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IDE : 
une profession en difficulté 

toujours aussi mal payée
Notre système de santé meurt sous les coups des injonctions 
de rentabilité en lieu et place d’une réelle prise en charge 
individualisée des patient.e.s. 

Entre la tarification à l’activité (T2A) et la mise en œuvre des 
groupements hospitaliers de territoire (GHT), comment exercer 
les missions de santé et d’accompagnement auprès de la 
population ? 

La destruction du collectif de travail enlève la possibilité de 
réflexion commune sur la pratique professionnelle, le partage 
des savoirs et savoirs faire qui remettait du sens au travail. Nos 
propres pleurs ou ceux d’un.e collègue sont l’expression d’une 
détresse intime due à cette course effrénée à l’acte marchand qui 
nous laisse coupables et majore l’insatisfaction au travail. Ces 
derniers vivent dans les services des situations qui ne sont pas 
motivantes, les amenant parfois à mettre fin à leur formation ou 
à remettre en cause leurs choix professionnels. 

C’est le regroupement collectif qui permettra enfin de réagir à 
cette volonté de morceler les professions, saccader les rythmes 
de travail et retrouver le goût d’un travail épanouissant. 

Seul.e.s les professionnel.le.s de santé fortement 
mobilisé.e.s peuvent faire infléchir le gouvernement  

en construisant un rapport de force.
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En France, avec un diplôme équivalent à une licence et des 
conditions de travail de plus en plus éprouvantes, les infirmier.e.s 
ont un salaire de 5 % inférieur au salaire moyen. 
Ailleurs, leur situation financière est beaucoup plus enviable : 
P  13 % supérieur au salaire moyen en Allemagne, 
P  28 % en Espagne,
P 14 % en moyenne dans les pays de l’OCDE.

Au sein de ce groupe de pays, seuls les infirmier.e.s en Finlande, 
Hongrie et Lettonie sont moins bien rémunéré.e.s que les Français, 
toujours en pourcentage du salaire moyen. 
Le Luxembourg étant le bon exemple, leurs infirmier.e.s gagnent  
le double qu’en France. 

TOUJOURS AUSSI MAL PAYÉE
Les niveaux de salaire des infirmier.e.s en France sont 
les plus bas de tous les pays développés ! C’est ce 
que nous apprennent les chiffres de l’Organisation de 
Coopération et de Développement (OCDE), à l’occasion 
de la publication de son « Panorama de santé » pour 
2017. Tout comme en 2013 et 2015, la France conforte 
sa place en queue de peloton !
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PROFESSION INFIRMIER.E 

Notre pays se place au 26ème raNg sur 29 !
Non seulement les salaires n’augmentent pas, mais 
dans la Fonction Publique Hospitalière, le passage en 
Catégorie A, n’apporte qu’une revalorisation infinitésimale 
et provoque la perte de la catégorie active.
Ce qui en fait une profession peu engageante et qui fait 
fuir les jeunes, y compris ceux déjà diplômés, vers d’autres 
métiers. 
la situatioN est ideNtique daNs le secteur privé.
Les 4,2 milliards d’économies supplémentaires de la Loi 
de Financement de la Sécurité Sociale 2018 donnent peu 
d’espoir sur une amélioration de cette situation.
Pourtant, la ministre de la Santé, Agnès Buzyn, s’est 
félicitée de la « haute qualité des soins dans notre pays », 
tant du point de vue de sa « démographie médicale, que 
de celui du nombre de lits d’hôpital nettement supérieur ».
Si dans un communiqué, elle pointe un certain nombre 
d’enjeux de santé publique sur lesquels des progrès 
devront être réalisés : tabagisme, consommation excessive 
d’antibiotiques et d’alcool, vaccination insuffisante des 
enfants… elle reste muette sur la rémunération des 
soignants. Le mépris et la non-reconnaissance des 
qualifications perdurent au-delà des gouvernements.
Les contenus professionnels sont en perpétuelle évolution 
et intègrent de nouveaux savoirs, de nouvelles pratiques 
qui doivent être reconnues par une traduction statutaire et 
conventionnelle.
Depuis des années les ministères de la santé, méprisent 
les professionnel.le.s en institutionnalisant un décrochage 
entre le niveau de qualification et le salaire. Pour nombre 
de salarié.e.s, le recours au cumul d’emploi est révélateur 
d’un décrochage entre le salaire et le pouvoir d’achat. 

Ainsi la part des richesses produites consacrées au salaire 
continue de diminuer au profit de celle réservée 
aux actionnaires.
Les choix politiques des pouvoirs publics 
maintiennent au plus bas les augmentations 
de salaire, quand dans le même temps, les 
niveaux de qualifications continuent de 
progresser. Ces stratégies de non 
reconnaissance des qualifications 
se généralisent dans toutes les 
professions de santé.
Pour l’UFMICT CGT, ce 
constat est dressé depuis 
longtemps.
Seul.e.s, les professionnel.le.s de santé, fortement 
mobilisé.e.s peuvent faire infléchir le gouvernement, en 
construisant un rapport de force.

la cgt porte les reveNdicatioNs :
A Ouverture d’une véritable négociation salariale, 
pour faire reconnaître les réelles qualifications 
de toutes les professions sur la base d’un SMIC 
réévalué en fonction du coût de la vie,
A Intégrer les primes au salaire de base,
A Doublement du salaire au cours de sa carrière, 
A Suppression des quotas pour l’accès à la classe 
supérieure, 
A Péréquation pour les retraité.e.s.
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D epuis maintenant plusieurs 
décennies, les gouvernements 
se succèdent et les politiques 

libérales de destruction du service 
public de santé s’accumulent. 
Le secteur psychiatrique est en première 
ligne et ne cesse de dénombrer les 
fermetures d’établissements, de lits, 
de centres médico-psychologique, sans 
oublier les suppressions de postes et 
les glissements de tâches. 
Nous ne cessons d’alerter sur la gravité 
de cette situation.
La psychiatrie est un secteur 
spécifique dont l’essentiel du travail 
est basé sur la relation humaine, la 
recherche de l’adhésion aux soins, le 
dialogue, l’observation, le partage des 
informations cliniques et leur analyse. 

Autant de fonctions et de rôles qui ne sont pas 
reconnus par le système de comptabilisation des 
soins. 
Dans un monde binaire, tout serait si simple   : 
un symptôme = un traitement, une courte 
hospitalisation = une facturation. Mais ça ne 
marche pas ainsi dans le secteur de la psychiatrie, 
impossible de faire rentrer le conscient et  
l’inconscient dans ces boites.

RECONSTRUIRE ENSEMBLE 
UNE PSYCHIATRIE HUMAINE 
ET VIVANTE
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Pour La Commission Nationale Psychiatrie CGT, la 
dimension sociale de la place de la psychiatrie dans 
notre sociétéjustifie à elle seule l’instauration d’un 
débat démocratique au niveau local et national 
afin de définir par la loi les orientations du secteur 
psychiatrique. 

Continuons, comme le 26 septembre 
dernier lors de la journée nationale  
de mobilisation, à dire :
F � NON à la baisse et à la fongibilité  

de nos budgets ! 
F � NON à des conditions de travail 

mettant en danger patients  
et soignants ! 

F � NON à la baisse de 25 % de notre 
pouvoir d’achat en 20 ans !
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G �Être rentable et compétitif,  
voilà le mot d’ordre du jour

La place de l’humain dans notre société est 
pour le moins problématique. Le fétichisme de la 
marchandise, dont Marx a révélé le secret, fait oublier 
le rôle du travail humain et le capitalisme dans son 
essence nie la dimension humaine des rapports 
sociaux. La libération de la puissance de l’homme 
n’est plus à elle-même sa propre fin, dès lors que la 
valeur de chacun se mesure d’abord à son efficience 
productive et à ses capacités de valoriser le capital. 

G �L’hôpital peut-il encore être hospitalier  
au sens littéral du terme ?

Au-delà de la psychiatrie, l’ensemble du système de 
soins est soumis à l’emprise de la loi du marché et 
de la rentabilité. Dans une société qui ne fait plus de 
l’hospitalité une de ses valeurs fondatrices, les fous, 
les étrangers ou les réfugiés cristallisent les haines 
les plus abjectes
Par retournement tautologique, le fou étant assimilé 
au sujet dangereux, c’est alors tout sujet dangereux 
qui sera potentiellement fou.
Il n’est donc pas surprenant de voir récemment 
quelqu’un comme le ministre de l’intérieur Gérard 
Collomb chercher à instrumentaliser la psychiatrie 
pour lutter contre la radicalisation. La compréhension 
complexe du problème de la radicalisation est ainsi 
évitée. Pour que l’inhumanité du terroriste soit de la 
folie, il faut avoir préalablement déshumanisé la folie. 
Le symptôme de cette déshumanisation de la société 
en psychiatrie est le recours accru à des pratiques 
d’enfermement et de contention qu’on aurait pu 
penser révolues.
Les politiques ont été les premiers à encourager 
l’utilisation de la contrainte et de l’enfermement dans 
la prise en charge des malades, confortant aux yeux 
de l’opinion, cette image de dangerosité du malade 
mental. Le gouvernement actuel est dans la continuité 
de cette ignominie.
Depuis quelques temps la dénonciation des 
pratiques de contention et d’isolement en psychiatrie 
trouve un certain écho. On ne peut, sur le principe, 
que se féliciter de ces prises de positions contre des 

pratiques violentes ou humiliantes en psychiatrie. 
La CGT voit dans cette réalité une conséquence 
des réductions des moyens humains, les effectifs 
de soignants étant les plus touchés par les 
politiques d’austérité. 
Mais c’est aussi une conséquence du manque de 
formation des professionnels, toutes professions 
confondues. Si les jeunes diplômés infirmiers sont 
en premier lieu concernés du fait de la disparition 
d’une formation spécifique, la formation des 
nouveaux médecins les prépare mal aux pratiques 
institutionnelles. S’y ajoute la disparition des temps 
de synthèse clinique, d’analyse des pratiques et de 
supervision.

G �Les règles de bonne conduite  
ne suffisent pas

Le rapport d’information déposé par la commission 
des affaires sociales en conclusion des travaux 
de la mission sur « la santé mentale et l’avenir de 
la psychiatrie » présenté par Denys Robiliard, et 
la Contrôleur Générale des Lieux de Privation de 
Liberté (le CGLPL) s’indigne de la situation des 
malades mentaux.
N’y a-t-il pas à craindre que la réponse soit uniquement 
la mise en place de guides de bonnes pratiques, de 
protocoles standardisés ou de généralisations des 
méthodes de gestion de crises à la mode ? Si le droit 
des patients, leur liberté de circuler et leur dignité 
étaient respectés, les patients seraient-ils bien 
soignés pour autant ? 
Le respect du patient c’est d’abord de le soigner. Les 
pratiques alternatives à la contention sont avant tout 
des pratiques de soins qui supposent des soignants 
bien formés et en nombre suffisant.
Les soignants soumis aux violences inhérentes 
aux manques de moyens et aux conditions de 
travail dégradées et sans espaces de réflexion 
sont doublement pénalisés par le discrédit porté 
sur leurs pratiques, pour ne pas dire sur leur propre 
image professionnelle. Il est toujours plus facile, par 
démagogie, de culpabiliser les professionnels plutôt  
que de s’en prendre aux véritables responsables 
toujours prêts à jouer les « belles âmes ».

PEUT-ON DÉFENDRE UNE PSYCHIATRIE HUMAINE 
DANS UNE SOCIÉTÉ QUI NE L’EST PAS ?

«O n juge du degré de civilisation d’une société à la manière dont elle traite ses fous », citation de 
Lucien Bonnafé, psychiatre désaliéniste, qui dit, à sa manière, que chaque société a la psychiatrie 
qu’elle mérite.
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La seule dénonciation des pratiques maltraitantes 
peut même servir d’argument contre la psychiatrie 
publique. Parions que le secteur marchand saura 
s’en saisir !
A côté de cette violence institutionnelle, la santé 
mentale dans sa conception libérale paraît presque 
bienveillante en voulant redonner aux malades 
mentaux (requalifiés d’handicapés) leur place 
productive dans la société. 
Face à la déshumanisation des rapports sociaux, 
à la déshumanisation du travail, les forces de 
résistance ne manquent pas . Elles ont sans doute à 
voir avec ce que Bonnafé appelait : « les potentiels 
thérapeutiques contenus dans le peuple ». 
A défaut, le combat pour une psychiatrie humaniste 
risque d’être un vœu pieu.

G Psychiatrie, un humanisme en péril
La psychiatrie publique fait l’objet depuis plusieurs 
années d’une défiance de plus en plus grande des 
pouvoirs publics autour de la  mise en œuvre de 
la privation de liberté et des hospitalisations sous 
contraintes : Intervention du juge, visite du contrôleur 
des lieux de privation de liberté tendent à donner à 
l’hôpital l’image d’un lieu d’incarcération.
Des associations militantes, parfois sectaires, 
opposent l’intérêt des patients à celui des équipes 
et voudraient montrer les soignants comme des 
personnes abusant des moyens de contentions 
chimiques et physiques pour affirmer leur pouvoir 
sur les malades.
Des idéologies médicales anti-psychiatriques 
s’appuyant sur le développement du rôle des usagers 
dans le service public contestent la compétence, la 
légitimité des soignants, leur capacité à entrer en 
relation avec les malades et inventent la pathologie 
diplômante sous la forme de « pairs aidants », 
anciens malades professionnalisés et rémunérés 
supposés faire les intermédiaires entre soignants et 
soignés.  
En parallèle, une réduction drastique des moyens 
accordés par l’État contraint les établissements à la 
fermeture de services intra et extra hospitaliers. Cela 
a pour conséquence des listes d’attente de plusieurs 
mois dans les Centre Médico Psychologique (CMP), 
des conditions de prises en charge dégradées par 
l’augmentation de la charge de travail dans les 
unités restantes avec la mise en place de solutions 
d’accueil de fortune comme l’utilisation de lits 

pliants dans des bureaux médicaux ou des salles 
d’activités. La surpopulation et l’insuffisance des 
effectifs font monter la violence et l’insécurité tant 
pour le personnel que pour les malades. Le nombre 
d’isolements et de contentions augmentent avec 
le nombre d’hospitalisations sous contrainte. Le 
phénomène est amplifié par la baisse des effectifs 
soignants et la baisse du niveau de qualification du 
personnel par l’usage généralisé des glissements de 
tâches et les insuffisances des formations de base.
Mais les donneurs d’ordre de cette politique 
d’asphyxie économique ont-ils oublié que l’hôpital 
accueille en hospitalisation libre ou sous contrainte 
des personnes qui ne trouvent pas leur place dans 
leur famille, leur quartier, leur ville ? Des personnes 
dont le comportement différent n’est pas toléré par 
notre société, des personnes plus souvent victimes 
que coupable de violences, des personnes que les 
structures médico-sociales reconnaissent ne pas 
savoir prendre en charge, rejetées à la rue, pour 
souvent échouer en prison, nouvel asile offert par 
notre société aux indigents.
40 000 lits de psychiatrie ont été supprimés depuis 
1990 et 22 000 places de prison ont été créés et 
« accueillent » 40 000 détenus supplémentaires.

G �« On juge du degré de civilisation  
d’une société à la manière dont elle traite 
ses fous  »

La notre a-t-elle renoncé à les soigner, en les 
renvoyant ainsi vers les prises en charge à bas coûts 
du handicap et de la délinquance ? 
Elle prône l’humanité et le respect des droits et met 
en œuvre la misère et les mauvais traitements, la rue 
et la prison pour les pauvres et les cliniques privées 
pour les autres.
Le démantèlement du soin et de nos secteurs de 
psychiatrie ne se fera pas avec notre complicité 
silencieuse. 
Les soignants atténuent du mieux possible, avec 
humanité, les conséquences maltraitantes des 
restrictions économiques. Ils ne seront pas les 
boucs émissaires d’une société qui quel que soit 
son discours, a pour valeur première l’argent et qui 
n’hésite pas à sacrifier la solidarité entre tous pour 
l’hypothétique réussite individuelle de quelques-uns. 
� ■



A l’époque de l’asile, tous les patients étaient 
accueillis, toutes pathologies confondues (démence, 
autisme, psychose, névrose grave, hystérie,…), au 
point même d’y inclure longtemps toutes sortes de 
vagabonds, sans emploi ou sans domicile, mais pas 
nécessairement malades.
L’accueil est donc inscrit dans le patrimoine génétique 
historique de l’hôpital, afin qu’il offre l’hospitalité et le 
traitement de la maladie mentale.
Aujourd’hui, au motif d’une austérité illégitime, les 
patients les plus atteints sont renvoyés au secteur 
médico-social qui est mis à mal.
L’accès à l’hôpital est de plus en plus difficile. Le 
nombre de lits d’accueil et d’urgence se réduit, se 
déportant sur les services d’urgence somatique. Pour 
y remédier, il faut parfois transformer fictivement 
une demande volontaire en hospitalisation sous 
contrainte, ce qui oblige l’hôpital à dégager un lit 
coûte que coûte. 
Pour assurer un taux d’occupation maximal, à des fins 
de rentabilité économique, les patients sont souvent 
amenés à être changés de lit, ou d’unité de soins, 
rompant ainsi le fil relationnel si difficile à mettre en 
place.
Pour pallier à la maltraitance réelle, on prescrit la 
bienveillance à force de protocoles formalisés, divers 
et variés, qui contraignent encore plus l’activité 
et l’écoute soignante, voire les judiciarisent, les 
soignants se retrouvant placés sous la menace de 
poursuites pénales.
Certains instituts de formation prônent d’ailleurs la 
distance professionnelle envers le patient, sur le 
modèle d’une médecine objectivante, technologique 
et déshumanisante. Alors que le psychotique 
nécessite au contraire que le soignant aille à sa 
rencontre, certes avec prudence, mais surtout avec 

engagement, comme le prouve Jean-Paul Lanquetin, 
infirmier de secteur psychiatrique,  praticien chercheur 
au Centre hospitalier du Vinatier, lorsqu’il évoque  
« l’informel en psychiatrie ».
La pratique psychiatrique nécessite également un 
climat de confiance dans l’équipe pluridisciplinaire, 
pour que chacun puisse y déposer ses difficultés 
qui signent souvent un trait du fonctionnement 
pathologique du patient. Les professionnels doivent 
pouvoir échanger leurs impressions pour recoller 
les différents morceaux que les malades leur livrent, 
et ajuster ainsi leur pratique propre. Mais, pour ce 
faire, encore faut-il un minimum de sécurité dans son 
emploi, tout autant que de continuité dans son travail. 
Une relation thérapeutique n’est pas directement 
transposable d’un soignant à l’autre pour un patient  ; 
elle est le fruit d’une rencontre dans la durée, d’une 
continuité de soins délivrés par un humain, le soignant.
Tous ces points méritent l’attention de nos gouvernants 
et légiférants. Nul n’est à l’abri d’une décompensation 
et d’une hospitalisation en psychiatrie, qui transforme  
de plus en plus les services en des unités pour anxio-
dépressifs. � ■

C’est pourquoi nous demandons :
Pun plan d’urgence spécifique  
pour la psychiatrie. Certes, elle doit 
évoluer, mais pas involuer. 
Ples moyens qui lui sont nécessaires, 
tant en termes de formation initiale que 
d’effectifs suffisants.

PSYCHIATRIE
Novembre 2017

ACCUEIL ET HOSPITALITÉ  
RIMENT-ILS ENCORE AVEC HÔPITAL ?

L’hôpital et a fortiori l’hôpital psychiatrique, ont été initialement conçus pour accueillir les patients. L’étymologie-
même du mot « hôpital » renvoie à l’hospitalier, l’hospitalité, tout comme l’asile, ancêtre de l’hôpital psychiatrique, 

renvoie aux droits de sûreté et de protection.
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Quelques mois après les élections présidentielles, 
la loi Santé poursuit la destruction de l’offre de soins 
publics de proximité. Cette loi est d’autant plus nocive 
pour la spécificité psychiatrique, particulièrement 
pour la sectorisation  : l’hôpital psychiatrique couvre 
un territoire de santé, souvent étendu, délimité 
en secteurs. Il permet une prise en charge de la 
population par un travail « avec et entre » : l’extra 
hospitalier, l’intra hospitalier et les acteurs extérieurs 
à l’hôpital. 
En intégrant la psychiatrie dans les Groupements 
Hospitaliers de Territoire (GHT), cette spécificité est 
mise au second rang. La restructuration des activités 
va engendrer la disparition des secteurs par transfert 
de services d’admission sur d’autres territoires, 
fermetures de CMP (centres médico-psychologiques) 
et d’Hôpitaux de Jour.

La ruralité est fortement touchée par ces attaques, 
les usagers et leurs familles se trouvent contraints 
d’effectuer de plus en plus de trajets pour accéder 
aux soins.
L’organisation de déserts médicaux sert de prétexte à 
la fermeture des hôpitaux de proximité.
Pour les agents, les conditions de travail deviennent 
de plus en  plus difficile avec une baisse du taux 
d’encadrement et parfois aussi la transformation de 
leur service de psychiatrie du sanitaire vers le médico-
social. L’instruction ministérielle du 12 mai 2017, 
implique une mobilité forcée par un simple ordre de 
mission ou par détachement. Tout agent quel que soit 
son emploi pourra être amené à travailler dans un 
autre établissement du GHT..� ■

f Les infirmiers-ères
Avec l’humanisation des hôpitaux et la création du 
Secteur Psychiatrique, les anciens gardiens de l’asile 
étaient devenus des soignants.
Entre la première formation des Infirmiers en 
Psychiatrie de 1907 et le Programme de Formation 
de 2009 , cette profession a connu des modifications. 
C’est l’Arrêté du 23 Mars 1992, en réunissant deux 
programmes de soins (généraux et psychiatrique), 
qui va être à l’origine de la fin de l’infirmier de 
secteur psychiatrique, annulant cette spécificité 
professionnelle et qui place les jeunes infirmiers 
diplômés en difficulté face à la maladie mentale.

Comment devenir infirmier.e  
en 10 leçons ?
Le Programme des Etudes Infirmières de 2009, référentiel de 
formation structuré en 10 compétences, place l’apprentissage 
des pathologies mentales autour de 280 heures  
d’enseignement théorique (contre 1 200 heures auparavant) 
et un stage en milieu psychiatrique de 5 à10 semaines pour 
3 années d’ études. 
La formation se trouve dans un changement de paradigme  : 
passage d’une logique pédagogique à une logique d’ingénierie 
de compétence. 

Les jeunes professionnels souffrent de ce changement 
car les pathologies psychiatriques sont complexes et 
demandent que l’infirmier accorde une temporalité 
au soin et une réponse soignante pensée et non 
immédiate. 
G �Il est temps de repenser la Formation des 

Infirmiers qui souhaitent travailler en 
Psychiatrie 

en lui redonnant une vraie place dans la Santé, avec 
un programme adapté aux réalités du terrain et un 
apprentissage théorique et pratique à la hauteur des 
besoins.
Les formations type comme la consolidation 
des savoirs pour nos jeunes collègues restent 
très insuffisantes pour approcher la souffrance 
psychique.� ■

LA FORMATION PLURI-PROFESSIONNELLE 
EN PSYCHIATRIE

LA PSYCHIATRIE ET LA RURALITÉ
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• Les aide-soignant-e-s
Pour l’Aide-Soignant qui exerce en Psychiatrie, là 
aussi , l’enjeu est de proposer une formation qui soit 
adaptée aux réalités professionnelles. Arrivés dans 
les années 1980, ils ne doivent ni remplacer l’infirmier 
mais collaborer avec lui, et réaliser uniquement des 
tâches hôtelières ou d’hygiène.
G ��le travail en Psychiatrie  

est un travail d’équipe.
• Les Agents de Service Hospitalier (ASH)
L’ASH en Psychiatrie a aussi un rôle important auprès 
du malade cela suppose une place reconnue dans 
l’équipe, en ayant la possibilité d’assister aux réunions 
inter-équipes et aux synthèses cliniques.
Les Institutions font des choix économiques en 
remplaçant les ASH par la sous-traitance avec des 
sociétés de ménage qui emploient des personnes 
non formées, non soumises au secret professionnel 
et trop souvent dans l’exploitation et la précarité
• Les médecins 
La Formation Médicale est aussi , aujourd’hui , très 
insuffisante, il n’y a pas de stage obligatoire en 
Psychiatrie au cours de l’ Externat et une  baisse 
significative du nombre d’ Internes en service 
psychiatrique. 

Le corps médical ( hors Praticiens Hospitaliers) est 
essentiellement composé de médecins généralistes 
qui ont changé d’orientations professionnelles ou de 
médecins étrangers. Devenir psychiatre demande 
du temps et une  formation qui réponde aux réalités 
professionnelles.
Les psychiatres, qui ont perdu leur formation 
spécifique, deviennent des somaticiens-neurologues-
rééducateurs à qui la psychopathologie clinique n’est 
plus enseignée.
Ces médecins se trouvent en difficulté face à 
des signes cliniques complexes et des situations 
d’urgences, où la réponse ne peut pas être simplement 
médicamenteuse. Même la création de l’Association 
pour l’Enseignement de la Sémiologie Psychiatrique 
(AESP,en 2013) ne peut appréhender la pathologie 
mentale avec sa méthode d’enseignement centrée 
sur les médias vidéo, les smartphones, les sites 
internet ou l’e-learning.
Approcher la maladie mentale demande du temps 
et la complexité de ces pathologies doit passer par 
le travail d’équipe : une cohésion qui va assembler,  
accorder, donner du sens à ce travail spécifique.� ■

« Depuis plusieurs années, nous assistons 
dans le secteur social et médico-social à 
une « mutation » de la population accueillie 
dans les établissements qui vient pallier ce 
que le secteur de la psychiatrie ne peut plus 
gérer faute de moyens humains, structurels 
ou financiers.
Il y a 13 ans, alors éducateur dans une 
Maison d’Enfants à Caractère Social 
(MECS), je me souviens de l’arrivée d’une 
adolescente en grande difficulté (qui avait 
fait le tour des institutions des Bouches 
du Rhône) avec un pilulier garni de 
psychotropes. A l’époque, cette situation 
avait inquiété tous les professionnel.
le.s de la structure, pas forcément 
expérimentés à ce genre d’exercice ! Pour 
autant, l’ordonnance de placement ne 
laissait aucun choix. On ne parlait déjà 
plus de qualité de l’accompagnement de la 

personne mais d’une « place », d’un « lit », 
sans se soucier de la difficulté dans laquelle 
les professionnel.le.s et l’adolescente se 
trouvaient !
Travaillant depuis 2007 en Institut 
Thérapeutique Educatif et Pédagogique, j’ai 
pu assister à une dérive « psychiatrisante  » 
dans les problématiques des jeunes 
accueilli.e.s. Aujourd’hui, de plus en 
plus d’adolescent.e.s arrivent avec un 
traitement nécessitant un suivi particulier 
(psychostimulants, neuroleptiques…) 
que seul le milieu hospitalier pouvait 
autrefois assurer. La pression sur les 
professionnel. le.s est devenue plus 
importante car leurs missions ne sont plus 
que celles de la rééducation, de l’insertion 
sociale : s’y est ajouté la dimension du 
soin mais avec des moyens humains, 
institutionnels insuffisants.

Rappelons aussi que le mélange des 
problématiques au sein d’un même groupe 
de jeunes en difficulté complexifie le travail 
des personnels accompagnants (dans 
l’éducation spécialisée en particulier) 
qui n’ont pas forcément de formation, ni 
d’appétence particulière - et encore moins 
de moyens spécifiques  ! - pour la prise en 
charge de ce public.  
Pour autant, les employeurs demandent 
un accompagnement de qualité, obligeant 
les professionnel.le.s à faire preuve d’une 
adaptation précaire en sortant de leur cadre 
d’intervention initial.
De plus, il ne faut pas sous-estimer l’impact 
psychologique sur l’ensemble du groupe 
qui se retrouve fortement perturbé dans 
ses interactions par les différences de 
problématiques... »� ■

G �Secteur social et médico-social  
Avenir professionnel : Témoignage d’un éducateur  
travaillant dans un Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique (ITEP) 
aujourd’hui. Christophe CLAIREAU.
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Cette résistance est un signe qui offre des 
perspectives et dont l’objectif est de combler le fossé 
qui s’est creusé entre les besoins de la population et 
les moyens dont nous disposons pour y faire face.
La pression budgétaire infligée aux hôpitaux touche 
en pleine face les services psychiatriques : fusions 
de secteus, intégration de la psy dans les GHT, 
suppressions de lits, suppressions d’unités, fermetures 
de foyers, de CMP, d’hôpitaux de jour, nouvelles 
organisations de travail... Pas un établissement 
psychiatrique n’y échappe. 
Faire le lien entre nos actions est essentiel. Cela 
donne du sens et valorise tous ce qui se fait, 
toutes les luttes menées dans les établissements, 
les départements, les régions.
Faire reconnaitre le secteur psychiatrique au sein de 
toutes ces luttes, c’est aussi revendiquer une identité 
budgétaire pour la psychiatrie. En effet, à travers les 
GHT, la crainte est de voir les financements « psy » 
déviés de leurs objectifs initiaux. Dans beaucoup trop 
d’établissements nous avons connaissance que les 
budgets « psy » sont des budgets d’appoint que l’on 
peut ponctionner pour faire fonctionner le reste.
La mise en concurrence des hôpitaux, la concurrence 
public-privé ne peuvent répondre à une prise en 
charge digne de ce nom. La psychiatrie a besoin 
de projets étayés par les équipes médicales et 
soignantes. Les équipes ont besoin de temps pour 
construire les projets, organiser les réseaux pour 
répondre aux besoins sanitaires et sociaux.
Aujourd’hui, les considérations comptables occultent 
complètement les éléments et les revendications que 
nous défendons. Il faut faire du chiffre, les projets 
soignants deviennent secondaires.
La CGT milite sur la nécessité de redéfinir la place que 
doit avoir le secteur psychiatrique dans notre société 
pour répondre aux besoins toujours plus importants.
La CGT milite pour aboutir enfin à une loi d’orientation 
pour la psychiatrie et donc sur la détermination des 
moyens et des financements.
La CGT défend une psychiatrie qui ne soit pas 
asservie à l’État et à sa logique comptable et 
sécuritaire, une psychiatrie prenant en compte les 
besoins de la population et s’appuyant sur plus d’un 
siècle d’évolution, qui, petit à petit, a offert des droits, 
et une reconnaissance à part entière aux patients.
Oui, encore une fois, la CGT condamne les propos 

du Ministère de l’intérieur qui associe terroristes et 
patients. Tout comme lors du drame de Grenoble 
en 2009, où le président du moment associait 
délinquance et psychiatrie lors de son discours.

G �Le financement de la psychiatrie doit être pensé  
à partir de quelques principes essentiels

Défendre les moyens de la psychiatrie c’est 
d’abord défendre la Sécurité Sociale.
Il ne peut y avoir une réflexion sur le financement de 
la psychiatrie sans poser au préalable la question 
du financement de la protection sociale dans son 
ensemble, du point du vue de la santé comme du 
médico-social.
Il faut « sanctuariser » les budgets de la psychiatrie. Si 
l’on dit que notre manière de traiter les « fous » est un 
indice de notre degré de civilisation (Bonnafé) on ne 
peut indexer les moyens que la société consacre à la 
psychiatrie aux variations conjecturales économiques. 
Or, c’est ce qui se passe le plus souvent, la psychiatrie 
est la variable d’ajustement budgétaire privilégiée. 
C’est particulièrement vrai sur les hôpitaux généraux 
où le budget global de la psychiatrie sert à équilibrer 
les comptes appauvris par la T2A. Les GHT sont en 
passe de généraliser ce détournement.
La revendication de la CGT d’un établissement 
public de secteur donnerait une base juridique et 
locale pour assurer cette gestion.

G �Le financement doit reposer sur des principes 
démocratiques et non sur des principes 
technocratiques

En prenant le contrepied des modèles actuels de 
financement qui se basent sur des solutions purement 
techniques et technocratiques.
La T2A ne repose pas seulement sur une vision 
libérale du financement centré sur l’activité, c’est 
aussi un mode de gestion mécanique de régulation 
des dotations. A l’inverse, il faut défendre une politique 
de financement où à chaque étape, à chaque niveau, 
les décisions budgétaires fassent l’objet de débats.�■ 

LE FINANCEMENT DE LA PSYCHIATRIE :  
CONSTAT ET PROPOSITIONS

Depuis des années, les conflits se succèdent dans les hôpitaux, les personnels hospitaliers toutes catégories confondues 
poursuivent la résistance contre une politique qui met le feu aux établissements.
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Ainsi, que ce soit au niveau de l’ONDAM, des ARS 
ou des établissements de secteur, les budgets doivent 
pouvoir être débattus par les élus, les représentants 
du personnel, les usagers. 

G �L’évaluation des besoins
Aujourd’hui on évalue que des résultats, même sur 
des actions qui ne répondent pas forcément à des 
besoins réels de la population. Un financement ainsi 
centré sur des actes quantitatifs et non qualitatifs est 
non seulement pénalisant mais aussi inefficace.
L’évaluation des besoins en psychiatrie justifie de 
donner une priorité à l’échelon local : celui du secteur. 
Les besoins ne sont pas exactement les mêmes d’un 
secteur à un autre pour des raisons sociologiques et 
démographiques, de plus les besoins évoluent dans 
le temps.
Le conseil de secteur tel que le proposait le rapport 
DEMAY pourrait, en lien avec l’établissement public 
de secteur, être la première instance de l’évaluation 
de ces besoins au plus proche de la population. Le 
secteur étant un territoire d’intervention mais aussi 
d’évaluation des besoins.
Il faut donc en finir avec les politiques de financement 
par « créneaux » selon des priorités nationales qui 
sont décalées par rapport aux besoins locaux et qui 
saupoudrent des enveloppes totalement inadaptées 
aux besoins réels.

G �La prévention, mission incontournable  
de la psychiatrie

C’est particulièrement vrai en pédopsychiatrie. Par 
exemple, un plan de dépistage des troubles autis-
tiques précoces est inefficace et coûteux s’il n’est pas 
intégré dans les missions généralistes du secteur qui 
supposent de dépister mais surtout de prendre en 
charge tous les troubles précoces des enfants.

G �la place du médico-social et du médico-éducatif 
Il faut rappeler en premier point leur destin commun 
avec le sanitaire dans le cadre de la protection sociale. 
Là encore, il faut aller à l’inverse de la politique ac-
tuelle qui consiste à des transferts de budgets d’un 
secteur à l’autre. Il faut repositionner le sanitaire, le 
médico-social et le social comme complémentaires et 
non pas comme des réponses alternatives qui s’op-
posent les unes aux autres.
La loi d’orientation pour la psychiatrie, que nous ap-
pelons de nos vœux, devrait donc promouvoir la dé-
mocratie sanitaire et l’accès aux soins plutôt que de 
proposer seulement des solutions technocratiques au 
financement. 
Si certaines activités doivent spécifiquement être 
prises en compte, il faut aussi garder un budget glo-
bal. Le problème n’est donc pas de trancher entre fi-
nancement à l’activité et budget global mais de donner 
un cadre de discussion pour l’ajustement de celui-ci 
sur la base des besoins de la population à l’échelle du 
secteur.
Ceci impose de sortir des politiques d’austérité qui 
excluent par définition tout autre objectif que ce-
lui des réductions budgétaires et donc renvoient 
toute discussion sur les objectif de santé publique 
à une simple perte de temps. � ■

Agissons  
pour un grand service pu-
blic de psychiatrie!
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Le gouvernement vient de restaurer (dans le sens faire du neuf avec du vieux) la journée de 
carence des fonctionnaires pour 2018, consistant en le non-paiement du premier jour d’un 
arrêt-maladie. 
Cette mesure est idéologique et économique. 
Le gouvernement favorise les véritables privilégiés : ceux qui nous volent 60 à 80 milliards 
d’euros par l’évasion fiscale. Il préfère s’attaquer encore aux fonctionnaires qui ont soit 
disant plus d’avantages que les salariés du privé, qui creusent les déficits publics… Rappel 
les infirmier-e-s des hôpitaux français sont parmi les plus mal payés d’Europe voire du 
monde (source de l’OCDE 2017). La réalité de cette mesure, c’est 270 millions d’euros 
d’économie faits sur le dos des fonctionnaires. 
L’instauration d’un jour de carence implique la perte de près de 5% du salaire mensuel en 
cas d’arrêt maladie. Cette journée de carence n’est pas justifiée. En 2015 le gouvernement 
publie une étude sur l’absence pour raison de santé en lien avec les conditions de travail. 
Cette étude démontre que la dégradation des conditions travail et de la santé est liée aux 
nouvelles organisations de travail « innovantes » qui viennent de l’industrie. Et pour conclure 
ce document nous explique que pour le 
secteur privé la prise en charge de la carence 
n’accroît pas la probabilité d’augmenter le 
nombre d’arrêts. 
Rappel : 2/3 des salariés du privé ne sont 
pas concernés par les jours de carence. De 
qui se moque-t-on !!!
La journée de carence ne lutte pas contre 
l’absentéisme. La lutte contre l’absentéiste 
passe par l’amélioration des conditions 
de travail et l’augmentation des effectifs. 
Quelles sont les mesures mises en place 
par le gouvernement pour lutter contre les 
suicides, contre les burn-out ou la souffrance 
au travail ? Rien !
Après le gel du point, l’arrêt de PPCR, 
c’est le jour de carence... N’en jetez plus, 
la coupe est pleine !...

Jour de Carence

Le gouvernement cherche encore à se faire  
du fric sur le dos des fonctionnaires  

Nouvel impôt déguisé pour les foNctioNNaires
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la cgt reveNdique :
P La suppression du jour  

de carence ;
P Des effectifs pour pratiquer 

Humainement les missions 
d’aides, de soins  
et d’accompagnement ;

P L’amélioration des 
conditions de travail ;

P L’augmentation  
du point d’indice ;

P Un déroulement de carrière 
linéaire, le même pour tous ;

P Le rattrapage des pertes  
du pouvoir d’achat…

Fédération Santé et Action Sociale - Case 538 - 263 rue de Paris 93515 Montreuil CEDEX  - revendic@sante.cgt.fr - Tel : 01 55 82 87 52
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dates de 
stage

durée
dénom

ination  
des stages et JE

public visé
pré-requis

lieux
anim

ateurs

4
22 au 26 
Janv 2018

5 j
Com

ités de groupes, NAO et  
stratégies revendicatives

Membres des Comités de Groupe, DSC, négociateurs de branche et 
conventions collectives, SG d'USD et coordinateurs régionaux

Avoir suivi une formation de 
niveau 1

Courcelle
UFSP

10
05 et 06 
Mars 2018

2 j
Outil du Trésorier  8 personnes 
Salle inform

atique
Trésorier des CHU et des établissements de + 500 salariés

Avoir suivi une formation de 
niveau 1

Courcelle
FD

12
19 et 20 
Mars 2018

2 j
Com

m
ission Adm

inistrative  
Paritaire

Aux formateurs CAP dans les territoires
Courcelle

REVENDIC

15
09 au 13 Avril 
2018

5 j
LDAJ - Partie 2/2 

Camarades ayant suivi la Partie 1 en Décembre 2017
Avoir suivi une formation 
LDAJ de niveau 1

Courcelle
FD

18
02 au 04  
Mai 2018

3 j
CoGiTiel Tronc Com

m
un UD/FD  

8 personnes 
Salle inform

atique

Secrétaires à l'Orga dans les USD, SG d'USD, coordinateurs régio-
naux

Avoir suivi une formation de 
niveau 1 
si possible la formation CoGi-
tiel Module Syndicat"

Courcelle
ORGA

23
04 au 08 Juin 
2018

5 j
Com

ités de groupes, NAO  
et stratégies revendicatives

Membres des Comités de Groupe, DSC, négociateurs de branche et 
conventions collectives, SG d'USD et coordinateurs régionaux

Avoir suivi une formation de 
niveau 1

Courcelle
UFSP

26
25 au 29 Juin 
2018

5 j
Outre Mer

Camarades en charge d'une activité DOM ou dans un collectif DOM 
ou qui sont intéressés par cette activité spécifique dans leur syndicat 
ou fédération

Courcelle

37
10 au 14 
Sept 2018

5 j
Orga Qualité de Vie Syndicale  
Salle inform

atique
SG et animateurs à la Vie Syndicale dans les USD et les UF

Avoir suivi une formation de 
niveau 1

Courcelle
ORGA

38
17 au 21 
Sept 2018

5 j
Connaissance et enjeux du cham

p 
fédéral

Membres de la CEF, CE des UF,  coordinateurs régionaux,  
SG USD et des CHU, animateurs de la CNP et du CFJ,  
négociateurs nationaux et Délégués Syndicaux de syndicats

Avoir suivi une formation de 
niveau 1

Courcelle
ORGA

39
24 au 28 
Sept 2018

5 j
LDAJ - Partie 1/1

Camarades chargés des questions de droits public et privé,  
de libertés et d'actions juridiques en faveur des personnels  
du champ fédéral Public/Privé

Avoir suivi une formation de 
niveau 1

Courcelle
FD

41
08 au 12  
Oct 2018

5 j
Com

ités de groupes, NAO  
et stratégies revendicatives

Membres des Comités de Groupe, DSC, négociateurs de branche et 
conventions collectives, SG d'USD et coordinateurs régionaux

Avoir suivi une formation de 
niveau 1

Courcelle
UFSP

43
22 au 26  
Oct 2018

5 j
Outre Mer

Camarades en charge d'une activité DOM ou dans un collectif DOM 
ou qui sont intéressés par cette activité spécifique dans leur syndicat 
ou fédération

Courcelle

45
05 et 06  
Nov 2018

2 j
Outil du Trésorier  8 personnes 
Salle inform

atique
Trésorier des CHU et des établissements de + 500 salariés

Avoir suivi une formation de 
niveau 1

Courcelle
FD

48
26 au 30  
Nov 2018

5 j
CHSCT / CSE

Membres CHSCT/CSE issus du secteur privé
Avoir suivi une formation 
Elus et mandatés CHSCT 
Niveau 1

Courcelle
UFSP
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