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Introduction L’équipe mobile de psychiatrie de la personne âgée
(EMPPA Ouest 94), du groupe hospitalier Paul-Guiraud de Ville-
juif, intervient auprès des personnes de 60 ans et plus, résidant une
des 15 communes de l’ouest du Val-de-Marne. Elle fonctionne de
manière intersectorielle, mobilisant conjointement le psychiatre,
l’infirmière de l’équipe et un infirmier du CMP du lieu de domici-
liation, préalablement déterminé au sein de chacun des huit CMP
du territoire.
Matériel et méthode Cette étude descriptive s’étendant du 1er

janvier 2012 au 31 décembre 2013, inclut 23 patients présentant
un syndrome de Diogène selon les critères de Clark (comporte-
ment caractérisé par une négligence de l’hygiène corporelle et de
l’habitat, associé à une accumulation d’objets divers et un isole-
ment).
Résultats Parmi les patients, 73,9 % sont des femmes. L’âge moyen
est de 75,1 ans ; 82,6 % vivent seuls à domicile ; 73,9 % présentent
une comorbidité somatique, seuls 21,7 % ont un médecin traitant ;
82,6 % n’ont pas d’antécédents psychiatriques connus. Les signa-
lements proviennent majoritairement des services sociaux et des
centres locaux d’information et de coordination (CLIC) du territoire.
Aucune pathologie n’est retrouvée dans 34,8 % des cas. Les diag-
nostics cliniques les plus fréquemment posés sont les troubles de
l’humeur (26,1 %), les troubles démentiels (17,4 %) et les troubles
psychotiques (13 %). Concernant les prises en charge proposées,
39,1 % des patients sont orientés vers un suivi psychiatrique ambu-
latoire, 13 % vers une consultation gériatrique. Une veille sanitaire
a été instaurée dans 17,4 % des cas. Trois patients ont été hospitali-
sés (2 en psychiatrie, 1 en gériatrie). Une protection juridique a été
indiquée dans 30,4 % des cas.
Conclusions Les résultats sont comparables aux données de la
littérature. L’équipe mobile, au travers d’interventions à domicile,
facilite l’évaluation et l’accès aux soins des patients présentant un
syndrome de Diogène.
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L’homicide pathologique survient dans un contexte psychoaffectif
morbide avec des motivations toujours affectives. Les impulsions
au meurtre, les crimes immotivés reste un symptôme clinique de
la plus haute importance. Elle évolue par accès revêtant un carac-
tère mixte à la fois discordant et psychopathique. Entre les accès,
l’existence d’un minimum de trouble et le sujet peut souvent mener
une vie proche de la normale. Il s agit de deux jeunes hommes
de milieu différent ayant commis chacun un homicide sans aucun
motif. Leur passage à l’acte est trop complexe pour n’être qu’un
signe ou qu’un symptôme. Dans notre expertise, il est question
de restituer une image la plus fidèle possible de notre compré-
hension de ce qui se joue sur la scène de la violence intime du
sujet.
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La santé mentale ne se limite pas au seul champ de la psychiatrie,
mais concerne autant tous les secteurs d’activité que la population
générale elle-même.
Le champ des professionnels intervenant dans le champ de la santé
mentale est cloisonné et dispersé. Organiser des niveaux cohérents
de prise en charge, permettre la compréhension des troubles psy-
chiques, fluidifier les parcours, lutter contre la stigmatisation, voici
l’enjeu des conseils locaux de santé mentale (Clsm), exemple de
démocratie sanitaire de territoire. C’est en effet un lieu de concer-
tation et de coordination co-construit entre les élus locaux, la
psychiatrie publique, les usagers, les aidants et tous les services
sanitaires et sociaux. L’objectif est de définir en commun des poli-
tiques locales et des actions permettant l’amélioration de la santé
mentale de la population.
La psychiatrie publique a un rôle essentiel mais pas unique, dans la
participation pleine et active aux actions en faveur de la santé men-
tale des populations. C’est le changement de paradigme, passer des
soins aux personnes aux actions de prévention pour un territoire
pensé comme lieu de vie de citoyens. Le Clsm conduit les acteurs à
penser une réponse collective aux problèmes de santé mentale, ce
qui implique de :
– demander aux élus de piloter les actions pour leurs concitoyens ;
– faire participer tous les acteurs (soins, social, éducation.) aux
orientations de la politique locale de santé mentale ;
– considérer l’hospitalisation comme une alternative aux soins dans
la cité, en passant des services de psychiatrie publique hospita-
liers, à des services territoriaux, organisant les soins au plus près
des citoyens afin d’éviter les hospitalisations, par le déploiement
systématique d’équipes mobiles et des hospitalisations à domicile ;
– renforcer les actions de santé communautaire en reconnaissant
l’expertise des usagers et leur participation effective et concrète
à l’élaboration et à la mise en œuvre d’une politique de santé
mentale.
Mots clés Coordination ; Territoire ; Politique ;
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La loi du 5 juillet introduit de nouvelles pratiques dont la possibilité
d’hospitaliser sans consentement sans tiers et avec un seul certificat
médical en cas de péril imminent : les soins psychiatriques en cas
de péril imminent (SPPI).
L’admission en cas de péril imminent permet l’hospitalisation d’un
patient dans les situations exceptionnelles, « s’il s’avère impossible
d’obtenir une demande de tiers » et en cas « d’immédiateté du dan-
ger pour la santé ou la vie du patient ». Le caractère imprécis de la
loi permet une grande liberté d’interprétation et donc d’utilisation
de cette modalité de soins.
En pratique, on observe une proportion croissante d’admissions
en SPPI, jusqu’à 21 % des admissions sans consentement, ce qui
situe cette mesure hors du cadre exceptionnel pensé par la loi.
L’importante utilisation des SPPI questionne les situations dans les-
quelles une admission selon cette modalité est instaurée : pour
désengorger des urgences surchargées ? Pour ne pas perdre de
temps en recherchant un tiers ? Par désengagement des tiers ? Par
manque de formation des médecins ? Rapide et simple à mettre en
place, avec un seul certificat et pas de tiers signataire, l’admission
est-elle une mesure « low cost » ?
Nous avons mené une étude rétrospective monocentrique de
conception naturalisatique sur une durée de 6 mois aux urgences
du CH Le Vinatier afin de déterminer la progression de l’utilisation
des SPPI et le respect des conditions limitatives prévues par la loi.
Mots clés Loi 5 juillet 2011 ; SPPI ; Péril imminent ; Tiers ;
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Introduction Le groupe de travail 3e cycle (GT3C) a été insti-
tué à la demande des ministères de la Santé et de l’Enseignement
supérieur et de la Recherche et était composé de membres de la
Commission nationale de l’internat et du post-internat et de la
Commission pédagogique nationale des études de santé. Ses propo-
sitions ont été rendues publiques le 25 janvier 2014 [1]. Dans cette
perspective, l’AFFEP, association représentative des internes de
psychiatrie français, a conduit une enquête afin de mieux cerner les
attentes des internes quant aux évolutions possibles de la maquette
du diplôme d’études spécialisées (DES) de psychiatrie et du
post-internat.
Méthodes Un sondage a été soumis par courriel à tous les
membres de l’AFFEP du 6 décembre 2013 au 12 février 2014.
Résultats Le taux de réponse était de 70 % (800 réponses) ; 30 %
des internes étaient favorables à un allongement de la maquette à
5 ans et 42 % souhaitaient avoir deux stages en CHU obligatoires. Les
internes souhaitaient la création de nouveaux diplômes d’études
spécialisées complémentaires à 75 % en psychiatrie légale et 70 %
en gérontopsychiatrie ; 15 % sont en faveur d’un DES indépendant
de pédopsychiatrie.
Discussion Globalement, les internes de psychiatrie se montrent
satisfaits de la maquette actuelle. Néanmoins, cette étude met en
avant une nécessité de reconnaissance de sous-spécialité émer-
gentes et un attachement au maintien de la pédopsychiatrie dans le
DES de psychiatrie [2]. Cela correspond aux premières propositions
du Collège national des universitaires de psychiatrie (CNUP) pour
l’application de la réforme au DES de psychiatrie avec l’apparition
des surspécialisations de pédopsychiatrie et de gérontopsychiatrie
allongeant d’un an la durée du DES.
Conclusion Les résultats de cette enquête ont permis de guider
les réflexions communes de l’AFFEP avec le CNUP et le GT3C pour
l’application de la réforme à l’internat de psychiatrie.
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