? 

Le réseau comporte différents groupes de travail. L’un, qui est essentiel, 
porte sur le logement : maintien du logement, accès au logement ; un 
autre porte sur la communication et l’information et le dernier, sur la 
médiation. C’est ce thème qui est le plus intéressant : la médiation en 
santé mentale qui est réalisée par la ville de Nantes. 

Je vais brièvement en parler, mais Corinne Lambert est dans l’assistance 
et c’est elle qui fait ce travail de médiation en santé mentale. Si vous 
voulez discuter avec elle, c’est une mine d’informations et elle a une  
perception très fine des situations, de la manière de travailler avec les 
partenaires et avec les malades pour agir efficacement. 

Les situations difficiles ne sont pas en baisse, au contraire. Leur nombre 
augmente régulièrement : nous sommes passés de 93 en 2006 à 153 en 
2009. Ce sont vraiment des situations où cinq à six personnes inter-
viennent : travailleurs sociaux, médecins généralistes, familles… Tout le 
monde est impliqué, personne n’y arrive et il y a un épuisement général. 
Nous avons donc tous besoin d’en parler. 

L’objectif est d’avoir une stratégie d’intervention efficace auprès de la 
personne elle-même, parce que c’est un citoyen. À ce titre, il a le droit 
d’avoir un logement dans la cité, et il a aussi le devoir de ne pas entasser 
ses ordures pendant dix ans parce que cela fait venir les rats, de ne pas 
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mettre de musique et de ne pas hurler à 3 heures du matin – les autres 
ont besoin de dormir… Il faut parfois rappeler cela. 

Il est nécessaire aussi d’intervenir auprès de la famille ; nous avons besoin 
de mobiliser les membres de la famille et de les informer – les gens n’ha-
bitent pas forcément dans la même ville – des difficultés rencontrées par 
leur fils, leur sœur… Dans certains cas, la famille revient. Dans d’autres 
cas, il s’agit aussi d’accepter que la famille n’en peut plus et que quelque-
fois, elle se protège physiquement des agressions qui peuvent avoir lieu. 
Dans ces deux situations, il n’y a pas de règle : il ne faut pas impliquer, 
obliger à impliquer ou, au contraire, rejeter. Cela dépend vraiment des 
histoires. 

Le groupe de médiation a aussi pour mission d’intervenir auprès des 
professionnels – qui sont plutôt des femmes, mais il y a aussi des hom-
mes – et auprès des voisins. Différentes situations peuvent se présenter : 
le voisinage ou une pétition signale qu’Untel ne va pas bien du tout, 
demande à la police d’intervenir, « somme » les autorités de faire quelque 
chose… Ou bien, les voisins signalent qu’Untel ne va pas bien du tout, 
qu’ils lui ont apporté à manger, qu’ils ne savent pas comment l’aider, et 
ils demandent qui peut lui porter secours… 

Plusieurs outils sont employés : la visite à domicile, la concertation entre 
professionnels, la veille… Par exemple, le bailleur social indique que les 
voisins recommencent à se plaindre ou que quelqu’un a mis le feu dans la 
boîte aux lettres, signe que l’on entre en période de turbulence. Mais des 
rencontres de secteurs de psychiatrie sont également organisées – aux-
quelles assiste Corinne Lambert – pour faire le point sur les situations 
individuelles, personnelles, donc nominatives, afin d’essayer de trouver 
des solutions, des adaptations, des accompagnements vers le logement ou 
les loisirs. En tout cas, il y a toujours des difficultés d’adaptation sociale. 

Pour quelles raisons sommes-nous appelés ? Souvent pour des troubles 
de l’ordre public. Nous incitons alors les gens à porter plainte ou à dé-
poser une main courante au commissariat. Ce n’est pas parce que l’on 
est malade mental que l’on ne peut se voir opposer une plainte : c’est le 
rappel à la loi. Nous sommes aussi beaucoup appelés pour des troubles 
de voisinage – en particulier le bruit, la musique la nuit, les cris, les hur-
lements –, pour des troubles du comportement – en particulier, pour 
des agressions physiques ou verbales qui, si elles ne sont pas très fré-
quentes, constituent l’essentiel des troubles du comportement. Un autre 
motif est l’altération de l’état général de la personne : les voisins signalent 
que l’état de la personne se dégrade, qu’elle devient sale, se recroqueville, 
marmonne, n’entend plus rien. Ou encore, l’alcoolisation, des situations 
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d’insalubrité – stockage de poubelles, de papiers, de vieux journaux – et 
parfois, des demandes d’expulsion, qui sont souvent vues comme une 
demande de soins : la situation est telle que le propriétaire, la police ou 
quelqu’un d’autre est obligé de réagir. L’expulsion est parfois une entrée 
vers le soin. 

Quelles sont les questions que pose notre activité ? Serge Portelli l’a dit : 
si l’on fait de la politique, c’est que l’on a une valeur, une orientation, une 
vision de la vie en société. Je suis dans une municipalité de gauche et je 
fais partie du groupe des Verts. Quand je dis cela, les services, la police, 
l’hôpital le savent. Cela plaît, cela déplaît ou cela laisse indifférent, mais 
c’est clair. Moi, par contre, je ne sais pas, pour les professionnels et ceux 
qui sont en face de moi, s’ils sont plutôt vers le soin ou vers la répression. 
Je n’en sais rien. Il faut parfois que je discute pour mesurer si nous som-
mes sur la même démarche. 

Quand on est élu, on découvre deux choses : les hospitalisations d’of-
fice – les nouveaux élus ne savent pas que cela existe et aucun n’a envie 
d’en faire – et la célébration des mariages. Ce sont deux missions pour 
lesquels les élus sont complètement démunis et désemparés, où ils sont 
mis devant quelque chose de totalement inconnu. Mais c’est un peu plus 
grave pour les hospitalisations d’office que pour les mariages. Il y a en 
effet cette obligation légale que j’ignorais. J’ai été élue un dimanche et le 
mardi, je devais procéder à une hospitalisation d’office. Je ne savais même 
pas que cela existait, je ne savais pas comment cela se passait. Et qui suis-
je, moi, pour avoir le droit d’enfermer quelqu’un ? C’est vraiment vécu 
comme une mesure de contrainte très difficile. Mais, en même temps, j’ai 
bien en face de moi quelqu’un qui est dans une souffrance insupportable, 
une violence très souvent tournée vers lui-même, qui est difficile. Jean 
Canneva disait, pour les militants de l’Unafam, qu’il fallait se rappeler les 
sentiments de refus, tristesse, révolte, etc. Je crois que j’ai vécu ce chemin-
là. Je me suis dit : « non, je ne vais pas enfermer », puis « mais si, il y a tout 
de même quelque chose » et ensuite, c’est l’acceptation, la négociation et 
la construction de quelque chose de positif. Mais c’est le plus difficile. 

Parallèlement, ou bien l’élu est en première ligne : « Untel ne va pas bien. 
Que faites-vous ? Intervenez tout de suite et réglez-moi cela ! », ou bien 
il est le dernier recours : « nous avons tout essayé. Vous, l’élu, vous devez 
faire quelque chose pour nous et nous trouver une solution ». Ce n’est 
pas du tout évident. Finalement, la question qui se pose est la suivante : 
comment prendre la décision ? Ce qui me ramène au danger imminent : 
qu’est-ce que le danger imminent ? Quand on fait une hospitalisation 
d’office, on a bien sûr un certificat médical. Je ne suis ni médecin, ni psy-
chiatre. Quand bien même je le serais, je n’aurais justement pas le droit 
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de faire d’hospitalisation d’office. Mais une fois que le psychiatre établit 
un certificat médical, en supposant que j’arrive à bien le lire, où il est 
indiqué que la personne est en souffrance et malade, pour autant, faut-il 
l’enfermer ? Qu’est-ce qui fait qu’il y a un danger imminent ? Il manque 
tous les éléments de contexte qui vont amener l’élu à prendre la décision 
non pas sur la pathologie, le médical, mais sur le danger, l’urgence à in-
tervenir. Et cela, l’élu, quelle que soit sa couleur politique ou son ancien-
neté, n’est pas capable de le faire tout seul. À cet égard, le réseau joue un 
rôle capital. […]

051/

La compétence en matière de 
santé mentale
Les compétences des communes : l’émission 
d’arrêtés provisoires d’hospitalisation d’office HO 

¬ pouvoir de police défini dans l’article L.3213.2 
du code de santé publique

¬ Compétence subsidiaire et provisoire par 
rapport à celle du Préfet

¬ Mesure provisoire « en cas de danger 
imminent pour la sûreté des personnes »  
à charge pour le préfet, au bout de 24h de 
confirmer ou d’infirmer cette mesure

¬ Caducité de la décision du Maire au bout de 48h

Bilan des HO sur danger imminent à Nantes

Sur 49 hospitalisations en 2009, informations 
recueillies pour 32 personnes
(aucune information sur 17 personnes) :
¬ 27/32 ont déjà eu une HO (dont 2 personnes 
ont eu 2 HO dans l’année).
¬ 30 ont déjà eu un contact avec le soin
¬ 2 personnes seulement ne sont pas connues 
des services de psychiatrie,
¬ 5 des personnes hospitalisées sont suivies 
dans le cadre du réseau santé mentale.

Documents 
projetés
et commentés
lors de la 
conférence

2002     2003     2004     2005     2006     2007     2008     2009

  75         37         83         62         70         87          81         46

   25        19         20          3            1           3            1           1

    .            .            .             .            2           0            0           2

    .            .            .             3           5           13         19          8

  100       56        103        65         73          90         82         49

HO par la police

HO par les UMP

HO sur la notoriété
publique

HO non entérinées

Total HO
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HO non entérinées
Augmentation progressive des HO non entérinées 
par le Préfet dans les 24 h : 16 % en 2009 :

¬ 25% n’étaient pas justifiées : manipulations, 
problèmes judiciaires.

¬ Les autres se sont transformées en 
hospitalisations libres ou soins ambulatoires : 
les troubles du comportement sous alcool, 
les personnes ayant déjà des antécédents 
psychiatriques ou de HO plus ou moins suivi, 
crise délirante aigue, …

Question des antécédents de HO qui 
influencent la décision de HO

Le Réseau en santé mentale
Favoriser l’intégration et la place du handicapé 
psychique et des personnes présentant des 
troubles psychiques dans la cité.

¬ Faciliter l’accès et le maintien dans le logement
¬ Prévention de la crise
¬ Faire évoluer le regard sur la santé mentale en 
informant et formant les acteurs et le grand public

Partenaires principaux

¬ Les bailleurs sociaux, AISL Association Insertion 
Solidarité Logement
¬ Services de psychiatrique, Urgences psychiatrie
¬ L’UNAFAM
¬ Les organismes de tutelles
¬ La police nationale
¬ SOS Médecins
¬ Services sociaux : CCAS, Conseil Général
¬ Le service hygiène de la ville
¬ La DDASS
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La médiation en santé mentale
Signalement par les habitants ou les 
partenaires du réseau :
93 situations en 2006, 153 en 2009

Situations complexes, différents intervenants en 
difficulté, nécessité d’un accès au soin.

Objectif :
Définir une stratégie d’intervention auprès 
de la personne elle-même, la famille les 
professionnelles, les voisins.

Outils de la médiation :
Visite à domicile, concertation, veille.

Motifs :
Trouble de l’ordre Public, trouble de voisinage, 
trouble du comportement, altération de l’état 
général, alcoolisation, insalubrité, expulsion

Découvertes pour l’élue
 ¬ Obligation légale et souffrance individuelle
 ¬ Première ligne et dernier recours
 ¬ Comment prendre la décision ?

Et questions
 ¬ Éthique : le droit d’enfermer un autre
 ¬ Politique : protection et répression
 ¬ Sociale : impact sur le groupe et prévention
 ¬ Psychologique : approche juste des situations



« Accès au droit et santé mentale »

Marianne Yvon, coordinatrice de l’expérimentation, association Droits d’urgence

Je vous remercie de m’avoir conviée à participer à cette journée. 
Je suis salariée de l’association Droits d’urgence, qui lutte depuis 1995 
contre l’exclusion en favorisant et en développant l’accès au droit des plus 
démunis et des exclus. 

Je vais vous présenter l’expérimentation sur laquelle nous travaillons de-
puis le mois de mai 2009 et pour trois années, « accès au droit et santé 
mentale », qui a été soutenue et financée par le haut commissariat aux 
Solidarités actives contre la pauvreté dans le cadre de son appel à projets 
« expérimentations sociales ». 

On sait que le droit ne se gagne pas au prix d’un même effort. Dans 
l’exercice des droits et libertés individuelles des personnes exclues, la 
question de l’accès au droit est centrale, déterminante. C’est « une garan-
tie fondamentale que l ’État se doit d’accorder aux citoyens d’une démocratie », 
pour reprendre les termes de Paul Bouchet, parce qu’il est compliqué de 
connaître ses droits – la loi est complexe et évolue rapidement – et que 
les droits sont aussi difficiles à faire reconnaître auprès des administra-
tions et des juridictions. Dit autrement, le droit, par la mobilisation qu’il 
requiert de la part de la personne, par les conditions et les procédures 
qu’il impose, s’accorde assez mal avec la réalité des situations des per-
sonnes démunies.

Nous avons vu se développer des dispositifs variés d’accès au droit, à Paris. 
Droits d’urgence en gère certains et a participé à la création d’autres 
dispositifs. Or, il nous est apparu qu’en dépit de cette diversification de 
l’offre d’accès au droit auprès des personnes, aucune de ces structures 
n’était capable de répondre de façon satisfaisante aux exigences liées à 
l’information et à l’accompagnement juridique des personnes démunies 
et présentant des troubles de comportement et / ou mentaux. Autrement 
dit, nous avons balayé devant notre porte et nous nous sommes interro-
gés sur ce qui, dans nos pratiques, pouvait faire barrage. Nous sommes 
aussi allés interroger les autres professionnels, qui sont beaucoup mo-
bilisés, encore à ce jour, sur la question de la santé mentale, à savoir les 
travailleurs sociaux et les médecins. 

Parmi les constats tirés du milieu de l’accès au droit, on relève une struc-
turation de l’offre d’accès au droit inadaptée : les dispositifs institution-
nels que sont les points d’accès au droit ou les maisons de la justice et du 
droit présentent quelques difficultés à appréhender et à accompagner ces 
personnes vulnérables. 
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Tout d’abord, ils obligent la personne à faire la démarche d’aller au sein 
de ces structures, ce qui n’est pas évident, eu égard au sentiment de culpa-
bilité, de honte ou à l’état d’anomie des personnes en grande situation de 
précarité sociale. Par ailleurs, lorsqu’une personne se présente à l’accueil 
de ces structures, si elle a le malheur de cumuler des problématiques 
juridiques toutes intriquées les unes dans les autres – ce qui, bien sûr, est 
souvent le cas –, elle se trouve totalement « saucissonnée » parce qu’on va 
lui poser autant de rendez-vous avec des intervenants spécialisés qu’elle a 
de problématiques juridiques. Et tous ces interlocuteurs vont intervenir 
à des niveaux différents, certains se contentant d’une simple information 
juridique parce qu’il faut respecter l’autonomie des personnes – ce n’est 
pas du tout péjoratif –, d’autres s’avançant un peu plus en apportant de 
l’aide dans les démarches. Tenir la coordination de toutes ces interventions 
relève parfois du défi. Les autres dispositifs associatifs ou semi-institu-
tionnels peuvent aller à la rencontre des publics fragilisés, démunis, mais 
on se heurte alors à un problème de rotation ou de turnover des intervenants, 
qu’ils soient salariés ou bénévoles, qui met en échec le besoin de référent. 

La deuxième difficulté est celle des professionnels juridiques démunis. 
En caricaturant à peine, je sais, pour avoir dirigé un point d’accès au 
droit dans le 20e arrondissement, que dès lors qu’une problématique 
« psy » pointe au cours de l’entretien, elle a une capacité extraordinaire à 
occulter tous les questions juridiques, avec cette formulation qui revient 
régulièrement : « ce n’est pas juridique, c’est psy », comme si l’un excluait 
l’autre. Et surtout, elle témoigne d’un sentiment d’impuissance et, par-
fois, d’insécurité, insécurité souvent soulignée dans les séances d’analyse 
de pratiques ou encore par les équipes mobiles de précarité santé mentale 
qui peuvent circuler dans Paris. On ne peut pas nier cela, et cela a un 
impact sur l’accompagnement de ces personnes et sur la résolution ou 
non de leurs problèmes juridiques.

Tout ce que je viens de dire n’est pas tout à fait vrai pour tous les juris-
tes. Certains sont plus munis que d’autres et savent mieux que d’autres 
intégrer les problématiques de santé mentale auprès des personnes pour 
lesquelles ils effectuent un accompagnement juridique ; mais dans ce cas, 
le champ juridique est très circonscrit. Je veux parler par exemple des 
juristes qui interviennent pour accompagner les personnes victimes d’in-
fractions pénales ou encore, des femmes victimes de violences conjugales 
ou des demandeurs d’asile. Il peut y avoir du « trauma » et ils savent le 
gérer, mais on est alors sur un champ juridique très circonscrit. C’est la 
troisième difficulté. Nous pouvons peut-être arriver à la conclusion, pour 
nous, juristes – puisque c’est à notre charge que j’évoque tous ces élé-
ments –, d’un intéressement du droit et des juristes aux enjeux de santé 
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mentale trop réducteur et trop cloisonné. 

D’une façon générale, et eu égard à toutes les évolutions que la psy-
chiatrie a connues et qu’elle connaît encore, le droit, lorsqu’il investit ce 
champ de la santé mentale, ne saurait se réduire soit au droit des patients 
soit au droit de la tutelle ou de la curatelle. Ce sont tous les pans de la vie 
qui sont concernés, donc, tous les domaines juridiques et, a priori, tous les 
juristes, à commencer par le juriste généraliste.

En attendant, l’absence de prise en compte suffisante des vulnérabilités 
de ces personnes par le droit et par les professionnels judiciaires conduit 
à un hiatus, à une tension parfois très violente et qui amène souvent, de 
mon point de vue – parce que c’est mon affaire de tous les jours –, à un 
décrochage de ces sujets de droit des circuits d’affiliation.

Ce sont les constats tirés du milieu de l’accès au droit. 

Du côté des besoins des professionnels rencontrés sur le terrain de la 
santé mentale, à savoir les travailleurs sociaux et les médecins, on observe 
d’abord qu’ils se sentent eux aussi démunis, mais face au droit, parce 
que la loi change tout le temps, qu’elle est complexe, technique, que l’on 
n’y comprend plus rien. Ceci interfère et a un impact négatif sur leurs 
missions d’accompagnement des publics qu’ils soignent ou suivent so-
cialement.

Deuxième constat : une déperdition de l’information et des actions en-
treprises ou pas auprès des personnes qu’ils ont pris la peine d’orienter à 
l’extérieur, c’est-à-dire sur des dispositifs communs d’accès au droit, par 
exemple. Et faute de retours, d’informations sur ce qui est entrepris ou 
pas, il est nécessaire de resserrer les interventions de chacun, d’introduire 
un référent juridique dans l’hôpital qui articule ainsi son action avec 
l’équipe de professionnels déjà sur place (pluridisciplinarité).

En conclusion, pour prétendre améliorer l’accès au droit des personnes 
démunies souffrant de troubles mentaux et / ou du comportement, nous 
devons, nous, juristes d’accès au droit, nous positionner, c’est-à-dire :

¬ aborder ces enjeux et problématiques de la manière la plus ouverte 
et globalisante possible ;

¬ proposer une démarche d’accompagnement qui aille le plus loin 
possible et qui soit étroitement articulée avec le travail réalisé sur 
place par les professionnels médico-sociaux.

Nous sommes donc passés de la réflexion à la définition d’une sorte 
de méthodologie d’intervention et nous avons créé un pôle juridique, 
constitué, pour l’instant, de deux juristes seulement : Marion Casanova, 
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responsable des permanences – tâche difficile –, et moi-même à la coor-
dination. Ce n’est pas grand-chose. Nous sommes toutes les deux sa-
lariées de l’association Droits d’urgence. Ce pôle va intervenir au sein 
de trois structures hospitalières, qui nous ont accompagnés et soutenus 
dans toutes ces réflexions, qu’elles partagent de leur côté. Elles nous ont 
ouvert leur porte et permis la mise en œuvre de ce dispositif. La première 
structure est l’hôpital Tenon et plus précisément, une unité de cet hôpital 
AP-HP, le service de psycho-traumatologie, dirigé par le docteur Jéhel, 
spécialisé dans la prise en charge des urgences psycho-traumatiques, des 
souffrances au travail et des addictologies. La deuxième structure est le 
centre hospitalier de Sainte-Anne, avec notamment une entrée par le 
service d’appui à la santé mentale et à l’exclusion sociale. La troisième est 
le groupe public de santé Perray Vaucluse.

Ce pôle va intervenir à différents niveaux. À destination des patients, 
nous avons mis en place une commission technique une fois par mois 
au sein de chacune de ces structures. Elle doit réunir un représentant de 
l’ordre social – travailleur social, responsable du pôle médico-social –, 
un représentant de l’ordre médical – médecin, infirmier – et les juristes. 
L’idée poursuivie est de concentrer et d’évaluer toutes les difficultés et les 
besoins de prise en charge exprimés par les patients et / ou les travailleurs 
sociaux et de pouvoir, en tenant compte de la situation à la fois globale 
et spécifique de chacun, effectuer les meilleures orientations – à ce stade, 
c’est anonymisé. 

Les orientations peuvent être vers la permanence juridique in situ, c’est-
à-dire au sein de l’hôpital. Nous en organisons deux par mois pour chacune 
de ces structures, une fois tous les quinze jours. Elles nous permettent de 
délivrer de l’information mais surtout, d’accompagner dans les démarches, 
de prendre en charge les recours, de saisir les administrations et les juri-
dictions. Ceci s’applique aux personnes qui, de par leur situation médicale 
ou sociale compliquée, nécessitent un resserrement de compétences 
particulier. 

On peut aussi orienter la personne vers les dispositifs communs d’accès 
au droit, parce qu’il ne s’agit pas de cumuler les structures particulières 
ni de confiner la personne dans un dispositif fermé sur lui-même dans 
l’hôpital. Ce serait encore participer à l’exclusion et à la stigmatisation. 

À destination des professionnels, nous intervenons en soutien auprès des 
travailleurs sociaux en organisant des actions de sensibilisation sur les 
thématiques qu’ils sollicitent. Par exemple, le droit des étrangers malades, 
le droit communautaire, thématiques qui nous sont très demandées, car 
ces personnes cumulent beaucoup de handicaps. Le fait d’être étranger 

057// / Table ronde : « La santé mentale entre ordre public et libertés individuelles » 



058 059/

complique les choses. Nous apportons également une assistance juridi-
que technique par téléphone sur des questions ponctuelles. Enfin, nous 
mutualisons certains outils tels que la veille juridique et les réseaux. 

Les professionnels judiciaires sont aussi concernés, puisque nous souhai-
tons développer des actions de sensibilisation. Nous travaillons actuelle-
ment avec le barreau de l’ordre des avocats de Paris à la sensibilisation 
des avocats à l’aide juridictionnelle sur les problématiques de la santé 
mentale et de l’exclusion, pour qu’ils se sentent un peu plus armés. 

Je n’ai pas le temps de vous faire part des premiers retours de cette expé-
rimentation qui est menée. Je voudrais simplement dire que ce dispositif 
fera l’objet d’une évaluation. Nous ne savons pas pour l’instant s’il amé-
liorera de façon significative l’accès au droit des personnes.  

Ce qui est certain est qu’à notre échelle, et même en recourant à l’accès 
au droit comme outil, comme levier pour essayer de rééquilibrer un tant 
soit peu le rapport de forces, nous n’arriverons pas à lever et régler ce 
paradoxe, celui de sécuriser les parcours de ces personnes vulnérable dans 
un contexte où l’insécurité juridique est extrêmement puissante et re-
doutable – nous en avons déjà parlé un peu –, à travers l’inflation législa-
tive, l’illisibilité, l’incohérence du droit, parfois, sa schizophrénie. Quand 
nous sommes sollicités sur des questions relatives au droit des étrangers 
pour la régularisation des personnes par le travail, alors même que peu 
avant, on a pris le temps et le soin de pénaliser le travail irrégulier, il est 
extrêmement compliqué pour nous de tenir la route et la cohérence.
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Documents 
projetés
et commentés
lors de la 
conférence

DROITS D’URGENCE 
15 ans de lutte contre l’exclusion
Par l’accès au droit 
¬ 23 salariés
¬ 300 bénévoles (avocats, étudiants, juristes…)

Accès au droit solidarité Paris

	 Juristes au sein 
	 de 70 structures parisiennes

2 PAD Maisons d’arrêt 

	 -PAD La Santé
	 -PAD Fresnes

Bus Barreau Solidarité

Permanences juridiques
in situ, généralistes et gratuites

3 PAD Ville de Paris

-PAD 13e
-PAD 18e
-PAD 20e

Formation-sensibilisation 

	 -ENM
	 -EFB
	 -Travailleurs sociaux …
	 -Code des droits contre 	
	 l’exclusion

Espace d’accès à la médiation 

	 - Prévention des expulsions 	
	 locatives
	 - Troubles de voisinage

Réseau national d’accès au droit et de médiation
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Constats et besoins
Conception du dispositif

3

2

4

5

Une structuration de 
l’offre d’accès
au droit inadaptée

Un intéressement du droit et 
des juristes aux enjeux de 
santé mentale réducteur 
et/ou trop cloisonné

Des professionnels 
médico-sociaux démunis:
Besoin de soutien juridique

Déperdition de l’information / actions:
besoin d’une intervention sur place

Des professionnels
juridiques démunis

Difficultés 
rencontrées

1
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Difficultés 
rencontrées

Pôle juridique « Accès au droit et santé mentale »

2 juristes

Tenon - APHP
Service de 
psychotraumatologie

1 TS

CHSA
Centre hospitalier 
de Sainte-Anne

86 TS

GPSPV
Groupe public de 
santé Perray-Vaucluse

27 TS
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Conception du dispositif : niveaux d’intervention

Pô
le

 ju
rid

iq
u

e

Demandes juridiques

Nombre de commissions / nombre de cas présentés

Domaines de droit sollicités par structure

0    10    20    30    40    50    60    70    80    90   100

Intervention en soutien des travailleurs 
sociaux

Sensibilisation des professionnels 
judiciaires

Commissions techniques (1/mois)

¬ Pluridisciplinaire
¬ Evaluation et orientation des 
besoins juridiques

Permanences juridiques 
in situ(2/mois)

¬ Information généraliste
¬ Accompagnement dans 
les démarches
¬ Suivi

Dispositifs communs 
d’accès au droit / AJ

¬ Soutien à l’orientation
¬ Liaison opérée si besoin 
entre le réseau interne

¬ Patients :

¬ Professionnels:

Premiers retours : les commissions techn.

Premiers retours : les commissions techn.

35
30 
25 
20 
15 
10 
5 
0

CHSA

CHSA %

GPSPV

GPSPV %

Tenon

Tenon %

nbre de CT	   nbre de cas	     ratio cas/CT

5 6

29

2 4
8

4 5,5

22

4

4

4

9

11

26

30

78
8422

9 11

3

3
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CHSA

GPSPV

Tenon

Premiers retours : les permanences

DROIT DES ÉTRANGERS

DROIT SOCIAL/TRAVAIL

DROIT PÉNAL

100

37

10

5

5

29

14

91

3
3
3

DROIT DES ADMINISTRATIF

DROIT DU LOGEMENT

DROIT DES 
CONTRATS/OBLIGATIONS
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¬ Animation 
Evelyne Yonnet, maire adjointe à la santé, ville d’Aubervilliers

Evelyne Yonnet

	 Je suis très heureuse de participer à cette table ronde dans laquelle 
nous allons débattre d’un sujet qui éveille plein de questionnements. En 
effet, pour commencer, aujourd’hui on parle souvent de jeunes comme 
d’une catégorie d’âge très large (en général 12 à 25 ans) en gommant une 
quantité de variables telles que les caractéristiques sociodémographiques, 
le sexe, l’habitat, les filières scolaires, etc. 

Ensuite, la notion de santé mentale, elle est, elle aussi, assez vague. La 
santé mentale fait partie de la santé en général ce qui veut dire qu’elle 
participe, selon la définition de l’OMS, à l’état complet de bien-être, 
physique, mental et social… Cependant, c’est la notion de maladie et 
de folie qu’on a tendance à évoquer en premier lorsqu’on parle de santé 
mentale et non celle de bien-être, de développement psychique, affectif 
et social. Ces notions prennent un sens très important à l’adolescence qui 
est une période charnière dans laquelle on vit avec beaucoup d’intensité 
une grande quantité de changements. 

Au sujet de santé mentale et délinquance le débat se place souvent entre 
le risque de judiciarisation de la maladie mentale – avec des initiatives 
comme celle de juger pénalement les personnes atteintes de troubles psy-
chiques graves – et celui, à l’autre extrémité de « psychologisation » des 
actes délictueux. Dans le premier cas de figure, le risque est de finir par 
croire que la justice soigne ou que c’est par la répression qu’on doit gérer 
la misère sociale et mentale. Dans le deuxième, le risque d’une surestima-
tion du déterminisme psychologique est de mettre en avant les facteurs 
individuels en faisant presque oublier les facteurs reliés à la société. Bien 
sûr cela peut paraître plus simple de traiter ou de « soigner » quelques 
individus que de traiter la question sociale.

Nous avons, nous tous, assisté aux débats sur la surdétermination psy-
cho-biologique lorsque l’Inserm, en 2005, a préconisé le dépistage systé-
matique des troubles des conduites chez les enfants en bas âge pour pré-
venir la délinquance. Cette démarche, largement décriée par beaucoup 
d’entre nous, simplifiait au maximum les questionnements et aboutissait 
à la banalisation des problématiques des inégalités sociales. Or, nous sa-
vons que les problèmes de délinquance ou de marginalisation ou, encore, 
de « violence des jeunes » sont déterminés par toute une série, dans un 
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enchevêtrement complexe, de facteurs non seulement individuels mais 
aussi sociétaux, économiques et culturels. 

Par ailleurs, la plupart de travaux sur santé mentale des jeunes et délin-
quance s’intéressent plus aux facteurs liés à la santé mentale qui sont 
associés à des activités délinquantes qu’aux effets que les activités délin-
quantes peuvent avoir sur la santé mentale. Je suis, par exemple, particu-
lièrement sensible à la question du suicide des personnes enfermées et à 
l’accompagnement des sortants de prison, notamment les jeunes qui ont 
souvent tout à construire.

Voilà un peu les questions que je me pose autour de la thématique de cette 
table ronde, il y en a certainement beaucoup d’autres. On trouvera sans 
doute quelques éléments de réflexion dans les interventions de nos invités .
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Délinquance juvénile : discontinuité des vies, des prises 
en charge et des politiques publiques

Gilles Barraband, pédopsychiatre, 3e secteur de psychiatrie infanto-juvénile

J’ai intitulé mon exposé : Discontinuité des vies – ce qui est le sort 
des jeunes dont nous nous occupons –, discontinuité des prises en charge  – 
ce qui, malheureusement, se passe le plus souvent sur le terrain – et dis-
continuité des politiques publiques, puisque j’ai un public de politiques : je 
vais en profiter pour leur parler de cela.

Je commencerai par une petite observation clinique, qui n’est pas tout 
à fait une vraie observation clinique, mais qui présente une typologie 
très habituelle des jeunes que nous rencontrons et qui, souvent, ont des 
conduites transgressives. J’ai appelé le sujet : « Victorine ».

¬ Observation clinique
Victorine est l ’aînée d’une famille nombreuse. Au cours de sa gestation et du-
rant ses deux premières années, sa mère était perdue, seule. Sa propre mère lui 
manquait, elle était horriblement triste et se taisait. Personne n’avait remar-
qué sa dépression. Victorine souriait donc à un masque figé et absent. Le père 
travaillait beaucoup, avec les horaires impossibles de la restauration. Ce sont 
les premières années de Victorine. 

Au moment où je fais sa connaissance, Victorine a toujours eu des problèmes : 
à la crèche, elle pleurait, à l ’école, elle s’agitait. Au collège, elle se bat – vous 
voyez, j’ai choisi une fille comme sujet, pour la parité… À 12 ans, elle fait ré-
gner la terreur sur ses frères et sœurs. Tous les soirs, ce ne sont que cris et bosses. 
Victorine vole leurs vêtements, leur matériel scolaire, leur part de gâteau. La 
famille n’en peut plus. La mère, coupable et impuissante, l ’a plusieurs fois rouée 
de coups, en vain. On dirait que Victorine a plaisir à se faire taper. Le père ne 
comprend pas : elle a pourtant tout ce qu’il lui faut, comme les autres. Comme 
il a le sens de la justice et de la loi – j’insiste sur ce point –, il prend des mesures 
égalitaires strictes : chacun son tour de corvée, chacun son temps de télévision et 
d’ordinateur, chacun sa part de gâteau. Tout abus sera sévèrement puni. 

Mais cela ne marche pas ; c’est presque pire qu’avant. Ce juste partage a excité plus 
encore la rage de Victorine. Elle veut la minute en plus. Elle ne lâchera sa place 
que par la force. On la prive du rôle qu’elle voulait justement jouer ce soir, alors, 
elle ne fera rien. Ce qu’elle veut, ce qu’elle cherche, c’est ce qui ne lui est pas dû, juste 
ce dont on la prive, ce qu’il y a derrière la limite permise, cet « en plus » qui don-
nerait de la valeur à tout ce qu’elle a, qui lui donnerait enfin de la valeur à elle-
même. Il lui faut aller voir au-delà de la limite assignée, transgresser les interdits, 
trouver ce qu’on lui cache, dans une chasse au trésor toujours recommencée.
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¬ Discontinuité des vies
Certains adolescents sont tellement désorganisateurs et paradoxaux qu’ils 
provoquent chez les personnes les mieux intentionnées des réactions de 
rejet violent. Ils attaquent les liens et semblent ignorer les codes du « vi-
vre ensemble ». Ils sont rongés par une tension fondamentale, toujours à 
la poursuite de quelque chose qui fuit comme un horizon jamais atteint, 
un objet enfin satisfaisant. Leur frustration est sans cesse renouvelée, 
nourrissant leur rage et leur destructivité. 

Ce mal-être incessant est pathétique pour qui veut le voir, mais ses consé-
quences comportementales ne sont pas acceptables dans une société bien 
ordonnée, une société de droits et de devoirs fondée sur la réciprocité. 
S’en suivent, dans le mouvement de déception répétitive que ces jeunes 
provoquent, l’exclusion, la rupture et ces vies en pointillés où les liens se 
nouent rapidement et se défont aussi vite, de familles d’accueil en foyers, 
d’internats en instituts thérapeutiques, d’instances pédagogiques en ins-
tances éducatives ou judiciaires. Des vies qui retombent, bien souvent, 
sur la « case prison », sans effets autres que négatifs sur la poursuite de cet 
infernal jeu de « loi ».

Comment comprendre cette inadéquation, ce décalage ? Mais surtout, 
comment supporter ces jeunes dont l’environnement souffre et qui pré-
tendent, eux, qu’ils se sentent très bien, à condition qu’on ne leur « prenne 
pas la tête » ? Ils ne sont pas si différents de l’adolescent classique, celui 
de l’âge ingrat bien connu. C’est une question d’intensité. Cet adolescent 
classique n’est-il pas lui-même un ingrat, assez imperméable à la récipro-
cité et fort préoccupé de lui-même ? Il veut tout : les avantages de l’âge 
adulte et de l’enfance, la liberté et papa – maman. 

Il ne se sent pas de ce monde ; un monde étriqué, contraignant, morti-
fère. Il ne s’en sent pas partie prenante. Tout à coup, son monde familier 
– école, famille, activités –, jusque-là investi, lui apparait étranger, vidé 
de sa qualité conviviale. Il a perdu son sentiment d’appartenance à une 
société qui lui semble froide, déshumanisée, machinale, contraignante ; 
en quelque sorte, totalitaire. 

Il faut dire que la puberté vient de bouleverser son monde interne. Il 
ne se reconnaît pas, on ne le reconnaît pas. La transformation de son 
corps, son ancrage identitaire, est subie le plus souvent comme une aven-
ture inquiétante dans laquelle il est entraîné malgré lui. Cela peut aller 
jusqu’à un sentiment de dépersonnalisation, de transformation mons-
trueuse, avec des phobies portant sur certaines parties du corps, voire 
jusqu’au déni de réalité, comme on le rencontre dans l’anorexie mentale. 
Ce ressenti dysharmonique s’exprime volontiers par le style vestimen-
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taire partagé par sa classe d’âge, qui offre parfois aux regards un reflet de 
sa désorganisation interne, mais dont l’uniformisation s’inscrit dans un 
mouvement de retrouvailles identitaires.

Cette question de l’appartenance identitaire est centrale. Le phénomène 
des bandes le montre assez. Quelle en est la genèse ? On peut dire que 
l’enfant appartenait à sa famille – encore fallait-il qu’il en ait eu une – 
ou, dans tous les cas, il appartenait au groupe rassurant qui le contenait, 
comme sa peau enveloppait son corps propre et comme le sentiment de 
soi – ce que les Anglais nomment le self – contenait sa vie intérieure, sa 
vie psychique. Plus précocement encore, le nourrisson dépendant appar-
tenait à sa mère ou à son substitut, sans lequel sa survie était impossible. 
La capacité de cette mère à comprendre, interpréter, prévoir les besoins 
vitaux du nourrisson ont déterminé une certaine capacité de confiance 
dans l’environnement et un certain degré de défiance face à un monde 
qui peut se montrer hostile.

Cette confiance suffisante en soi-même et dans le monde, on peut la 
désigner comme le narcissisme de base, ce bonheur immédiat d’être soi, 
même s’il s’accompagne de la nostalgie d’un paradis perdu et de la dé-
ception des imperfections du monde.

Carence ou, au contraire, intrusion maternelle auront un effet traumati-
que et vont fragiliser le sentiment de confiance et de sécurité interne de 
l’enfant, comme si les premières expériences de dépendance douloureuse 
lui faisaient craindre le retour du fantôme de la mère totalitaire écrasante, 
objet primaire tout puissant. Ces expériences traumatiques précoces vont 
favoriser un mode de fonctionnement en « tout ou rien ». L’objet attendu 
est un objet idéalisé, qui va tout réparer et que l’inévitable déception va 
transformer en sorcière, en ogresse. Si cet objet lui manque en quoi que 
ce soit, il va se sentir anéanti, de nouveau confronté au sentiment de non-
valeur de celui qui ne compte pas.

¬ Discontinuité des prises en charge
Il y a des mots qui circulent : « trouble du comportement », « trouble des 
conduites »… C’est l’indication majeure de l’appel au psychiatre, pour les 
professionnels confrontés à l’adolescence. C’est donc le trouble de l’ordre 
public qui est le moteur premier de la démarche. 

Un autre terme circule aussi beaucoup : celui d’« état limite », « borderline ». 
Cette question des limites est intéressante, parce qu’elle exprime à la fois 
la limite des compétences dont les gens qui en parlent se sentent capa-
bles, la limite du supportable et la limite de la maladie mentale. Elle en-
tretient le vieux débat en forme de dialogue de sourds entre institutions 
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psychiatriques et éducatives, sur le thème : les délinquants sont-ils mala-
des ou sont-ils désignés comme tels pour les exclure hors des dispositifs 
de droit commun, où ils dérangent trop ?

Ont-ils besoin de soins ou d’éducation ? Cette question contient un sys-
tème défensif destiné à protéger des angoisses éveillées par l’irruption de 
ce qui n’est pas familier. Il repose sur la communauté du déni qui fonde 
les groupes et leurs identités professionnelles. Je reprendrai là un passage 
d’un texte de Patrick Alecian, qui parle, à propos de l’organisation des 
services de l’État ou des collectivités territoriales chargées de s’occuper 
des adolescents, d’un « ordre de la segmentation » qui règne sur les dis-
positifs institutionnels au point d’être officiellement constitutif de leurs 
procédures de fonctionnement. Ce sont des segments temporels de prise 
en charge – c’est-à-dire d’une durée déterminée à l’avance – ou des seg-
ments topologiques d’intervention (placements réservés à l’aide sociale à 
l’enfance, aide éducative aux associations habilitées, ou encore, protection 
de l’enfance pour l’aide sociale à l’enfance, et qui passe à la PJJ, s’il y a 
délit, etc.) Tout est pensé en termes de « ou – ou » : malade ou à éduquer, 
délinquant ou en danger, et non en termes de « et ». Ces segmentations 
brisent répétitivement le parcours des jeunes et sont entretenues par des 
considérations financières de plus en plus fixées à la définition d’objectifs 
précis et de missions bien cernées et délimitées.

Comme il ne me reste pas beaucoup de temps, je n’insisterai pas beau-
coup sur les pathologies mentales que l’on peut rencontrer. Ce que je 
peux tout de même en dire est que j’ai un certain nombre d’années d’ex-
périence et que, pour ce qui concerne les jeunes dont je m’occupe, je 
les trouve de plus en plus malades. Mais il s’agit de la petite frange des 
adolescents qui ne vont pas bien. En tout cas, même quand ils ne sont 
pas malades, quand on ne peut pas faire un diagnostic psychiatrique, il 
y a forcément une souffrance chez eux, qui mérite d’être entendue et 
écoutée ; une souffrance psychique. 

La réponse, bien sûr, n’est pas l’institution idéale, toute puissante, l’ins-
titution soignante dont chacun rêve et qui réglerait tous les problèmes. 
C’est la mise en place d’un réseau – cela a été suffisamment développé 
ce matin pour que j’aie besoin d’y revenir – où il puisse y avoir, entre les 
différents personnels concernés par l’adolescence, une stratégie. Il s’agit 
d’aller aussi loin que possible dans la mise en synergie de réponses qui 
sont habituellement données dans des temps et des espaces disjoints et 
de faire valoir son regard singulier dans un ensemble cohérent de per-
sonnes qui se parlent et agissent en conséquence de cette parole. À cette 
seule condition, les adolescents pourront reconnaître au monde adulte 
une épaisseur et cette « autorité bienveillante » dont Patrice Huerre pro
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pose qu’elle fasse partie du droit des enfants. Sans cette cohérence du 
monde adulte, cette cohérence dans la continuité, nos actions sont ino-
pérantes et vécues par les adolescents comme des intrusions absurdes et 
inacceptables.

¬ Discontinuité des politiques publiques
Je ne ferai qu’effleurer ce point et je serai court, car je pense que cette 
question pourra être reprise dans le débat.

Un monde adulte cohérent suppose un minimum de continuité dans 
la conduite des affaires publiques, continuité sans laquelle toute action 
est vaine. Les jeunes dont nous parlons ont le malheur d’avoir des his-
toires de vie faites de ruptures, d’avoir affaire à des professionnels qui 
sont souvent coupés les uns des autres et référés à des institutions qui se 
méconnaissent. Ils ont l’avantage d’être un enjeu politique qui les met 
régulièrement au devant de la scène médiatique comme des enfants mes-
sagers des désaccords conjugaux. 

Je citerai une expérience assez intéressante en ce qui concerne les ado-
lescents très difficiles, à laquelle a d’ailleurs participé mon voisin, le juge 
Hamon, à ses débuts. Cela fait vingt ans que nous avions construit, dans 
les Hauts-de-Seine, un dispositif articulé d’institutions : un service de 
placement familial, une structure fonctionnant un peu comme les classes 
relais, c’est-à-dire qui prenait des adolescents en charge pour un temps 
court puis qui les réorientait en essayant d’analyser un peu le proces-
sus, et enfin, un service d’hébergement en studios diversifiés. Ce sys-
tème était cofinancé par le conseil général, la Protection judiciaire de la 
jeunesse et un hôpital psychiatrique. Y travaillaient des psychiatres, des 
psychologues, des éducateurs, des enseignants, etc., qui étaient soit délé-
gués par leur institution, soit financés. Ce système a fermé en 2009. Les 
trois institutions ont fermé : deux pour cause de RGPP, parce que dans 
l’organisation générale de la région, il fallait les fermer, et la dernière, 
parce que le conseil général a retiré ses moyens. 

Ce dispositif a donc pris fin et, dans le rapport de la dernière mission  
parlementaire que j’ai eu l’avantage de lire, voilà ce que j’ai trouvé, et qui 
mérite tout de même d’être signalé. Je cite le rapporteur, Michel Zumkeller : 
« Le rapporteur tient à analyser deux expériences remarquables : tout d’abord, 
l ’établissement de placement éducatif et de traitement de la crise de Suresnes, 
qui a dû fermer en raison de difficultés financières » – c’était l’une de nos 
structures. […] « Le plus complexe, mais le plus intéressant, dans ce projet, 
fut de faire émerger de cette diversité et de cette complexité de compétences 
et d’appartenance des modalités de travail permettant une dynamique et un 
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apport de propositions pour chaque situation d’adolescent rencontrée. […] Le 
rapporteur regrette qu’aucune évaluation sérieuse n’ait été menée lors de la dé-
cision de retrait du conseil général. Ont été mis en avant un taux d’occupation 
médiocre et le fait que le conseil général n’avait pas à financer des dépenses 
qui relevaient de la prise en charge sanitaire, déniant ainsi toute la spécificité 
de l ’EPETC, qui se voulait un établissement mixte, alliant prise en charge 
éducative et sanitaire. »

Le rapport conclut ce chapitre par la proposition n°23 : « Créer en ré-
gion parisienne un établissement mixte sanitaire et éducatif pour accueillir les 
adolescents en crise. Un établissement expérimental comportant un important 
volet de soins pédopsychiatriques et permettant de recevoir des adolescents en 
crise doit être ré-ouvert en région parisienne en s’inspirant des points forts mis 
en place à l ’EPETC. Sa deuxième mission devra être d’assurer un soutien aux 
professionnels confrontés à des placements problématiques. »

La proposition est donc d’ouvrir la structure qui vient d’être fermée. On 
a parfois du mal à comprendre et à suivre la logique du monde adulte, 
même quand on n’est plus adolescent.

Hervé Hamon, président du tribunal pour enfants de Paris

Je suis très content de retrouver Gilles Barraband et, pour avoir 
travaillé avec lui, je confirme que c’était un outil absolument extraordi-
naire, qui était basé sur les « et – et » et non pas sur l’exclusion. 

Mon exposé comportera peut-être des redites par rapport à celui de Serge 
Portelli, mais je pense que l’on ne peut passer sous silence, à l’heure ac-
tuelle, la façon dont la justice des mineurs, en particulier, est attaquée en 
France ; et pas uniquement en France, puisque nous sommes vraiment 
dans une dimension de l’idéologie néolibérale dans toute l’Europe. Et 
l’on voit bien comment l’idéologie néolibérale attaque les fondements de 
la justice des mineurs. 

Je crois que l’on peut remonter à 1990 : c’est l’irruption de la délinquance 
des mineurs dans le discours politique. Jusqu’alors, en tant que juges des 
enfants, nous avions une paix absolument royale sur la question de la jus-
tice des mineurs, puisque les enfants en danger, pas plus que les enfants 
délinquants, n’intéressaient strictement personne. Puis, cette irruption 
de la délinquance des mineurs s’est accompagnée d’une disqualification 
sans précédent des magistrats, des travailleurs sociaux et, en particulier, 
ceux de la protection judiciaire de la jeunesse. Pour appuyer l’hypothèse 
que ceci est lié à l’idéologie libérale et triomphante, pour ne pas dire 
arrogante, qui sévit actuellement partout, en France et en Europe occi-
dentale, je me référerai au travail de recherche en sociologie de Francis 
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Bailleau, sociologue au CNRS, et Yves Cartuyvels, professeur à l’université 
de Saint-Louis, en Belgique. 

Ces deux chercheurs ont fait une première étude sur la majorité des 
pays européens (onze pays). Ils ont cherché à comprendre les conditions 
d’émergence d’un modèle de justice à vocation préventive et éducative en 
Europe. Il s’agit donc d’une approche solidariste de la délinquance, fon-
dée sur l’idée, au fond tout de même assez réaliste, que tous les enfants, 
quel que soit l’acte commis, font partie de la communauté nationale, qui 
est liée à eux par un devoir d’éducation et d’intégration dans le monde 
des adultes. 

Cette orientation est aujourd’hui largement remise en question, dans un 
contexte marqué par la question de la sécurité des personnes et des biens, 
par l’émergence d’un modèle de prévention et de réduction des risques 
sociaux, qui induit une plus grande sensibilité et une intolérance crois-
sante face aux comportements déviants et à leurs conséquences pour les 
victimes. Le contexte est aussi marqué – c’est un peu paradoxal – par une 
plus grande importance attachée à la question des droits des mineurs en 
justice. Dans de nombreux pays, le contrôle des jeunes à risques devient 
ainsi prioritaire, tant pour répondre aux exigences supposées des vraies 
victimes de la délinquance que pour satisfaire les attentes présumées de 
l’opinion publique, bien que la question de l’efficacité de ces interven-
tions reste posée. 

À partir de ces constats, la première recherche a été poursuivie avec 
un nouvel objectif : explorer l’hypothèse d’une influence croissante de 
l’idéologie néolibérale dans la production législative concernant les tri-
bunaux pour enfants. Les chercheurs ont pu repérer un certain nombre 
d’indicateurs. Je me contenterai d’en citer quelques-uns. 

¬ Premier indicateur, une inversion de la dialectique de la res-
ponsabilité. Oubliant l’enfant délinquant ou en danger et victime 
d’injustice sociale, qu’il s’agissait d’émanciper et de resocialiser, 
surgit, sur le devant de la scène médiatique et politique, l’enfant 
responsable de sa trajectoire, qui est sommé de l’assumer et d’en 
réparer les conséquences sociales et économiques. L’argumen-
taire de cette inflexion s’appuie sur un des axiomes de la société 
libérale : au départ, tout le monde a les mêmes chances et le misé-
rabilisme protectionnel n’a plus de place dans une société de bat-
tants, où les exclus sont volontiers associés à des perdants. Exit, 
donc, l’image du mineur socialement malade, fragile, dont l’acte 
est perçu comme symptôme à traiter. Le mineur est vu comme 
un acteur rationnel, libre et maître de ses choix et de sa destinée. 

074

Le discours des sociétés de contrôle fait ici glisser le poids de la 
responsabilité du monde social vers celle de l’individu. 

De plus, ce discours détourne le sens de l’action éducative telle qu’elle a 
pu être mise en œuvre antérieurement. Aujourd’hui, lorsqu’il est question 
d’action éducative, il ne s’agit plus d’aider la personne concernée en corri-
geant des manques de la prime enfance par l’éducation collective ou/et un 
soutien psychologique, mais de protéger les autres du risque que repré-
sente un mineur délinquant en redressant ses mauvais penchants et en 
prenant généralement appui sur des techniques correctives, coercitives, 
basées sur la psychologie comportementaliste.   

¬ Deuxième indicateur, le surinvestissement de la dimension 
sécuritaire. La déviance des jeunes rejoint d’autres figures de l’in-
sécurité, des figures à risques, telles que les étrangers, les toxico-
manes, les délinquants sexuels, etc. On assiste ici à un transfert 
d’angoisses dont la fonction est de faire diversion par rapport 
à d’autres mécanismes porteurs d’insécurité sociale, que l’État 
choisit ou n’a plus les moyens de traiter. L’un des effets de cette 
approche est de réduire au silence les groupes à risques, perçus 
uniquement comme personnes menaçantes à contrôler et non 
plus comme personnes menacées dont il s’agit d’entendre le point 
de vue, ceci afin d’éviter qu’ils se solidarisent en remettant ainsi 
en cause l’ordre public dominant. 

¬ Troisième indicateur, un ciblage sécuritaire sur certains grou-
pes particuliers : bandes, gangs urbains ou autres noyaux durs de 
la délinquance, dont l’importance numérique est inversement 
proportionnelle à la couverture médiatique dont ils font l’objet. 
L’accent est mis sur le traitement préventif ou répressif de ces 
groupes éducatifs face au comportement erratique de quelques 
personnes en proposant des solutions non adaptées à la majorité, 
qui peut être qualifié de syndrome du parapluie. Cette option 
est le fruit d’un fonctionnement plus médiatique que politique. 
Est ainsi mis en avant le temps court de la scène médiatique, en 
opposition au temps long qui devrait être celui du politique et qui 
est celui de l’éducatif traditionnel. Cette focalisation du discours 
sur les groupes à risques s’opère au profit des groupes les plus 
visibles occupant l’espace public ou semi-public. 

¬ Quatrième indicateur, la jonction entre la concrétisation, 
l’incarnation des peurs sociales sur ces groupes et la valorisation, 
dans nos sociétés protégées, du refus du risque et du principe 
de précaution, qui induisent une pratique punitive prenant appui 
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sur le principe de tolérance zéro et qui privilégient le recours à 
l’isolement, la détention des membres de ces minorités margina-
lisées, sans doute déviantes au regard des valeurs dominantes des 
classes moyennes, et surtout pauvres. Cette jonction s’accompa-
gne, au niveau de la réaction policière et judiciaire, d’un proces-
sus de bifurcation : la mise en œuvre d’un traitement plutôt soft 
(partenariat préventif, sanction alternative avant jugement, pour 
les auteurs considérés comme moins dangereux car non repérés 
comme appartenant à ces groupes cibles) et un traitement plus in-
validant pour ceux désignés comme membres de ces minorités. 
¬ Cinquième indicateur, l’apparition d’un idéal de détection et 
de suivi des groupes à risques dans un but de contrôle. 
¬ Sixième indicateur – et nous touchons là à la RGPP (Réforme 
générale des politiques publiques) –, l’évolution du langage utilisé 
dans la justice des mineurs et la contamination douce de la sphère 
judiciaire par un langage issu de l’économie et de l’idéologie du 
management.  

Depuis que j’ai travaillé sur ce texte est intervenue la RGPP, avec les 
effets ravageurs qui ont été évoqués par Gilles Barraband. L’un de ces 
effets ravageurs, à Paris, est la tentative de suicide d’une directrice dépar-
tementale de la protection judiciaire de la jeunesse, qui a pris la RGPP 
en plein dans ses contractions entre sa fidélité à son administration et à 
son ministère et sa fidélité aux grands principes éducatifs.  
Si l’on repart sur la loi de 2007 relative à la prévention de la délinquance, 
il est évident que de prévention, il n’est point question. En revanche, cette 
loi est importante sur les missions nouvelles du conseil général, parmi 
lesquelles la prévention de la délinquance, sur le rôle du maire, qui est 
accru, en sachant que cette loi a été travaillée de façon un peu rapide sur 
l’aspect de l’articulation entre la loi sur la protection de l’enfance et la loi 
sur la prévention de la délinquance. La notion de secret partagé, notam-
ment, pose un certain nombre de problèmes, puisque les inter-secteurs 
de pédopsychiatrie, dans le recueil des signalements, se voient pris dans 
des contradictions ou, en tout cas, dans des situations assez difficiles, 
par rapport au pouvoir décisionnel du conseil général. Les pouvoirs du 
maire sont pour l’instant peu utilisés mais, dans le cadre des CLSPD, 
cette question sera intéressante à travailler. Les élus locaux ont une réelle 
connaissance du terrain, avec une grande proximité, mais il va falloir in-
venter des façons de travailler avec tous ces nouveaux partenaires.    
Je pense que la notion de prévention de la délinquance est en fait tirée 
vers une notion de sécurité et que l’appellation « prévention » est para-
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doxale, dans la mesure où l’on ne pense qu’à une chose : la sécurité.  
Vous savez que les juges des enfants sont très attachés à la double compé-
tence entre le civil et le pénal. Dans le civil, je rappelle que les questions 
de la santé – et pas uniquement de la santé mentale, mais aussi de la santé 
somatique – sont les premières missions. Le mot « santé » est le premier 
terme de l’article 375 du code civil. Le juge des enfants a aussi la possi-
bilité de maintenir des placements pour des parents gravement malades 
mentaux, à partir de l’amendement Berger sur la théorie de l’attache-
ment. Enfin, la loi de 2002 est venue circonscrire les possibilités d’hos-
pitaliser des enfants en psychiatrie pour essayer, je pense, de prémunir la 
psychiatrie d’une ingérence trop importante des juges des enfants.  
En ce qui concerne l’évolution du pénal, l’obligation de soins est dans un 
modèle beaucoup plus répressif, beaucoup plus néolibéral, avec toute une 
variété dans les alternatives aux poursuites ou dans le cadre du post-sen-
tenciel. Il s’agit là de quelque chose d’extrêmement rigide, où je ne suis 
pas sûr que la question de la santé mentale ait toujours à y gagner.  
Je terminerai sur ce que disait Gilles Barraband à la fin de son propos : 
nous avons passé notre temps à « bricoler » des relations de travail entre 
juges des enfants et inter-secteurs de pédopsychiatrie sur la question de 
la santé mentale. À un moment, nous avons développé, avec la PJJ (Pro-
tection judiciaire de la jeunesse) et les secteurs habilités, des dispositifs 
où le « et – et » était la condition de réussite par rapport à des prises en 
charge complètement vouées à l’échec. Il semble que la RGPP en ait 
décidé autrement. Il y a, à l’heure actuelle, un désengagement de l’État 
sans commune mesure sur toute la dimension civile. Je pense que nous 
allons vers le pire. Et l’avant-projet du code pénal pour les mineurs est 
une honte politique.
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La formation sur la santé mentale à l’ENPJ

Gilles Raymond, formateur chercheur à l ’École nationale de protection judi-
ciaire de la jeunesse (ENPJ) 

L’École nationale de protection judiciaire de la jeunesse était un 
lieu historique de la formation. Elle a été délocalisée en septembre 2008 
à Roubaix, avec une nouvelle organisation et un nouvel organigramme à 
l’intérieur même de l’école. Je ne m’appesantirai pas sur le sujet, mais cela 
a quand même eu des répercussions et généré des modifications sur la 
façon de concevoir la formation.

Je connais l’Orspere (depuis 2001), à partir d’une étude réalisée suite à 
un appel d’offres par Patrick Alecian. Ce qui m’a d’abord intéressé, dans 
l’Orspere, est l’extériorité des sujets par rapport aux questions que nous 
avons l’habitude de traiter à l’intérieur même de la protection judiciaire 
de la jeunesse où, quelquefois, on a tendance à ressasser les mêmes pro-
blèmes, les mêmes questions. Extériorité des sujets, dans le sens où les 
problématiques psychiques et les problématiques sociales sont liées. Cela 
a été quelque chose d’assez important. Dans un deuxième temps, j’ai re-
trouvé l’Orspere sur un autre thème, celui de la santé mentale, il y a deux 
ou trois ans, avec une étude qui avait été faite par Christian Laval sur 
quelques pays européens, ainsi que sur la question de la professionnalité, 
dans un numéro des Cahiers de Rhizome qui s’appelle « Prendre soin de 
la professionnalité ». C’est un numéro excessivement instructif pour les 
pratiques professionnelles. 

Nous avons continué à travailler – et c’est encore le cas actuellement – sur 
des séquences de formation qui ont lieu dans cette école. 

Cette école vit une période difficile parce que l’on vit une période difficile 
à la Protection judiciaire de la jeunesse. À l’intérieur même de l’école, 
lieu que je connais assez bien, la période est en effet difficile parce qu’il y 
a une sur-institutionnalisation des pratiques. Là où les pratiques devai-
ent trouver quelque chose de l’ordre de l’invention, dans les dispositifs, 
elles sont rabattues très souvent sur des questions de méthodologie, de 
référentiel de métiers, où il faut constamment outiller les professionnels, 
donc, trouver l’outillage, à quelque niveau que ce soit – qu’il s’agisse des 
entretiens ou de l’accueil –, donc, des éléments assez formalisés par des 
protocoles. C’est une approche qui est difficile pour le formateur, parce 
que le formateur, lui, veut transmettre quelque chose, aider à transmettre 
des pratiques professionnelles et aider à ce que ces pratiques profession-
nelles ne soient pas immuables, qu’elles puissent bouger, qu’elles fassent 
mouvement. C’est d’ailleurs pour cette raison que la santé mentale m’in-
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téresse. Il y a deux notions importantes dans la santé mentale : la vulné-
rabilité et le « prendre soin », que Christian Laval a déjà développé ; mais 
la santé mentale apporte aussi quelque chose de l’ordre du mouvement 
dans les pratiques.

Outre la sur-institutionnalisation, comme le disait Hervé Hamon, nous 
sommes dans le pénal, pratiquement à plein, avec de nouveaux établis-
sements, dont le plus connu est l’établissement pour mineurs, l’EPM, où 
la PJJ travaille en relation avec les surveillants et l’administration péni-
tentiaire. Je ne veux pas dire que tout est mauvais ; mon message n’est pas 
celui-là. On ne peut pas dire qu’il n’y a pas de travail éducatif à créer ; 
mais nous travaillons dans le pénal.

Christian Laval relevait un déplacement, que nous ressentons très bien 
à l’école : la clinique est suspectée de ne pas servir à grand-chose. Tout 
ce qui avait été établi par rapport à la clinique de l’acte – l’acte comme 
transgression, comme obscurité, comme quelque chose dont on ne don-
nait pas la solution, qu’il fallait travailler avec le mineur, sa famille, ceux 
qui l’entouraient –, est, sinon au plus bas, en tout cas, s’est modifié. Nous 
allons vers un jeune qu’il faut absolument socialiser. C’est le mot d’ordre, 
d’une certaine façon. C’est-à-dire l’adapter à beaucoup de choses, recti-
fier son orientation, comme si, en fin de compte, les problèmes de délin-
quance relevaient de la mauvaise orientation, de la mauvaise adaptation 
à la société. Dans cette perspective, on réduit les pratiques qui s’interro-
geaient sur ce qui arrivait à des jeunes qui étaient dans la délinquance.

Dans ce panorama, ce qui me frappe est qu’il y a une perte de sens dans 
les pratiques qui est assez forte. Je parlerai, pour ma part, de « déposses-
sion professionnelle ». Là où les éducateurs avaient constitué leur culture 
professionnelle – historiquement, certes ; de toute façon, on ne pouvait 
pas reprendre les choses telles quelles –, on commence à leur dire que 
cela vaut moins, que cela ne peut pas être efficace.

Le renouvellement des pratiques, je le vois tout simplement dans la 
réintroduction des processus dans les pratiques, avec deux notions assez 
importantes : la vulnérabilité et le « prendre soin ». Vulnérabilité du pu-
blic : en effet, même le jeune délinquant est vulnérable ; mais vulnérabi-
lité aussi des professionnels, qui s’interrogent sur ce qui marche, sur les 
difficultés, sur ce qu’ils vont pouvoir faire, non plus en termes d’efficacité, 
mais d’efficience, puisqu’il faut agir vis-à-vis des situations. 

La deuxième notion est celle du « prendre soin », déjà abordée par Chris-
tian Laval, c’est-à-dire l’éthique du care, à savoir les choses qui se rap-
portent au fait de prendre soin de l’environnement des personnes. Cela 
paraît peut-être étonnant, pour des jeunes qui commettent des délits. 
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Mais je vais citer un exemple, celui des groupes de paroles des parents. Il 
consiste à regrouper des parents de jeunes pour lesquels nous avons des 
mandats de justice, et de les faire travailler sur la question de la parenta-
lité. C’est un moyen de faire quelque chose pour la situation des jeunes 
objets d’un mandat de justice.

Il y a peut-être une chance à saisir, et c’est ce que j’essaie de travailler par 
le biais de la santé mentale, pour favoriser une pratique plus territoriali-
sée. Cela ne signifie pas qu’elle ne se faisait pas ; à certains endroits, elle 
s’est très bien faite. Elle s’est faite, mais elle a aussi été détruite. En tout 
cas, il y a quelque chose à explorer dans ce sens. C’est le travail que je me 
donne en tant que formateur.
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Expériences et témoignages par des élus locaux en 
charge des questions de santé et / ou de sécurité : 

Stéphane Bellet, coordinateur CLSPD, ville de Pessac

Documents 
projetés
et commentés
lors de la 
conférence

Philippe ROUX
Directeur du Club de Prévention spécialisée 
Action Jeunesse Pessac

Stéphane BELLET
Coordinateur Prévention
Ville de Pessac

Le Groupe d’échanges 
interinstitutionnel 
¬ Constats 
¬ Constitution du groupe projet
¬ Problématique
¬ Objectif général
¬ Objectifs opérationnels
¬ Moyens
¬ fonctionnement

Ville de Pessac
Direction du développement social urbain
Mission Prévention
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Perte de sens des interventions 
des professionnels au sein de 
leur propres structures
¬ malaise interne aux équipes et dans les 
institutions poussées à l’extrême de leur 
fonctionnement

¬ renvoi des situations vers d’autres services

¬ risque de rivalités

Constitution du groupe projet

¬ le Club de prévention spécialisée Action 
Jeunesse Pessac

¬ le Centre Communal d’Action Sociale 
(CCAS)

¬ la Maison Départementale de la Solidarité 
et de l’insertion (MDSI)

¬ le Centre médico-psychologique

¬ les centres sociaux

¬ la mairie (mission prévention)

PROCESSUS SANS ISSUE

Constats partagés par le 
partenariat 
¬ jeunes et jeunes adultes confrontant 
par leur comportement les différents 
professionnels de l’action sociale, de 
l’éducation et de la prévention aux 
limites de leurs pratiques
¬ situations échappant aux 
classifications que ces professionnels 
utilisent pour construire leurs 
interventions

Inadéquation des dispositifs 
mobilisés
¬ Accumulation des mesures des 
intervenants 

¬ Longueur des prises en charge lourdes, 
sans évolution des comportements

¬ Attitudes contradictoires et déconcertantes 
de ces jeunes et jeunes adultes

Constats (suite)
¬ troubles ne se résolvant pas forcément 
par l’injonction de soins et/ou par 
l’accumulation de réponses à caractère 
social souvent inspirées par le bon sens

¬ inadéquation des dispositifs mobilisés 
avec les situations rencontrés

¬ perte de sens des interventions des 
professionnels au sein de leur propres 
structures



/ Ouverture 084 085// / / Table ronde : « Santé mentale des jeunes et prévention de la délinquance » 

MDSI (suite)
¬ apporter une aide de proximité aux 
usagers: accueil, information, orientation

¬ équipe de travailleurs sociaux et médico-
sociaux: assistants sociaux, conseillers en 
économie sociale et familiale, psychologues, 
médecins, puéricultrices…

¬ prévention et protection de l’enfance et de 
la famille, Protection Maternelle et Infantile, 
logement (accès, maintien, prévention des 
expulsions)

Les centres sociaux
¬ équipements de proximité (statut associatif) 
développant des activités ou des services à 
caractère social, culturel et familial destinés 
aux enfants, aux jeunes et aux adultes

¬ 3 centres sociaux à Pessac situés sur les 
quartiers Politique de la Ville

Le centre médico-psychologique
¬ établissement rattaché à un hôpital 
public qui regroupent des spécialistes et 
propose une offre de soins mentaux

¬ médecins psychiatres, psychologues 
cliniciens, infirmiers, assistants sociaux, 
psychomotriciens, orthophonistes, 
éducateurs spécialisés

¬ consultations, visites à domicile, soins 
infirmiers

Le Club de prévention spécialisée 
Action Jeunesse Pessac 
¬ association habilitée par le Conseil 
Général de la Gironde
¬ prise en charge des jeunes pessacais 
de 12 à 25 ans ayant des problèmes 
ou rencontrant des difficultés avec 
le système éducatif, la justice, la 
formation, la recherche d’emploi
¬ les amener grâce à une relation 
individuelle vers une insertion sociale 
cohérente et recevable 

La MDSI
¬ structure territoriale du Conseil Général 
de la Gironde

¬ regroupe des professionnels de 
l’action sociale et médico-sociale pour 
accompagner les différentes étapes 
de la vie (petite enfance, éducation, 
santé, insertion sociale et professionnelle, 
handicap, vieillissement, dépendance…)

Le Centre Communal d’action 
social (CCAS)
¬ établissement public

¬ Action sociale et développement social 

¬ Service aux personnes agées et 
handicapées

¬ Service Petite Enfance
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Objectifs opérationnels (suite)
¬ renforcer la coordination et la mise en 
synergie des actions de chaque partenaire 
avec une validation extérieure aux institutions 
concernées

¬ renforcer le sens donné aux interventions 
de chaque professionnel

¬ remise en jeu des interactions dans le 
contexte psychosocial des personnes

¬ aide au repérage des enjeux institutionnels 
au cœur des pratiques

La mairie (mission prévention) 
¬ animation et coordination de la 
politique de prévention sur le territoire 
de la commune de Pessac
¬ animation et coordination du groupe 
projet 

Objectif général
¬ Rechercher une compréhension 
partagée pour construire des réponses 
adaptées en utilisant au mieux les 
approches et ressources pluridisciplinaires 
dont les divers partenaires sont porteurs 

Objectifs opérationnels
¬ créer et animer un lieu d’échanges 
interinstitutionnel (santé/social/
prévention) innovant, permettant à 
chacun d’apporter des situations et 
d’en débattre: le Groupe d’échanges 
interinstitutionnel

¬ s’appuyer sur l’aide d’un intervenant 
extérieur facilitant tant l’analyse 
institutionnelle que l’analyse du sujet et de 
son rapport aux institutions et favorisant 
la capacité du groupe à développer une 
analyse croisée et une prise de décision 
collectiveProblématique

¬ à partir des constats, comment faciliter 
une relecture des situations problématiques 
en combinant les approches sociale et de 
la santé mentale
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Fonctionnement du Groupe 
d’échanges interinstitutionnel
¬ charte et un bilan annuel

¬ composition: membres permanents 
(Action Jeunesse, CCAS, MDSI, PJJ, CMPA, 
centres sociaux- responsables de structures 
et acteurs de terrain) et membres associés 
en fonction de leur connaissance de 
la situation (ex: samu social, organisme 
de tutelle, bailleurs sociaux, structure 
d’insertion…)

¬ 1 séance mensuelle de 2 heures: examen 
des situations, échanges autour de 
thématiques

¬ un bilan annuel

Moyens 
¬ recours à des vacations d’un 
professionnel extérieur disposant de 
la distance et du recul nécessaires 
pour apporter un regard analytique, 
mobilisant une dimension à la fois 
sociologique, anthropologique et 
psychologique
¬ charte de fonctionnement : principes 
et engagement, composition, modalités 
de fonctionnement 

Groupe projet
¬ écriture du projet et validation politique 
(mars/avril 2005)

¬ rédaction du cahier des charges pour 
l’intervention du professionnel extérieur 
(avril 2005)

¬ choix du professionnel extérieur (juillet 
2005)

¬ rédaction de la charte de 
fonctionnement (Juillet 2005)

¬ installation du Groupe d’échanges 
interinstitutionnel (septembre 2005)
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Henri Metzger, conseiller municipal délégué à la santé et à la lutte contre le bruit, 
ville de Mulhouse

ORGANISATION LOCALE POUR 
LA PRISE EN COMPTE DE LA 
SANTE MENTALE DES JEUNES, 
DES CONDUITES A RISQUES ET 
DE LA SECURITE 

Documents 
projetés

et commentés
lors de la 

conférence

Les élus locaux et la santé
¬ Les communes n’ont pas des 
compétences obligatoires en matière 
de santé, les villes s’en saisissent 
volontairement
> rôle de l’élu central
¬ Ville de Mulhouse: Un Service 
Communal d’Hygiène et de santé 
> sécurité sanitaire de la commune 

Premiers retours : les commissions techn.

Un partenariat local dynamique : 
santé mentale/conduites à risques/
délinquance

Santé Environnement:
hygiène de l’habitat, 
nuisances sonores, 
hygiène alimentaire, 
animaux en ville

Atelier Santé Ville

Commission Souffrance 
Psychique 
(1 rencontre mensuelle)

Une composition du 
groupe de travail qui 
allie sécurité et santé 
mentale

Une vingtaine de 
partenaires locaux 

Coordination santé: 
une démarche 
communautaire en 
matière de santé, 
la coordination et 
l’animation du Réseau 
santé Mulhousien/
Quartiers, coordination 
ASV

Objectifs:
¬ Le travail en 
transversalité

¬ Un travail de médiation, 
d’articulation avec les 
professionnels locaux

¬ La capitalisation des 
expériences et des 
connaissances

¬ Le travail en réseau, 
de co-construction 
avec les jeunes 
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Membres partenaires de la commission 
de travail

Securité
¬ PJJ

¬ Club de prévention 
des quartiers

¬ Pôle de prévention de 
la Ville de Mulhouse

¬ Service d’action 
éducative (jeunes sous 
mains de justice)

Santé mentale, 
conduites à risques
¬ CH Rouffach

¬ CHM (Pôle jeunes 
consommateurs 
Cannabis, Pôle Mère 
enfant)

¬ CMPP

¬ Associations 
prévention : Sepia, 
CAP, ARGILE, Planning 
familial.

¬ Maison des parents

¬ Education nationale…

Nos actions santé mentale/sécurité 
du territoire et des individus
¬ Commission « Souffrance psychique » de l’Atelier 
Santé Ville
> Une journée sur la souffrance psychique des 
jeunes : Santé Cité Jeune, le 10 décembre 2009
> « Quand les jeunes filles parlent de leur santé » 
avec le Foyer Péan- Armée du salut (jeunes filles 
sous main de justice)

¬ Prévention du risque Alcool auprès des jeunes 
de 12 à 25 ans et concours de cocktails sans 
alcool (copilotage mené avec le Pôle de 
prévention et citoyenneté: les coordinateurs 
prévention et sécurité)

¬ Relations filles-garçons et conduites à risque 
liées à la sexualité en partenariat avec le Planning 
Familial 

¬ Prévention du VIH-SIDA

>> Une participation active des professionnels 
de la délinquance, à la mise en place des 
actions et pour la participation/mobilisation des 
jeunes aux actions

Des actions locales pour prendre 
en compte la santé mentale des 
jeunes, les conduites à risques 

¬ Conduites à risques des jeunes: mise 
en danger de soi-même, des autres, de 
la cité… La conduite à risque n’est pas 
forcément un acte de délinquance

¬ Une réalité locale à Mulhouse (diagnostic 
participatif ASV - Portrait ORSAL)

¬ Nos angles d’approche : la souffrance 
psychique et les conduites à risques
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Nos perspectives 
¬ La mise en place d’un Collectif Local 
Santé Jeunes pour l’opérationnalité 
des projets réfléchies en commission 
souffrance psychique, composée de 
Foyers d’action Educative (diffusion de 
l’expérience Armée du Salut/Sexualité et 
ses risques)

> Une présence essentielle soutenue par 
la PJJ, les SIOE (Service d’Investigation 
Orientation Educative), les Pôles et Clubs 
de Prévention)

> Importance du rôle de la psychiatrie et de 
la présence régulière aux groupes de travail

Et les professionnels… 
¬ Planning familial : « le risque n’est pas 
toujours mesuré, la prise de conscience 
se fait souvent après coup, il y a parfois un 
parallèle avec le rapport au plaisir »

¬ PJJ : La prise de risque serait-elle 
un partage de sensation ? un rite de 
passage ? De l’âge ado à l’âge adulte ?Ce que pensent les jeunes…

¬ Bilan « santé, cité, jeunes », atelier : les 
conduites à risques et la mise en danger

> La consommation de drogues: « nous 
sommes dans l’instant, il n’y a pas de prise 
en compte de la santé, de la justice, de la 
transmission de la maladie. »

> Qu’est-ce qu’une conduite à risque: 
« C’est ne pas respecter le code de la route, 
les trucs interdits, prendre de la drogue, 
l’expression de la souffrance passe par 
les conduites à risques », « Moi je suis prêt 
à mourir pour apprendre quelque chose, 
mais il y a des limites à tout »
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¬ Animation 
Françoise Gaunet-Escarras, maire adjointe à la santé, ville de Marseille

Fernando Bertolotto, sociologue en santé publique

	 Je me permets de rappeler ce qu’Antoine Lazarus a essayé de dire 
très rapidement, ce matin, en évoquant cette sorte de confusion ou de 
mélange permanent que l’on fait, qui est relativement réducteur du 
concept de santé mentale, en le ramenant systématiquement au concept 
de maladie ou de psychiatrie. Cette confusion me paraît un élément qui 
brouille la lecture de la problématique, y compris et notamment dans une 
problématique de santé publique, puisqu’elle conduit à ne penser les cho-
ses que d’un point de vue, notamment de la part de celui qui ne se dit pas 
expert, dans une dimension qui est loin d’être explicative de la totalité du 
phénomène. La thématique de santé mentale, telle qu’elle se pose dans 
les collectivités locales, dans les villes, telle que je la vois en travaillant 
– puisqu’en ce moment, j’ai l’honneur de travailler un peu pour la ville 
de Marseille sur ces questions –, renvoie avant tout à ce que l’on appelle 
la question sociale. Bien avant d’être une problématique qui renvoie à 
l’expertise en psychiatrie ou dans la maladie mentale, voire de la déviance 
sociale, elle renvoie aux conditions dans lesquelles vivent les gens. On 
voit bien que c’est une question éminemment politique. Les conditions 
de vie déterminent complètement l’état de santé en général, et de santé 
mentale, en particulier, à la fois des collectivités et des individus. 

Comme le disait Mendès-France, « gouverner, c’est choisir », et c’est bien 
en fonction des choix que nous faisons que ces conditions de vie vont 
être des facteurs de protection ou, au contraire, des facteurs de risque 
pour la santé mentale des personnes, qu’elle soit envisagée dans une pers-
pective individuelle ou dans une perspective collective. Je pense que c’est 
très important, parce que c’est là que l’on retrouve toute la légitimité et 
l’importance, la responsabilité de l’ensemble des acteurs publics et no-
tamment, des collectivités locales, même si les villes, en particulier, n’ont 
pas de compétence légale en matière de santé, en dehors de celle relative 
aux hospitalisations d’office ou aux HDT (hospitalisations à défaut de 
tiers), comme on les appelle joliment à Marseille, pour employer une 
pirouette. Les hospitalisations à défaut de tiers sont une vraie question, 
qui reste posée quant à l’inflation des hospitalisations dites d’office. Parce 
que les tiers, notamment ceux qui étaient en capacité de demander une 
prise en charge dans des conditions extrêmes, se font de plus en plus 
rares ou ont parfois des difficultés à se faire entendre par les dispositifs 
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experts. C’est une réalité sur laquelle j’ai eu à travailler. Pauline Rhenter 
a évoqué ce séminaire que nous avons mené à l’Orspere. 

Les déterminants sociaux, ce sont aujourd’hui des déterminants de la 
santé majeurs, très importants en matière de la santé mentale. On voit 
bien le rôle que peuvent avoir les gouvernements locaux pour, par exem-
ple, faire respecter et reconnaître la spécificité des sujets dans la ville, 
pour la reconnaissance de l’autre, y compris de sa souffrance. C’est tout 
de même un élément fondamental, qui est à l’origine de beaucoup de 
difficultés ou de passages à l’acte, de dysfonctionnements, de décom-
pensations, comme on voudra les appeler. Le problème de la justice et 
de l’injustice vécue par beaucoup de populations, notamment les publics 
les plus fragiles, les plus en difficulté, est souvent à la base de cette fa-
meuse souffrance psychosociale qualifiée de maladie mentale, ou de pas-
sages à l’acte qui sont gérés par des dispositifs de contrainte et répressifs. 
L’absence de participation sociale et l’absence d’accès aux droits les plus 
fondamentaux comme le droit à l’éducation, le droit à la santé, le droit 
à un logement, le droit à un travail, à un revenu, sont des déterminants 
particulièrement importants. Pardonnez-moi d’être aussi basique, mais 
la santé mentale, c’est avant tout cela. Ce n’est pas la « maladie » mentale. 
Il est essentiel de bien pointer cette nuance : la « santé » mentale contient 
sans doute la « maladie » mentale, mais l’inverse n’est pas vrai. Et pour-
tant, c’est à l’envers que l’on traite souvent la question. 

Quand on envisage les choses dans cette perspective-là qui, pour repren-
dre les concepts de la santé publique, est une lecture de type promo-
tionnel de la santé – car c’est la promotion de la santé qui permet de lire 
la question ainsi, dans une dimension politique et sociale de la santé, 
avant tout –, ce sont le citoyen et ses représentants, donc, les élus, dans 
les régimes démocratiques, qui sont les mieux placés pour s’occuper de 
la santé mentale. C’est une question majeure, qui nous concerne tous en 
première instance. Il faut absolument penser ces choses de cette façon 
et se demander si l’on s’en occupe comme il le faudrait, si l’on fait les 
choix qu’il faut pour préserver la santé mentale. Je n’en suis pas sûr. Nous 
avons vu qu’il y avait malheureusement des tendances lourdes, dans la 
société, qu’elles soient nationales, locales, internationales ou mondiali-
sées, qui s’expriment dans les choix de société que nous faisons. Quand 
on démonte le système de protection sociale, quand on réduit les services 
publics de proximité, quand on démonte les logiques éducatives dont la 
science et l’expérience ont montré à quel point c’était protecteur et fac-
teur de santé publique et de cohésion sociale, il ne faut pas s’étonner que 
les choses aillent dans le sens où elles vont. Mais ce sont des choix. Ce 
n’est pas la nature, ce n’est pas quelque chose qui tombe du ciel. 
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Je pense pour ma part que nous devons nous interroger profondément 
sur les choix que nous faisons. Encore une fois, les grandes orientations 
que donne l’Organisation mondiale de la santé, notamment au niveau 
des villes, avec le Réseau des villes-santé, mais pas uniquement – il y 
a d’autres approches de la responsabilité locale dans les conditions de 
vie des gens et leur qualité de vie –, permettent de penser cela. Quand 
je fais des choix politiques d’organisation territoriale, des choix qui ont 
une incidence politique, économique, sociale, éducative, etc., quel est leur 
impact sur la santé de mes administrés ? Est-ce que l’on se pose ces ques-
tions-là ? Comment les administrés peuvent-ils se saisir de ces questions, 
et jusqu’où sont-ils en capacité de venir interroger ces choix fondamen-
taux qui vont déterminer l’état de santé et ensuite, bien sûr, les conditions 
dans lesquelles on va s’occuper de ceux qui sont effectivement malades ? 
Cela me paraît évident. Pourtant, il est manifeste que cela ne va pas dans 
ce sens. Il faut absolument inverser cette tendance.

Je voudrais m’insurger un peu contre l’esprit un peu pessimiste que j’ai 
senti, notamment du côté des représentants de la justice. Je pense que 
ce n’est pas vrai. Ce sont des constructions sociales, des choses que l’on 
invente. Donc, ce sont des choix que nous pouvons faire. Si, à un moment 
donné, dans le jeu démocratique, des choix partent dans une direction, 
il faut lutter pour rectifier le tir s’il est faux, mais il ne faut surtout pas 
abandonner le combat et dire que les dés sont jetés et que l’on ne peut 
plus rien faire. L’histoire montre qu’en matière de santé publique, les mu-
nicipalités savent résister, si on les prend comme institutions. La loi de 
1902, qui rendait obligatoire la mise en place des bureaux municipaux 
d’hygiène pour les villes de plus de 20 000 habitants, n’a jamais été ap-
pliquée comme il fallait. Lorsque les lois de décentralisation ont changé 
cela, moins de 30 % des villes concernées avaient un bureau municipal 
d’hygiène. Quand les maires et les élus, comme n’importe quel citoyen, 
veulent faire de la résistance, ils résistent, et l’État n’y peut rien. Il n’y peut 
rien ! Donc, il faut arrêter de dire que l’on ne peut rien faire. Personnelle-
ment, je travaille sur la thématique de la santé dans les villes, notamment 
en politique de la ville. Combien de fois ai-je entendu les élus dire à 
l’État : « mais attendez, ici, c’est moi qui commande ! » Bien sûr, c’est un 
peu caricatural, je marque un peu le trait, mais il n’est pas vrai que les 
élus locaux, les villes et les citoyens n’ont pas de pouvoir. Simplement, le 
pouvoir, cela se prend et cela s’exerce. Et si on ne l’exerce pas, il ne faut 
pas pleurer. 
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Patrick Coupechoux, journaliste, collaborateur au Monde diplomatique

[…] les enfants du Monde diplomatique… Non, je suis juste journaliste 
– nul n’est parfait – et collaborateur au Monde diplomatique. Mais surtout, 
je travaille depuis des années sur les questions de la psychiatrie, de la 
folie, de la santé mentale. Je vais peut-être faire un peu de peine à mon 
prédécesseur, mais je vais parler de « maladie » mentale, sans m’écarter 
tout de même de la problématique de la santé mentale, sachant que les 
choses sont liées. Et je pense que sur ce point, nous sommes d’accord. En 
tant que journaliste, donc observateur, je ne dirai sûrement pas aux élus 
quel est leur rôle et ce qu’ils doivent faire par rapport aux politiques de 
santé mentale. Simplement – et encore une fois, en tant qu’observateur –, 
j’aimerais bien mettre le doigt sur une chose qui me semble importante, 
malgré tout, et cela ne contredit pas la chute optimiste que vient de faire 
Fernando Bertolotto : il est tout de même difficile de s’abstraire de la 
politique et de la vision politique nationale dominante qui existe dans le 
pays pour mettre en œuvre une politique locale ou municipale. 

Je vais vous en donner un exemple, pour reparler de la maladie mentale. 
Quand on regarde l’état de l’opinion publique, aujourd’hui, ce qui est un 
peu mon domaine, quelle est la vision que, très majoritairement, l’opinion 
publique a de la maladie mentale ? Elle assimile cela à de la violence. 
Elle assimile la maladie mentale à un danger. Elle a peur de la maladie 
mentale. Certes, ce n’est pas nouveau ; la folie a toujours fait peur, elle a 
toujours inquiété. Mais je crois qu’il faut inverser les problématiques qui 
peuvent paraître les plus évidentes. 

J’ai lu une intervention de Jean-Louis Senon devant une commission du 
Sénat, il y a quelque temps, à propos de la rétention de sûreté. Il faisait 
remarquer que moins de 5 % des crimes qui sont commis étaient le fait 
de gens qui ont des problèmes mentaux et que moins de 3 à 4 % des vio-
lences sexuelles étaient le fait de malades mentaux. Il ajoutait que c’était 
même l’inverse : les malades mentaux sont eux-mêmes beaucoup plus 
victimes de la violence, de l’exclusion, de la stigmatisation. Il allait jusqu’à 
dire qu’ils l’étaient 17 fois plus – ou peut-être 18, peu importe le chiffre. 
En tout cas, il faut ramener les choses à leur juste place. Il est bon de le 
répéter, même si cela a déjà été dit ce matin, parce que cela semble être 
une problématique qui a une portée politique très importante. 

En effet, je pense que nous ne sommes pas simplement dans une problé-
matique où intervient la peur ancestrale de la folie. Nous sommes dans 
une politique délibérée, consciente, qui vise à criminaliser la maladie 
mentale comme cela n’a jamais été le cas, dans la période récente. Cela 
se joue sur deux tableaux, qui sont évidemment liés. D’abord, cela se joue 
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dans le discours public, politique, et cela se joue dans l’évidence médiati-
que. Ce que j’appelle l’évidence médiatique, c’est : « fou = dangereux ». Ce 
n’est plus une constatation, ce n’est plus un fait avéré et vérifié ; c’est une 
évidence médiatique, qui finit par devenir une évidence publique. 

Je vais vous raconter une anecdote très rapide. Il y a quelque temps, un 
journaliste de France 2 m’a appelé. Il voulait faire une émission sur la 
maladie mentale. Il m’a soumis les reportages qu’il allait diffuser dans 
le cadre de cette émission, pour que je lui donne mon avis. Il y avait la 
prison, les thèmes habituels, tous axés sur les questions de violence. Je lui 
ai dit : « si vous me permettez, je pense qu’il y a des gens, dans ce pays, 
qui font des choses formidables, qui font une vraie psychiatrie – quand 
je dis « psychiatrie », je ne résume pas et je ne réduis pas aux psychiatres, 
bien entendu –, une psychiatrie humaine, et ce serait bien que vous alliez 
voir les gens qui font ce travail formidable. » Il m’a dit oui. Il m’a donné 
son adresse e-mail, je lui ai envoyé un contact. Je n’ai jamais eu de ré-
ponse, même pas « merci ». Et l’émission s’appelait : « Que faire de nos 
fous dangereux ? » Évidemment, le reportage que j’avais suggéré n’y était 
pas. Voilà pour l’aspect médiatique des choses.

Sur l’aspect plus politique, je voudrais vous donner un autre exemple. Je 
ne suis pas élu municipal ou local, mais j’imagine que l’aspect politique 
des choses, c’est-à-dire la vision politique dominante, pèse sur votre ac-
tivité. Ce deuxième exemple que je voudrais vous donner est le discours 
qu’a fait Nicolas Sarkozy le 2 décembre 2008, dans l’institution psychia-
trique d’Antony, en région parisienne. Ce jour-là, il tient, à mon sens – je 
prends la responsabilité de ce que je dis, mais je crois que c’est partagé 
par beaucoup de gens – le pire des discours, le plus ségrégatif, le plus 
discriminatoire, le plus excluant, concernant la maladie mentale, qu’un 
personnage qui est le plus haut personnage de l’État ait tenu depuis les 
années noires, à l’époque où l’on considérait que la maladie mentale était 
responsable de la dégénérescence de la race. Vous voyez à quoi je fais al-
lusion. Dans son discours, il dit, globalement : les fous sont dangereux, j’ai 
un devoir de résultat vis-à-vis de la société. Et ce devoir de résultat, c’est 
de faire en sorte que ces gens-là ne nuisent pas à la sécurité de nos conci-
toyens. Et, dans la foulée, il donne de l’argent non pas pour former des 
soignants ni pour recruter de jeunes psychiatres ou de jeunes infirmiers, 
mais pour construire 200 chambres d’isolement, pour mettre en place un 
plan de sécurisation de l’ensemble des hôpitaux psychiatriques, pour la 
vidéosurveillance, pour les vigiles, etc. Je vous en passe et des meilleures. 
Je voudrais vous citer une phrase, que j’ai ressortie de ce discours : « Il faut 
faire évoluer l’hôpital psychiatrique en tenant compte du triptyque sui-
vant : rue, prison, hôpital, et trouver le bon équilibre. » Mis à part le côté 
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un peu énigmatique de l’affaire – mais je pense que nous en saurons plus 
dans les prochains mois –, ce qui est absolument terrifiant, c’est que le 
président de la République accepte l’idée que des gens qui sont malades, 
qui souffrent, qui sont en errance, se trouvent aujourd’hui dans la rue, se 
trouvent aujourd’hui en prison, dans des conditions épouvantables, et se 
trouvent aussi à l’hôpital, dans des conditions qui sont meilleures, certes, 
mais qui ne sont pas toujours optimales. C’est une espèce d’acceptation 
de la banalisation de l’horreur. 

Quand j’ai fait mon enquête sur la folie, j’ai passé quatre mois sur les 
questions de la pauvreté et de la prison, j’ai passé quatre mois avec Mé-
decins du monde et le Secours catholique à faire des maraudes de nuit, à 
2 ou 3 heures du matin, dans Marseille, Nice […]

Sarkozy dit que c’est le préfet qui prendra délibérément, personnellement 
les décisions et, accessoirement, le maire – mais je crois que le préfet a sa 
préférence. Et il y a un deuxième personnage, qu’il appelle le « patron », 
c’est-à-dire le manager. L’hôpital psychiatrique – c’est déjà le cas, mais 
c’est affirmé avec force – va être dirigé par quelqu’un qui ne connaît rien à 
la maladie mentale, qui peut passer du management de la vente des petits 
pois dans une usine en Seine-Saint-Denis au management d’un hôpital 
psychiatrique. C’est la même chose… Et, au bout du compte, pourquoi 
est-ce la même chose ? Parce que l’objectif n’est pas le soin ; l’objectif n’est 
plus le soin, dans ce discours. C’est cela, qu’il faut avoir en tête. Quel est 
l’objectif ? 

1 - la sécurisation forcenée – et illusoire. Illusoire parce que même au 
temps de l’asile, où l’on enfermait les gens pendant leur vie entière, il y a 
avait des gens qui disjonctaient et qui commettaient des crimes parmi les 
malades mentaux. Tout cela est illusoire. Et derrière la sécurisation, il y a 
des problèmes de mainmise politique sur les choses. 

2 - la gestion : une gestion néolibérale – j’ai beaucoup apprécié le dis-
cours d’Hervé Hamon, le président du tribunal de Paris. Parce que fina-
lement, on retrouve les mêmes facteurs à l’œuvre. Qu’est-ce que la gestion 
néolibérale ? Ce n’est surtout pas le soin ; ce n’est surtout pas l’humanité. 
C’est le fait qu’il faut gérer au plus bas coût et neutraliser la folie. Il faut 
la neutraliser parce qu’elle coûte cher, qu’elle ne sert à rien, qu’elle est 
inutile – et nous sommes dans une société où l’inutilité est punissable 
d’exclusion, de rejet. En plus, elle est dérangeante. Elle n’est pas sim-
plement dérangeante parce qu’elle va mettre le chantier dans la rue ou 
ailleurs ; elle est dérangeante parce qu’elle continue de nous interroger 
sur ce qu’est l’être humain. Et l’être humain que l’on veut nous fabriquer 
aujourd’hui, c’est-à-dire l’être adapté au marché, l’homme du marché, est 
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l’être humain à qui l’on demande d’être adaptable au marché des consom-
mateurs, des producteurs, d’être performant, flexible… vous connaissez 
comme moi la musique. La folie ne correspond pas à ce schéma. Et la 
folie continue de nous interroger sur ce plan. C’est pourquoi elle est tel-
lement importante, à mon sens. 

Tout cela n’est pas seulement une affaire de discours ou d’idées abstraites. 
Je n’arrête pas de faire des rencontres avec les soignants dans les hôpi-
taux psychiatriques, y compris sur les questions de santé mentale, et j’ai 
pu m’apercevoir qu’il y avait une dégradation absolument considérable : 
on multiplie les chambres d’isolement, l’enfermement de gens dans les 
pavillons, dans leur chambre. Il y a des gens qui passent des semaines 
entières dans les salles d’isolement. Nous ne sommes plus dans cette psy-
chiatrie humaine qui avait fait – je pense que Guy Baillon, qui est dans 
la salle, me suivra sur cette idée – la grandeur de la psychiatrie française, 
dans la lignée de Bonnafé et de tous les dés-aliénistes de l’après-guerre. 
Nous n’en sommes plus là. 

Je voudrais terminer en vous racontant une histoire, sans être pessimiste, 
mais pour vous montrer à quel point tout cela est dangereux. Je suis allé 
à Lorient, il y a quelques jours, et j’ai rencontré des gens qui travaillent 
à l’hôpital de Saint-Avé, à côté de Vannes. En février dernier, il y a donc 
à peu près un an, deux malades mentaux sont sortis de l’hôpital. Tous 
les soignants que j’ai rencontrés dans ma vie d’enquête vous disent que 
ce sont des choses qui font partie du travail. S’ils sortent de l’hôpital, eh 
bien, on va les chercher. On les connaît, on sait où ils peuvent aller. Nous 
savons le faire, cela fait partie du métier, cela fait partie de la psychia-
trie. Mais savez-vous ce qu’a fait le préfet du Morbihan ? Il a convoqué 
la gendarmerie tambour battant ; il a convoqué des milices privées avec 
chiens et il a convoqué un hélicoptère de la sécurité civile. Je n’invente 
absolument pas : j’ai rencontré les gens qui travaillent dans cet hôpital. 
Est-ce que l’on a déployé toutes ces forces pour deux malades mentaux ? 
Non. On a convoqué toutes ces forces pour dire deux choses à la popu-
lation. Premièrement : les malades mentaux, c’est comme les pédophiles, 
comme les étrangers, comme tous les gens que l’on agite pour faire peur à 
la population. Deuxièmement : « nous nous en occupons. Regardez, nous 
y mettons le paquet ». Vous imaginez ce que cela signifie. Nous n’avons 
pas affaire à des voyous ni à des délinquants ; nous avons affaire à des 
gens qui sont malades. Nous avons affaire à des gens qui souffrent, qui 
ont besoin d’humanité, d’aide, de liens, de transferts, diraient certains – 
et ils ont d’ailleurs raison de le dire. Et on leur renvoie tout cela. 

Je suis absolument d’accord avec Fernando Bertolotto pour dire que 
maladie mentale et santé mentale sont, dans la politique actuelle, deux 
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choses différentes. Mais à propos de la maladie mentale, je reviendrai sur 
ce qu’a dit Monsieur Lazarus, ce matin, et qui est l’un des thèmes qui 
m’intéressent beaucoup : pour faire face à la souffrance psychique mas-
sive, dont nous avons abondamment parlé depuis ce matin, on a mis en 
place une politique de santé mentale, et l’on a demandé aux psychiatres, 
aux psychologues, aux médecins de s’en occuper. C’est ce que le profes-
seur Lazarus appelait, à juste titre, la médicalisation, la psychiatrisation 
des problèmes sociaux. Mais pour que cette psychiatrisation des problè-
mes sociaux soit possible, il fallait que la psychiatrie cesse de s’occuper 
ou s’occupe moins de la psychose pour se tourner vers la mère de famille 
déprimée ou le cadre stressé. Voilà l’enjeu. Je pense que toute politique 
locale – ce n’est bien sûr pas sur le ton de la leçon : je ne suis qu’un obser-
vateur –, toute réflexion locale sur ces questions ne peut faire l’économie 
de cette réflexion sur ce que la société néolibérale, avec une accélération 
violente, de la part du président qui est le nôtre, comme dans tous les 
domaines, est en train de nous mettre en place aujourd’hui. On ne peut 
pas en faire l’économie. Ce sont les questions politiques de fond qu’il faut 
se poser ; sinon, on fait de l’incantation et on tourne en rond. 

Gérard Massé, chef de service à l ’hôpital Sainte-Anne, ancien coordinateur 
de la Mission nationale d’appui en santé mentale (Mnasm)

Je vais vous parler de la vision qui est celle d’un praticien hospitalier, 
donc de l’hôpital public, dans la psychiatrie publique, et de la manière 
dont il voit le rôle des élus – c’est bien le thème d’aujourd’hui – et des 
citoyens. Des citoyens usagers, ce qui pose le problème du besoin. Tout le 
monde, dans ce pays, peut considérer qu’il peut faire un infarctus à tout 
moment ou que sa femme va faire une grossesse extra-utérine ; mais il 
ne se voit pas faire une bouffée délirante. Or, il la fait très souvent. Et 
ce problème de l’usager en santé mentale, nous l’avons véritablement 
sous les yeux. Il est d’ailleurs incroyable de voir que cette pathologie si 
fréquente – il suffit de voir ce qui se passe dans son immeuble – est niée 
quasiment constamment, comme si elle n’existait pas. 

Le politique et l’élu… J’ai essayé de réfléchir à cette question. Le point 
important est qu’en France, la psychiatrie a bougé, dans des liens très 
forts avec le politique. Le problème actuel que nous avons dans ce pays 
– mais ce n’est pas la faute des psychiatres et des équipes de psychiatrie 
– est que nous sommes en recherche d’une politique de santé mentale 
qui soit un véritable consensus entre la population, les soignants, les élus ; 
un consensus quasiment national autour d’une démarche de soins qui, 
d’ailleurs, naît maintenant du soin, du médicosocial, du social, etc. Nous 
n’avons pas cette politique de santé mentale. Nous l’attendons des poli-
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tiques. Ce consensus, nous l’avons eu, d’ailleurs : on peut considérer que 
l’asile était un consensus total, qui a fonctionné jusque dans les années 
cinquante. Tout le monde était d’accord pour dire que les fous, il fallait 
les isoler et que tout marchait bien comme cela. 

Dans les années quatre-vingt-dix, cela ne fonctionne plus, vous l’avez 
dit : les prisons sont pleines de malades mentaux non traités, il y a les 
SDF, avec la famille qui passe, qui vient dire « coucou »… Les critiques 
sont faites, avec une grande hétérogénéité de réponses sur le territoire 
national.

Je voudrais tout de même évoquer les politiques qui se sont véritable-
ment engagés en santé mentale. Je pense qu’il va y en avoir qui vont 
faire ce chemin. Je ne commencerai pas par le siècle des lumières : Pinel, 
Esquirol, la monarchie républicaine… Mais je pense à des hommes com-
me Henri Sellier, maire de Suresnes, qui avait conçu, dans sa commune, 
une démarche d’hygiène sociale. Je rappelle que le secteur est venu de 
la lutte antituberculeuse – le zoning, le dispensaire, le sanatorium, etc. 
On doit la création de l’hôpital Henri-Rousselle et des premiers services 
libres à Sellier et à un conseiller général de la Seine. Tout cela fonc-
tionne d’ailleurs avec la conception du logement et une vision globale 
du citoyen. Nous avons véritablement là la matrice de ce qui a abouti à 
la sectorisation à la française. Cette sectorisation a pu se mettre en place 
dans une conjonction politique forte, dans les années soixante, au début 
de la Ve République, avec des administrateurs très marqués par le devoir 
d’État et de sensibilité gaulliste, et un petit nombre de psychiatres, qui 
font alliance et qui imposent véritablement un modèle. 

Premier constat, donc : la psychiatrie bouge dans les faits lorsque des 
techniciens peuvent échanger et construire avec une volonté politique 
qui doit être forte parce qu’objectivement, ce n’est pas un thème très por-
teur : la population attend des RM N, des hôpitaux, des maternités. À 
la création du premier hôpital de jour, les manifestations commencent 
immédiatement. Il s’agit donc bien d’une démocratie sanitaire. Et l’on 
voit bien, dans les conférences régionales de santé, que les thèmes relatifs 
à la santé mentale montent très vite. Bien sûr, on ne dit pas que c’est de 
la psychiatrie, mais ce sont des sujets sur les tentatives de suicide, les 
difficultés de la toxicomanie, bref, tout ce qui tourne autour de la souf-
france psychique. Je pense que le devoir des politiques, actuellement, est 
de faire un équilibrage des moyens de santé entre la médecine techni-
que, la chirurgie obstétrique, qui coûte très cher, dans les cathédrales et 
CHU et la médecine moins technique, moins technologique, mais dont 
les besoins sont immenses. Je pense à la psychiatrie, aux personnes âgées, 
à des domaines aussi importants que ceux-là. Actuellement, la France, en 
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dépenses de santé, est à un peu plus de 10 %. On peut considérer que c’est 
bien ou que ce n’est pas bien, je ne sais pas ; on peut discuter, au vu des 
besoins. Mais franchement, une équipe mobile 24 heures sur 24 coûte 
ce que coûtent quelques RMN. Et l’on couvre tout le territoire national. 
Est-ce que la population qui, actuellement, sent bien les besoins en santé 
mentale, a une image réelle de la répartition des moyens en dépenses de 
santé par rapport aux besoins qu’elle a ? Je pense qu’il est du devoir des 
politiques d’intervenir dans ce domaine. 

On voit bien, d’ailleurs, le problème d’équilibrage entre les métiers, entre 
soignants et usagers, où beaucoup de progrès ont été réalisés. Il est ma-
nifeste que lorsque les politiques s’appuient sur des démarches fortes, par 
exemple autour de l’autisme, de l’enfant handicapé, où les associations de 
parents ont su faire du lobbying, au sens précis du terme, les choses sont 
arrivées. 

Il s’agit ici de parler d’un continuum entre les maladies mentales, les trou-
bles mentaux – je trouve à cet égard que la notion de handicap psychique 
est un progrès, par rapport à la conception que nous pouvons avoir des 
soins, actuellement –, la détresse psychologique ou la souffrance psy-
chique et la santé mentale positive. Certains psychiatres – Gilles Bar-
raband rappelait l’isolement de quelques-uns d’entre nous dans certains 
domaines – considèrent qu’il faut continuer à travailler essentiellement 
au niveau de la pathologie clairement répertoriée. Il est évident que cette 
chose ne peut pas être tenue au niveau d’une politique de santé publique 
en santé mentale.

Jusqu’à maintenant, quel a été le rôle des politiques comme on pouvait 
le repérer ? Il a d’abord été dans la gestion effectuée par le président du 
conseil d’administration des hôpitaux. C’est un très beau laboratoire. Un 
président de conseil d’administration défend sa maison. Je rappelle que, 
pour les CHS, c’est le président du conseil général ; et généralement, le 
conseiller général du canton d’implantation du CHS fera tout pour que 
les postes et les moyens restent sur son canton, souvent très éloigné des 
bassins de vie. Pour l’hôpital général, le président du conseil d’adminis-
tration est le maire. Là aussi, la défiance, que je trouve très excessive, sur 
la manière dont on pense pouvoir gérer les hôpitaux, par rapport aux élus, 
est une réalité. Le problème des emplois sur site, des alliances tout à fait 
contre nature pour maintenir ces emplois sur site – je peux vous en don-
ner des exemples, du nord au midi, et quelle que soit la couleur politique 
– ont figé le développement de nos dispositifs, dont les moyens vont de 
un à quinze pour une même équipe, selon les territoires et en fonction de 
l’histoire de nos dispositifs. D’ailleurs, dans l’histoire récente de la planifi-
cation, on voit bien, dans les ARH – et nous le verrons pour les ARS –, que 
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les bio feedbacks politiques pour freiner les choses positives sont tout de 
même de grands classiques français. Une chose interroge tout le monde, 
particulièrement en politique : l’inégalité de santé interrégionale. Dans le 
nord, on meurt beaucoup plus après un infarctus que dans le sud. Est-ce 
concevable ? En intra-régional, la situation de Seine-Saint-Denis, n’est 
pas tolérable en région Île-de-France : cela représente un tiers, par rap-
port à d’autres zones de la région. Comment les élus peuvent-ils accepter 
ces choses-là ? 

On voit monter l’implication, qui est réelle et qui se technicise, avec un 
certain nombre d’outils qui ont été cités en début d’après-midi : le plan 
régional de santé publique, qui est une opportunité très souvent saisie ; 
ou encore, les Ateliers Santé Ville. Et l’on voit bien que l’efficacité des 
expériences n’est pas sans lien, pour la santé et la santé mentale, avec 
d’autres politiques comme la politique de la ville, la politique sociale, 
environnementale, etc. La déclinaison doit se faire à un niveau territo-
rial. La psychiatrie a toujours été bonne dans ce domaine, parce qu’elle a 
toujours réfléchi sur une notion de territoire qui, actuellement, remonte 
en termes d’intérêt.

De ce point de vue, face à ce problème où, au niveau gouvernemental, 
la question est posée de façon récurrente : que faut-il faire ? Le ministre 
demande généralement un rapport. Un certain nombre de rapports ont 
été produits par plusieurs d’entre nous. C’est une très bonne formation 
continue, que je conseille. C’est vraiment somptueux. Quand on sort de 
là, c’est une nouvelle naissance et l’on voit les choses de manière tout à 
fait différente – ce qui vous marginalise un peu plus, mais il faut l’assu-
mer. 

Les rapports ont eu des effets. Le rapport Demay est à l’origine de la 
réforme de 1985-1986. C’est un domaine où les concepts évoluent. Le 
rapport Zambrowski a amené la circulaire de 1990. Le mien induit un 
décalage où il y a des choses qui ne peuvent plus être dites. Piel-Roe-
landt et Cléry-Melin ont préparé les plans de santé mentale, qui ont 
permis l’arrivée de moyens au niveau de nos disciplines, même si c’était 
pour refaire les murs et non pas pour développer l’extra-hospitalier. Mais 
l’hospitalo-centrisme est assez fort. Et les conceptions de Couty font 
leur chemin. C’est un éclairage qui est intéressant. 

La véritable question qui se pose est sur le terrain, certes, mais c’est aus-
si : pourquoi et comment peut-on produire un véritable programme de 
santé mentale, donc politique, dans ce pays ? Cette possibilité résulte de 
deux facteurs. Le premier est une volonté politique d’un engagement 
global et explicite de réforme sur ce thème, où il y a d’ailleurs beaucoup 
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de coups à prendre et qui nécessite véritablement une très forte volonté. 
Deuxième facteur : que des experts techniciens, pas uniquement méde-
cins, mais bien au-delà, inspirent ces politiques. Le troisième élément 
est la durée : il faut une durée suffisante des deux premiers facteurs pour 
qu’une politique puisse se construire dans la durée et qu’elle soit capable 
de faire front aux résistances qui ne manqueront pas de s’opposer. 

La santé mentale, en règle générale, intéresse la société et le politique 
de façon sensible, maintenant. C’est un phénomène récent. Il y a eu des 
pionniers, mais ils sont de moins en moins seuls et les élus entrent véri-
tablement dans une démarche dans ce domaine. 

Mais la psychiatrie, qui est la partie sanitaire, celle des soins, intéresse 
beaucoup moins. Je ne veux pas défendre ma chapelle, mais si l’on ne fait 
pas bouger le côté sanitaire, on ne voit pas bien comment l’ensemble du 
système va vraiment pouvoir bouger. La perception est d’une moindre 
importance, avec l’image de la stigmatisation, qui ré augmente actuel-
lement et qui sera donc un obstacle encore plus fort. C’est terrible. Cela 
fait trente ans que je suis psychiatre. Je suis invité en ville, on fait un 
tour de table et quand on me demande ce que je fais et que je réponds 
« psychiatre », il y a un blanc total. C’est tout juste si je ne saute pas par la 
fenêtre. Il faut être narcissiquement blindé. Donc, cela ne bouge pas, cela 
s’accentue. Nous sommes des sous-médecins, des « sous-quelque chose » 
C’est une réalité, surtout pour les médecins, d’ailleurs. Les lobbies pro-
fessionnels, même interne, s’y ajoutent, ce qui est tout à fait pathologi-
que, mais très efficace. 

Le deuxième point est la difficulté pour le politique de penser la psy-
chiatrie comme un objet politique global. Il faut dire que c’est très dif-
ficile. Les cardiologues y arrivent : c’est clair, c’est net, tout le monde est 
d’accord. En psychiatrie, vous aurez quinze avis, dont celui de certaines 
vedettes. Le politique cherche un consensus de visions qu’il aura très 
rarement sur ce thème. 

Le troisième point, ce sont les contradictions et les conflits profession-
nels, les tensions sociales, qui sont liées aux CHS – c’est une réalité : nous 
avons encore une centaine d’établissements qui concentrent les moyens 
de la discipline et qui nécessitent d’évoluer fortement, ce qui, ipso facto, 
entraîne des tensions sociales – je pense par exemple à l’hôpital Nord de 
Marseille. 

Autre élément, la faible lisibilité de la discipline : actuellement, on parle 
de réforme hospitalière forte. Pour l’instant, la psychiatrie n’est pas lisible. 
Elle se tient tapie, espérant que le train va passer et que les choses vont 
continuer.
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Il faut bien parler aussi de l’absence d’évaluation. Je vous rappelle que 
dans le soin de psychiatrie, jusqu’à présent, nous avons échappé à des 
choses très vilaines comme la T2A ou le PMSI. Mais comme ils ne sont 
pas évalués, notamment à l’hôpital général, nous ne pouvons nous défen-
dre devant les autres disciplines.

À ceci, il faut ajouter deux facteurs qui, aujourd’hui, pourront peut-être 
faire apparaître des idées. La première idée, qui avait été évoquée par 
Édouard Couty, mais qui était dans l’air depuis très longtemps, est que 
si l’on veut faire bouger la santé mentale, on s’adresse à une dizaine de 
ministères, dont certains sont régaliens. C’est donc bien une démarche 
coordonnée entre différents ministères, dans lesquels il y a plusieurs ad-
ministrations, et avec des organisations transversales. La création d’un 
outil interministériel qui pousse ce thème-là, selon des modalités à ima-
giner, est une vraie question. 

La deuxième idée est la mise en place de la régionalisation, qui est une 
chose positive, bien sûr ; mais le développement de la régionalisation par 
rapport à une politique globale d’État est une question qu’il faut aborder, 
si quelque chose de vraiment ambitieux se fait dans ce domaine. Il faut 
savoir que c’est souvent au niveau régional, départemental ou sous-dé-
partemental que des décisions concrètes locales sont tranchées, les choix 
n’étant toujours pas faits sur le plan national. 

L’objet de ce topo est de nous réjouir de la montée en charge et de la 
compréhension par le politique de la place de la santé mentale, incon-
tournable par rapport à une santé générale, aux effets sociaux naturel-
lement beaucoup plus importants que la santé en général. Une volonté 
politique, espérons-le, apparaîtra ; mais il ne faut pas qu’elle traîne, car le 
milieu professionnel se déprime, comme l’a dit Patrick Coupechoux, qui 
nous côtoie dans nos différentes structures. Je trouve même dommage, 
pour une génération, de laisser les professionnels dans cette attente, car 
nous devons continuer à progresser sans outil à la hauteur. Nous atten-
dons donc beaucoup des politiques, dont nous ne doutons pas. 
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Expériences et témoignages 
	

Jean-Luc Deroo, maire d’Halluin, vice-président de Lille métropole 

La ville d’Halluin est une ville du nord de la France, le pays où l’on 
meurt un peu plus vite qu’ailleurs – nous en discuterons certainement. 
La commune compte 20 000 habitants et se situe à l’extrême nord de la 
France : si vous franchissez le pont sur la Lys, vous entrez en Belgique. 
Nous avons une ville sœur de l’autre côté de la frontière. Je participe à 
l’Eurométropole, qui est la fédération des intercommunalités belges et 
françaises autour de préoccupations de la vie quotidienne. Ceci étant, la 
métropole lilloise, future métropole de grande compétence, donnera aux 
maires de petites compétences, qui ne sont pas encore définies. Mais au 
moins aurons-nous peut-être le temps, l’occasion de prendre en charge 
de meilleure façon tous les problèmes qui surviennent au fur et à mesure 
que les mandats se déroulent. En effet, actuellement, les préoccupations 
de santé commencent à interpeller davantage les équipes municipales ; 
parmi ces préoccupations de santé, il y a celles de santé mentale. 

Mais cela fait déjà longtemps que nous nous occupons de la santé men-
tale. Montaigne disait bien : « Mens sana in corpore sano ». Nous avons 
fait en sorte que dans nos villes, il y ait de la vie scolaire normale, avec 
un accueil des enfants et des jeunes, et même des plus petits, avec des 
crèches familiales à domicile ou des crèches collectives. Nous avons aussi 
une vie sportive dense, avec des équipements qui permettent aux habi-
tants de trouver des lieux où ils peuvent s’exprimer et vivre des temps 
forts de rencontre. C’est une donnée importante que de faire en sorte que 
dans une ville, les habitants puissent se rencontrer, se retrouver, échanger. 
Chacun sait bien que c’est la parole qui fait changer l’autre. S’il n’y a pas 
de tels lieux, on se retrouve enfermé et isolé. La vie associative est aussi 
très importante. 

Je pense qu’une ville qui se préoccupe de santé est une ville qui se préoc-
cupe des besoins des habitants, et c’est l’une des premières causes qui fait 
que je suis ici. Je me demande même pourquoi on a fait appel à moi pour 
participer à cette table ronde avec tant d’experts, tant d’expériences, tant 
de projets et tant de volonté… Il nous a semblé nécessaire, dans notre 
ville et avec d’autres élus qui se passionnent pour leur territoire et pour 
tout ce qui concerne la prévenance ou la prévention, de prendre toutes 
ces questions en charge.

Je fais partie d’un ensemble de villes, dans la métropole lilloise, qui cor-
respond à peu près au secteur de santé psychiatrique. Nous avons main-
tenant affaire à des équipes de médecins qui souhaitent être présents sur 



le terrain. C’est une bonne chose, parce que le contact direct des méde-
cins, des équipes médicales, avec nous, les élus, et avec d’autres, permet à 
chacun de repréciser les rôles et de mettre en œuvre un certain nombre 
de moyens pour faciliter les tâches des uns et des autres. 

Diogène existe toujours. D’où vient la norme ? Vient-elle de l’autre, et 
seulement de l’autre, par rapport à soi ? Ou vient-elle de sa façon d’être, 
qui se communique aux autres ? Diogène « cherchait des hommes », ceint 
de son tonneau ; on peut se demander s’il faut toujours entrer dans une 
sorte de normalité imposée. Il reste qu’il y a un certain nombre de souf-
frances, qui proviennent des besoins sociaux manifestés par les habitants. 
Dans une région, dans des localités confrontées au chômage, aux bas 
salaires, à tout ce qui fait que la vie apparaît de plus en plus difficile, voire 
insurmontable, où l’avenir s’arrête souvent au bout de la chaussure, alors 
que le chemin est encore long, il y a peut-être des moyens, des possibi-
lités ou des ouvertures à donner, qui sont offertes par d’autres que ceux 
qui doivent intervenir sur le fonctionnement du cerveau pour le remettre 
en place ou à l’endroit. Je pense qu’il y a une demande sociale forte pour 
donner des directions et faire en sorte que chacun puisse trouver les voies 
et les moyens de s’épanouir dans la vie qui s’offre à lui. 

Je reprends les propos tenus ce matin par ma collègue de Nantes, comme 
d’autres collègues, et je les rejoins : c’est bien sur ce terreau-là que notre 
action se mène tous les jours. 

Je vous livre un point étonnant : quand, dans la communauté urbaine, il 
a fallu mettre en place les fameuses Zus, des indicateurs ont été donnés. 
L’un des indicateurs – objectif, paraît-il – était le taux de suicides dans 
les communes concernées. Il est tout de même étonnant de voir que la 
souffrance sociale, à un moment donné, devient un indicateur objectif 
pour traiter les préoccupations sociales. 

Par ailleurs, nous connaissons les personnes qui souffrent de troubles 
mentaux. Il est important de s’en rendre compte. S’il n’y a pas de lieux 
où l’on puisse échanger normalement, chacun avec sa réserve, mais aussi 
son ambition par rapport au « mieux vivre ensemble », si l’on ne peut 
pas dire de qui il s’agit, on est dans l’hypocrisie. Si la société doit être 
une société qui éduque, elle doit être aussi une société qui aide. Ceci 
recouvre plusieurs aspects, sur lesquels nous sommes actuellement en 
train de travailler avec les équipes de santé mentale. Nous avons affaire 
à des structures qui sont éclatées sur notre territoire. Il y a bien l’EPSM 
(Établissement Public de Santé Mentale), qui se trouve à Armentières, 
le lieu où l’on soigne directement – puisqu’à un moment donné, il faut 
bien soigner. Quand on a une jambe cassée, on va voir le médecin pour 
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que la jambe retrouve sa fonction. Si le cerveau est un peu cassé, il faut 
peut-être aussi trouver le lieu pour pouvoir le faire. J’ai dû emmener des 
gens à l’hôpital, même des membres de ma famille proche, parce qu’à un 
moment donné, ils faisaient des crises maniaco-dépressives extrêmement 
fortes. Je n’ai pas hésité à le faire : c’est une question de bon sens. Mais il 
faut aussi être là à la sortie pour faire en sorte qu’ils retrouvent le cadre de 
la société comme un cadre permettant d’évoluer et de vivre. 

Sur notre secteur, nous avons donc des structures, avec des hôpitaux de 
jour reconnus. Ils sont présents. Il n’y a pas eu de manifestations sur 
ce plan dans ma ville. Il y en a eu à propos de l’accueil des Rom, mais 
pas pour l’accueil des personnes en situation fragile en termes de santé 
mentale. 

Pourquoi ces structures existent-elles ? Elles existent parce qu’à un mo-
ment donné, il faut que nous soyons là pour permettre aux évolutions 
de se dérouler tranquillement. Cela fait partie des questions que je me 
pose moi-même et que je pose à d’autres : comment se fait-il que l’on 
puisse laisser sur le domaine public des personnes dont on sait qu’elles 
vivront mieux si elles prennent régulièrement les médicaments qui leur 
sont prescrits ?

Je vais faire une analogie. Nous avons un service de soins infirmiers à 
domicile pour les personnes âgées, parce que tout le monde ne va pas en 
maison de retraite ni en foyer logement. Pour que ces personnes puissent 
rester à domicile, donc dans un cadre de vie épanouissant pour elles, la 
société met en place des structures qui leur donnent la possibilité de vivre 
ce temps à domicile dans les meilleures conditions. On dit qu’il faut un 
logement pour les personnes qui sont en fragilité mentale. Je pense que 
c’est une donnée de base : il faut qu’à un moment donné, elles se retrou-
vent dans les lieux leur permettant de vivre normalement. Mais personne 
ne vient les voir pour s’assurer que les médicaments sont pris. C’est une 
question fondamentale : les dérèglements viennent toujours du moment 
où il y a absence de prise de médicaments. Quand on interroge les jeunes 
ou moins jeunes qui commencent à délirer ou à être violents sur l’es-
pace public, il s’avère qu’ils n’ont pas pris les médicaments qu’ils devaient 
prendre. Cela ne signifie pas que je crois au côté mécanique de la prise 
de médicaments pour l’amélioration de la santé, mais que le médicament 
est là pour aider la personne à retrouver un certain équilibre, du moins 
par rapport à elle et par rapport aux autres, et un équilibre des autres par 
rapport à elle. Nous avons eu le cas, récemment, d’une jeune personne de 
30 ans qui s’est retrouvée dans son appartement après un petit séjour à 
l’EPSM, qui ne prend pas ses médicaments et qui, à 3 heures du matin, 
écoute la radio avec le son au maximum. Les habitants de l’immeuble ont 
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fait une pétition pour dire au maire que ce n’était pas possible, qu’ils ne 
pouvaient pas vivre avec lui. Il s’agit donc de faire en sorte que lui, puisse 
vivre avec eux. 

Nous animons des cellules de veille. Je n’ai pas délégué. J’ai été respon-
sable de ce que j’appelle la jeunesse difficile depuis 1989 et j’ai conservé 
tout ce qui a trait au conseil communal de prévention de la délinquance 
et à l’animation des cellules de veille, quand je suis là. C’est un lieu qui 
permet d’échanger. Nous avons réussi à faire en sorte que les infirmiers 
de l’EPSM participent aux cellules de veille. De cette façon, ils font par-
tie du tour de table sur les dossiers qui sont à traiter. Manifestement, cela 
produit quelques bons effets. Cela nous permet d’éviter les récidives.

On peut avoir d’autres préoccupations par rapport à la santé mentale, et 
pas uniquement celle des jeunes qui font peur – même s’il est toujours 
important de se rendre compte qu’à un moment donné, il y a des réac-
tions de société par rapport à la présence de personnes qui ont des com-
portements apparaissant comme tout à fait déviants. Nous avons fait en 
sorte que sur notre commune, il y ait deux unités de vie Alzheimer, afin 
de répondre à des questions de santé mentale pour des personnes plus 
âgées. C’est aussi une préoccupation pour nous que de leur permettre de 
trouver leur place et de garder leur dignité. 

J’ai noté un certain nombre de cas concrets, mais beaucoup d’exemples 
ont déjà été évoqués aujourd’hui. Je voudrais dire que nous ne sommes 
pas sur une globalité. Nous sommes avec des personnes très réelles, qui 
vivent des situations de souffrance. Et c’est bien parce qu’elles vivent avec 
des situations de souffrance qu’on ne les considère pas comme des délin-
quants, mais comme des personnes malades, à soigner. Et lorsqu’elles ne 
sont plus en capacité de dire qu’elles sont malades et qu’elles ont besoin 
de soins, nous devons pouvoir être là, aidants, à leurs côtés, pour faire en 
sorte qu’avec leur famille, si elles en ont encore, elles puissent être prises 
en charge par la société, prises en charge par des soins et prises en charge 
dans une continuité. 
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Laurent El Ghozi, président de l’association Élus, Santé Publique & Territoires

[…] Nous sommes d’accord sur le contexte, qui précarise tout le 
monde et qui rend les choses difficiles, sur l’exigence de travailler ensem-
ble, pour reprendre les propos de Jean Canneva – élus, professionnels, 
usagers, services sociaux, proches – et sur la conviction de la pertinence 
de l’articulation locale pour l’impulsion, la cohérence et le sens. Nous 
avons insisté sur l’importance de donner du sens à ce que nous faisons. 
C’est donc l’obligation, pour les élus à la sécurité, à la santé, mais aussi 
au logement et à l’action sociale, de travailler ensemble sur toutes ces 
questions, pour donner à chacun une place égale dans la société et pour 
assurer la sécurité à tous. Nous avons oublié, au passage, que nous étions 
sur cette question des sécurités et des libertés, mais cela signifie que les 
questions de santé mentale nous préoccupent tous. 

Voilà donc une pierre de plus à notre réflexion. Évidemment, cela ne 
suffira pas, mais il faudra la verser et la faire valoir pour l’élaboration de 
la loi sur la santé mentale en cours de discussion. 

Tous nos actes, y compris ceux de cette journée, seront sur le site d’Élus, 
Santé Publique & Territoires. Merci à tous. Avant de passer la parole 
à Michel Marcus pour conclure définitivement ce colloque, je voudrais 
remercier Sara Lenoël, du FFSU, et Aude Salamon, d’ESPT, les deux 
chevilles ouvrières de cette journée. 
 
Michel Marcus, délégué général du Forum français pour la sécurité urbaine 

Juste quelques mots en final, qui n’en sera peut-être pas un, dans la 
mesure où il me semble qu’une des conclusions de cette journée est qu’il 
nous faudra, un jour ou l’autre, sortir un texte en commun sur ces ques-
tions ; les travaux que nous avons eus peuvent nous aider grandement à la 
rédaction de ce texte, dont nous réfléchirons à la forme et à l’usage, mais 
pour lequel un certain nombre de pistes intéressantes sont à tracer. 

La deuxième conclusion est qu’effectivement, outre le texte, nous avons 
évoqué un certain nombre de thèmes que nous n’avons qu’effleurés, et je 
pense qu’il faut les reprendre de façon plus systématique, sous une forme 
ou sous une autre. 

Parmi ces thèmes, j’ai noté cette question cruciale de l’échange d’infor-
mations. Au FFSU, cela fait depuis l’an 2000, suite à un rapport qui nous 
avait été demandé par le ministre de la Justice, que nous travaillons sur 
cet échange d’informations. Nous avons essayé de diffuser des protoco-
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les d’information au niveau des conseils généraux. D’ailleurs, le débat 
d’aujourd’hui et des mois à venir portera sur cet antagonisme entre la loi 
sur la prévention de la délinquance et la loi sur l’aide sociale, avec une sé-
rie d’échanges que nous espérons mener avec les conseils généraux pour 
essayer d’établir et d’éclaircir cette question de l’échange d’informations 
sur du secret partagé ou autres appellations que le législateur a plus ou 
moins adroitement reprises. C’est une thématique qui me semble tout à 
fait nécessaire, car c’est tout de même à l’échelon local, et nous le savons 
bien, quand il y a des regroupements, des partenariats qui s’ébauchent au 
niveau d’un quartier, que l’on entend des échanges d’informations sou-
vent extraordinaires, incroyables – qui, d’ailleurs, feraient frémir tous les 
juristes de la terre. Mais il y a un partenariat, des gens qui se connais-
sent ; et je pense qu’il faut partir de ces réalités et surtout, réintroduire un 
certain nombre de principes de droit fondamentaux, qui sont d’ailleurs 
peut-être aussi à reconstruire.

Autre thème que j’ai retenu, qui a également été effleuré et utilisé dans 
les deux sens : celui de la médiation. Nous n’avons pas évoqué la média-
tion mise en place à Nantes. Cette médiation, à laquelle nous tenons 
beaucoup, au Forum, et qui est une vraie alternative à la résolution des 
conflits par un mode non autoritaire, est une thématique fondamentale. 
Nous ne l’avons pas abordée au Forum, jusqu’à présent, mais il faudrait 
que nous nous interrogions pour savoir si ces formes-là sont tout à fait 
opératoires en matière de santé mentale. Je crois qu’il faudra développer 
des actions autour de cela. 

Plus généralement, le troisième thème que j’aimerais approfondir, à l’ave-
nir, est la gestion des espaces publics et la santé mentale, donc le fou dans 
la rue, le fou dans les espaces publics : les agents dits « de première ligne », 
qui ont à gérer cet espace public, sont-ils formés au contact ? Sont-ils 
formés à faire face à des scènes de violence contre soi-même ou contre 
d’autres ? C’est une thématique qui me paraît très importante. 

Un autre thème, qui est revenu à plusieurs reprises, qui va nous réunir 
pour le meilleur ou pour le pire, je l’ignore, porte sur l’évaluation, puis-
que la RGPP actuelle impose toute une série d’évaluations : « évalue-toi ». 
C’est un domaine sur lequel le Forum a beaucoup travaillé. Nous essayons 
d’introduire l’évaluation dans la politique publique de prévention de la 
délinquance, et Dieu sait si c’est difficile, parce que nous nous rendons 
bien compte, par exemple à l’occasion de l’implantation des caméras vi-
déo, que les histoires d’évaluation ne comptent pas pour grand-chose 
dans ce débat. Mais il nous semble que l’évaluation pourrait constituer 
une sorte de progrès, de stabilisateur démocratique sur un certain nom-
bre de secteurs. Il s’avère aussi que c’est un instrument redoutable de 
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contrôle, de diminution de budget et de personnel, de remise en cause 
d’une approche globale, souvent multisectorielle, de ces questions. Nous 
le voyons sur la santé mentale où, au nom de la RGPP, nous sommes 
obligés de retourner dans les petites cases dans lesquelles nous sommes 
évalués. C’est une approche managériale qui est vraiment antagonique 
avec l’idée de fond que nous développons dans tous nos secteurs, celle du 
partenariat. Dans quel cadre s’inscrit ce partenariat, de quelle manière 
les impacts positifs qu’il peut avoir sur nos pratiques professionnelles 
se retrouvent-ils dans ces petites cases de la DRGPP et des méthodes 
évaluatives ? C’est encore un autre débat.

Sous quelle forme traiter ces nouvelles thématiques que je propose com-
me méthode de travail ? Peut-être peut-on créer une sorte de groupe de 
travail permanent, avec un séminaire tous les deux ou trois mois. Peut-
être pourrait-il être envisagé un autre colloque national, préparé par un 
groupe de travail. C’est une question dont nos deux organismes vont 
avoir à discuter. 

En tout cas, en tant que représentant de la sécurité, par rapport à une 
salle qui, a priori, était composée, si je me réfère à la liste des participants, 
à près de 70 % de personnes venant du secteur médico-social, l’autre par-
tie venant du secteur de la sécurité, sous la forme de coordonnateurs de 
CLSPD ou d’adjoints en charge de la sécurité, je pense que nous avons 
tracé les contours, les dangers possibles de ce mariage que nous avons 
tenté. J’espère qu’à travers les discours des élus représentant cette sensi-
bilité de la délinquance, de la sécurité, vous avez bien compris une chose, 
qui est un peu l’antenne du Forum français : au fond, une politique de 
sécurité, oui, mais de sécurité pour tout le monde, sans exception. Et cela 
ne se fait pas sur le dos des minorités. C’est notre principe, au Forum ; 
c’est ce qui nous fait aborder un certain nombre de thèmes sur les po-
pulations marginales, notamment les Rom, et que nous nous intéressons 
particulièrement à la question de la santé mentale.

Je m’associe à Laurent El Ghozi pour saluer celles qui ont fait ce colloque, 
qui ont travaillé pendant des semaines pour faire ce montage. C’est toujours 
une chose complexe, difficile, avec les annulations, les réponses tardives, etc. 
En tout cas, merci à elles. Bon retour et à très bientôt, certainement. 
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La réponse de la société face aux troubles de la santé mentale et 
aux perturbations qu’elles engendrent pour ceux qui en souffrent et 
pour ceux qui vivent autour doit organiser harmonieusement accès 
aux soins, respect des sécurités pour tous, protection des libertés 
individuelles. 

Celui qui présente des troubles psychiques est d’abord une personne 
qui souffre et nécessite des soins, souvent une victime de violences 
à protéger, exceptionnellement une personne dangereuse qu’il faut 
aussi priver de liberté. 

Dans la Cité où s’expriment toutes les tensions de la société, les 
élus locaux sont en première ligne, directement confrontés à ces 
responsabilités, dans le cadre de la procédure d’urgence des 
hospitalisations de la prévention des troubles à I’ordre public, de 
I’accès à la pleine citoyenneté des usagers de la psychiatrie ou 
encore des représentations que se font les différents acteurs et la 
population de la folie et des troubles psychiques. 

Les adjoints chargés de la santé et de la sécurité doivent travailler 
ensemble, mais aussi avec la police, la justice et les professionnels 
de la santé mentale afin d’agir en prévention, de mieux assurer la 
prise en charge des malades, de faire reculer la stigmatisation et 
ainsi de conforter la cohésion sociale. L’objectif de cette journée est 
de confronter leurs points de vue. 

Elle s’organise en trois tables rondes : 
La première abordera ces problématiques sous l’angle des sécurités 
publique et individuelles, notamment à travers la question des 
arrêtés provisoires d’hospitalisation d’office, signés par les élus locaux 
dans une grande solitude, mais également du point de vue des 
familles, confrontées à la violence de leurs proches mais aussi des 
institutions. 

La seconde s’intéressera à la question de la souffrance des jeunes 
qui, faisant irruption dans I’espace public, est trop souvent traitée 
par la répression : comment et avec qui faire autrement et soigner 
sans exclure ? 

La dernière table ronde tentera de préciser la place et le rôle des  
intervenants, des partenaires et surtout des usagers eux-même.  
Les expériences des Ateliers santé ville, des Contrats locaux de 
sécurité, des Conseils locaux en santé mentale seront interrogées 
dans la perspective des futurs Contrats locaux de santé ainsi que  
de la « Psychiatrie » actuellement en préparation.


