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Lune des ceuvres maitresses de la musique classique occidentale, LArz de la fugue de Jean-Sébastien Bach, est
souvent citée comme un modele de I'art contrapunctique, c’est-a-dire de I'art de la composition polyphonique,
superposant plusieurs lignes mélodiques d’égale valeur. Fruit de nombreuses années de travail, cette création
musicale répondait 2 une finalité pédagogique en déclinant méthodiquement les regles du contrepoint et la
diversité illimitée des variations qu’il permet. Elle a fasciné et inspiré un nombre considérable de compositeurs
et d’interpretes et reste un modele pour apprendre et comprendre quelques-uns des mysteres qui font quune
ceuvre attire notre attention, nous touche, voire nous transforme.

Voici donc un ouvrage « polyphonique » sur la psychiatrie de liaison, alliant rigueur scientifique et souci de
transmettre au mieux, dans un but didactique, cet « art d’interpréter » in vivo, dans des situations concretes,
un ensemble de regles générales qui structurent cette pratique particuliére du soin en milieu médical qu’est la
psychiatrie de liaison. Polyphonique de par la pluralité des auteurs qui y ont contribué, de cinq nationalités
différentes, tous qualifiés d’une expertise remarquable dans le domaine qu’ils ont été amenés A traiter, mais
aussi de par la multiplicité des approches et des référentiels qui caractérisent cette discipline. Du caractere
international de 'ouvrage découle le parti pris de ne pas développer les aspects réglementaires et légaux propres
a chaque pays. Bien que ces aspects soient fondamentaux pour la pratique, les spécificités nationales — voire
cantonales — en la matitre auraient pu paraitre anecdotiques pour le lecteur non concerné. A cette exception
pres, voici donc une mise en commun d’expériences cumulées, qui invite & simmerger avec confiance et avec
bonheur dans l'univers fécond et captivant, mais en méme temps complexe, de la psychiatrie de liaison.

Pour rendre plus lisible et intelligible une telle complexité, le choix a été fait de proposer un chemin
allant du plus général au plus particulier ou spécifique, de la théorie 4 la pratique, du trans-nosographique
aux domaines psychopathologiques ou aux domaines médicaux singuliers qui illustrent cette discipline et ses
problématiques. Chaque domaine comporte en effet son lot précieux de connaissances et d’enseignements
utiles, qui en détermine l'originalité, mais la pratique montre qu'au-dela des différences, voire des oppositions
apparentes, les analogies sont nombreuses et instructives, par exemple entre les problématiques rencontrées par
la liaison dans le domaine cardiovasculaire ou dans le domaine de la cancérologie, mais on pourrait citer tout
aussi bien plusieurs autres couples de domaines contrastés, de telles analogies constituant une source fertile de
progres pour la pensée et la pratique, grice au décentrage que représente toujours un éclairage extérieur. Clest
dire aussi toute 'importance pour les psychiatres de liaison impliqués dans des pratiques spécifiques a 'hopital
général de pouvoir travailler ensemble et échanger sur leurs pratiques respectives.

Comme toute autre discipline médicale, la psychiatrie de liaison a besoin de catégorisations claires, de simpli-
fications pédagogiques mais aussi de données documentées, de maniére & promouvoir un raisonnement fondé
sur la preuve et & maintenir constant un regard critique sur les acquis et les croyances antérieures. Mais elle se
doit également d’accepter cette part d’ombre et de désordre 4 laquelle nous confrontent la clinique quotidienne,
nos rencontres avec les patients et la « complexité » qui est par essence le propre du vivant.

Louvrage resitue le champ de la psychiatrie de liaison au contact de la psychologie médicale, de la psycho-
logie de la santé et de la médecine psychosomatique, champs théoriques et cliniques connexes, avec lesquels la
psychiatrie de liaison a des liens a la fois historiques et conceptuels. Si la psychiatrie francophone ne possede
pas la méme culture des structures de soins psychosomatiques et de la spécialité psychosomatique, d’ailleurs
distincte de la psychiatrie, qui caractérisent la tradition germanophone, on peut néanmoins rappeler que la
société savante européenne qui a rassemblé cliniciens et chercheurs impliqués en psychiatrie de liaison s'est
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dénommée longtemps Association européenne de psychiatrie de liaison et de psychosomatique (European Asso-
ciation of Consultation-Liaison Psychiatry and Psychosomatics) avant d’étre rebaptisée Association européenne
de médecine psychosomatique (European Association of Psychosomatic Medicine). On ne peut que se féliciter
du fait que la plupart des psychiatres et psychologues travaillant en milieu hospitalier général aient fini par
abandonner 'illusion psychosomatique qui avait pu servir de référentiel théorique a certains d’entre eux, C'est-
a-dire la croyance parfois dogmatique en une psychogenese des pathologies médicales. La pratique en milieu
hospitalier, une démarche plus scientifique apportent chaque jour des arguments supplémentaires en faveur
de la complexité des interactions réciproques et des synergies entre psyché et soma ou entre santé mentale et
santé physique, y compris sur l'origine « secondaire » d’'un certain nombre d’états émotionnels liés 2 la présence
d’une pathologie somatique évolutive non encore déclarée. Ce rappel a I'ordre n’exclut cependant pas la légiti-
mité et lactualité de I'interrogation psychosomatique et ce sont parfois nos collégues somaticiens qui, preuves
¢épidémiologiques et physiologiques a I'appui, découvrent ou redécouvrent avec fascination ce domaine, alors
que les intervenants en psychiatrie de liaison tendraient & se montrer plus sceptiques ou critiques. ..

La reconnaissance réglementaire de la psychiatrie de liaison en tant que surspécialité possédant un corpus
propre de connaissances et de savoir-faire, comme cela peut étre le cas pour 'addictologie, la pédopsychiatrie
ou encore la psychiatrie du sujet 4gé, est variable d’'un pays a I'autre. Certes, en ce qui concerne la psychiatrie
de liaison, ce corpus nest pas propre a un regroupement d’états pathologiques ou & une tranche d’age, mais
bien plutdt au contexte dans lequel notre discipline déploie son expertise, cest-a-dire celui de patients recevant
des soins en premier lieu pour une affection somatique. Le présent ouvrage illustre combien un tel contexte,
pouvant sembler réducteur, implique en fait de spécificités conceptuelles et pratiques, en constant renouvelle-
ment 4 l'interface de la psychiatrie générale et de la médecine somatique. Se former 4 la psychiatrie de liaison
implique un certain nombre de conditions et de critéres de qualité qui justifieraient une évolution réglementaire
dans les pays ot ces spécificités sont insuffisamment reconnues. On ne peut quespérer que le passage par une
structure de psychiatrie de liaison puisse, sinon étre obligatoire, du moins étre fortement recommandé dans le
cursus des futurs psychiatres, mais aussi dans celui d’autres professionnels du soin psychique, « fortiori sils se
destinent 2 travailler en milieu médical.

Les psychiatres et autres intervenants en psychiatrie de liaison auraient-ils le monopole d’une approche
« globale » du patient médical ? Seraient-ils irremplagables pour que la subjectivité du patient soit respectée et
que son bien-étre émotionnel soit pris en compte ? Ce serait particulicrement prétentieux de le croire, méme
si cette vigilance a 'égard de la vie psychique et de la singularité de chaque malade guide la conception des
soins et la conduite des intervenants en psychiatrie de liaison. Bien que le souci d’objectivation du mal et
parfois la survalorisation des données tangibles et visibles, tels les résultats de 'imagerie médicale, prennent
parfois beaucoup de place dans les comportements médicaux contemporains, nous nous devons de reconnaitre
Iimplication authentique et convaincue en faveur d’une approche globale du malade de la plupart de ceux
que nous désignons par convention et simplification quelque peu abusive comme les « somaticiens ». Cette
constatation doit conduire psychiatres et psychologues de liaison 4 une position de modestie et de discrétion
qui ne pourra qu'étre bénéfique pour le meilleur partenariat possible avec les équipes de soins somatiques.

Il nous semble méme que pour exercer de manitre efficiente et gratifiante la psychiatrie de liaison un mini-
mum de curiosité, voire une véritable passion pour 'univers médical sont nécessaires de la part des intervenants
de liaison. Plus ces derniers se montreront capables de sortir de leurs référentiels habituels, de s'intéresser aux
pratiques et innovations technologiques médico-chirurgicales, de montrer leur estime et parfois leur admiration
pour le savoir-faire de leurs partenaires somaticiens, plus il y a des chances qu'en retour la discipline psychia-
trique et, plus précisément, la parole et les recommandations des intervenants en psychiatrie de liaison soient
respectées, entendues, intégrées.

S’il faut que le psychiatre de liaison soit le plus 4 jour de ses connaissances et se sente ainsi « armé » pour
exercer son métier au quotidien — cet ouvrage est dailleurs la pour 'aider dans cette tAche —, il importe paral-
lelement quil se garde de toute bonne conscience abusive quant a la pertinence et a l'utilité des propositions
thérapeutiques qui seront les siennes lors des rencontres de liaison successives. Savoir sinterroger sur le caractere
véritablement bénéfique de certaines interventions, voire sur les effets indésirables de certaines formes d’aide
qui ne poussent pas suffisamment le patient & prendre appui sur ses propres ressources psychiques ou sur
celles de son entourage et pérennisent de manicre indue une dépendance 4 des soins psychiques, bref : avoir
aussi en psychiatrie de liaison une « culture de 'évaluation », de l'incertitude et de la vérification, nous semble
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constituer une regle de base salutaire pour éviter le risque d’une autosatisfaction Iénifiante et pour garder a la
psychiatrie de liaison un caractere vivant, évolutif et perfectible.

Les intervenants en psychiatrie de liaison évoluent au quotidien entre deux univers structurés dotés de reperes
solides et animés par des professionnels qui se reconnaissent entre eux comme faisant partie d'un méme groupe
identitaire : la psychiatrie et les psychiatres d’une part, 'univers médical et les somaticiens d’autre part. Tels des
navigateurs solitaires entre deux rives, les intervenants en psychiatrie de liaison peuvent patir de cette position
« extraterritoriale » et étre en quéte d’une reconnaissance légitime d’identité. Lorganisation des sociétés savantes
spécialisées dans le domaine, mais aussi la disposition d’un corpus de connaissances, tel que celui que peut
offrir cet ouvrage, peuvent venir & I'appui d’'une telle quéte. Sans compter le role majeur de 'apprentissage
d’une langue particuliere, sorte de commun dénominateur aux somaticiens et aux psychiatres, permettant de
communiquer avec chacune de ces communautés en étant entendu des uns et des autres.

La psychiatrie de liaison ne s'improvise pas, mais cela sapprend. Cela sapprend a la lecture d’ouvrages
spécialisés, en explorant la littérature scientifique, en assistant 2 des congres. Cela sapprend tout autant en
pratiquant soi-méme, en participant activement a des réunions de discussion de cas cliniques. Cela sapprend
surtout dans le cadre de relations de maitre & éleve, au contact de praticiens qui ont envie de transmettre leur
savoir-faire, leur passion du métier, mais aussi leurs incertitudes, leur envie d’aller toujours plus loin.

LArt de la fugue de Bach est une ceuvre inachevée. On lui a fait la réputation d’étre sa création ultime,
mais Cest la sans doute le fait d’'une légende hagiographique destinée & célébrer un grand musicien qui a fini
ses jours aveugle et qui aurait dicté les derniéres notes de sa composition. Que cette métaphore nous serve
ici simplement de prétexte a souligner le fait que cet ouvrage n'est qu'une étape temporelle d’'une somme de
connaissances et réflexions sur la psychiatrie de liaison. A chaque lecteur de enrichir A sa guise en confrontant
son contenu a de nouveaux travaux ou de nouveaux témoignages sur ce domaine ou en y apportant la marque
personnelle de sa propre expérience.

Professeur Silla M. CONSOLI
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L’HISTOIRE DE LA PSYCHIATRIE :
PREAMBULE A L’HISTOIRE
DE LA PSYCHIATRIE DE LIAISON

Durant la majeure partie de I'histoire, le corps et
Pesprit ont été soignés de fagon conjointe, le soin
psychologique ayant toujours existé de fagon impli-
cite dans la pratique de la médecine. Ainsi Uhistoire
de la psychiatrie de liaison est inséparable de I'histoire
de la médecine et de la psychiatrie dans son ensemble.

Conceptions antiques
et médiévales de la médecine

Dans I’Antiquité, les symptdmes psychiatriques,
tels qu'ils sont décrits aujourd’hui, sont considérés
comme ayant trait au divin, et ne sont pas considérés
comme liés au corps humain. C’est chez Hippo-
crate (—460/-377 av. J.-C.) que l'on trouve évoquée
pour la premiere fois la possibilité de troubles
mentaux d’origine non divine. Il établit un lien entre
« psyché » et « soma » et préconise, avec 'école de
Cos, une approche globale de ’homme. La concep-
tion d’Hippocrate s'oppose ainsi a celle, dualiste, de
Platon (—428/-348 av. J.-C.) pour qui le corps et
Iesprit sont deux entités qui, bien qu’elles ne soient
pas sans lien, sont bien distinctes. Par sa théorie des
humeurs, Hippocrate pressentait I'implication de
facteurs biologiques dans I'apparition de troubles
psychiatriques. Il est le premier a avoir souligné I'im-
portance de facteurs biologiques, psychologiques et
environnementaux des maladies [14]. Cependant, de
I'’Antiquité au Moyen Age, les affections mentales
restent souvent considérées comme la possession d’un
étre par une entité démoniaque.

Les premiéres institutions
charitables

Deés le viI® siecle, certains malades mentaux sont
accueillis au sein d’hospices, les « hotels-dieu »,
construits dans les grandes cités. Le premier hotel-
dieu est ainsi fondé & Paris en 651 par I'évéque Landry
afin d’accueillir toutes les infortunes ; les malades,
physiques et mentaux, y sont accueillis aux cotés de
mendiants, vieillards, invalides, etc. En France, des
hoétels-dieu verront le jour dans les principales grandes
villes, pres des cathédrales, tout au long du Moyen
Age. Ces établissements, ayant une vocation principa-
lement charitable, sont financés par la noblesse et la
bourgeoisie qui y voient une occasion de rédemption.
Les soins consistent avant tout en une prise en charge
spirituelle ot la présence aux offices et la confession
jouent un rdle prépondérant. La technique médicale y
a, quant 2 elle, initialement peu d’'importance, méme
si progressivement apparaissent dans ces établissements
des médecins et des barbiers attachés a demeure.

En 1656, Louis XIV crée 'Hopital général, avec
pour objectif de prendre en charge les mendiants,
vagabonds, prostituées ainsi que les « insensés consi-
dérés comme incurables » qui erraient dans les rues et
éraient considérés comme dangereux [22]. UHopital
général est alors un lieu de réclusion, ayant pour objec-
tif d’« assainir » le monde urbain mais n’ayant aucune
préoccupation médicale. Le Reglement de 'Hopi-
tal général prévoyait quaucun malade ne serait recu
dans ses établissements. Ainsi, en cas de maladie jugée
sérieuse, les pensionnaires sont « portés en 'hotel-dieu
et la regus et traités comme les autres » [22]. La desti-
nation proprement médicale de 'hétel-dieu s'affirma
des lors progressivement dés 1656. Seuls les malades
mentaux présentant une « folie » manifestement lide
a des désordres physiques et semblant guérissables
étaient accueillis 2 'hotel-dieu. En cas d’échec du
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traitement apres quelques semaines, ces malades
étaient transférés dans des lieux d’internement.

Les débuts de la spécialisation
et de la ségrégation

Au xvII® siecle, les idées pronées par le siecle
des Lumitres et de grandes découvertes médicales,
comme la vaccination ou |'auscultation, permettent
une importante réflexion sur le milieu hospitalier et
idée d’une prise en charge spécialisée pour chaque
type de pathologie émerge. A Paris, I'incendie du
vieil hotel-dieu en 1772 est I'occasion d’élaborer un
nouveau systéme, mieux adapté aux besoins de santé
publique. En 1785, une commission de ’Académie
des sciences émet le projet de regrouper entre eux
les malades mentaux dans une structure distincte. La
psychiatrie se constitue alors en discipline autonome,
avec la création, tout au long du x1x° si¢cle, partout
en France, d’établissements, précurseurs des futurs
hopitaux psychiatriques, véritables asiles construits a
I'extérieur de la ville ot les « aliénés » étaient souvent
enfermés a vie [25].

En Angleterre sont apparus, des 1728, dans les
hépitaux généraux des grandes villes, les premiers
services accueillant spécifiquement des malades
mentaux ; mais ils seront tous fermés avant 1850,
et le réglement de la majorité de ces hopitaux spéci-
fiera 'impossibilité d’accueillir ces patients dans leurs
murs [19].

Bien que le cas de malades mentaux susceptibles
de guérison ait été noté, I'absence de moyens théra-
peutiques renforga I'exclusion des malades mentaux,
considérés comme incurables, hors de la société. Le
rassemblement des personnes atteintes de troubles
mentaux au sein des nouveaux grands asiles au
XIX® siecle a été associé au développement de procé-
dures au sein des hopitaux généraux pour identifier
et transférer les patients psychiatriques dans des struc-
tures spécialisées [23].

Lévolution de la psychiatrie
a lissue des guerres mondiales

Lors de la Premiere Guerre mondiale, 'apparition
d’un treés grand nombre de patients présentant des
troubles psychologiques a eu un large impact sur le
développement des soins et lattitude des médecins
vis-a-vis de ces troubles. Il devenait alors évident,

LA PSYCHIATRIE DE LIAISON

quen temps de guerre, un grand nombre de troubles
invalidants n’avaient pas de causes organiques, et leur
compréhension d’'un point de vue psychologique était
bien différente des concepts étroits et des pratiques
asilaires de la psychiatrie de 'époque [17].

Apres la Seconde Guerre mondiale, les soins psychia-
triques sont devenus plus acceptables de fagon géné-
rale, et le développement de nouveaux médicaments a
permis de prendre en charge des maladies dont la seule
réponse était habituellement l'institutionnalisation.
Lanxiété, la dépression et d’autres troubles courants
étaient alors reconnus et percus comme nécessitant
un traitement autant par les médecins en général que
par les psychiatres. Ceux-ci, en élargissant le champ
de leurs missions, ne voulaient plus se limiter au trai-
tement des patients internés au sein des asiles [17].

LE RETOUR DE LA PSYCHIATRIE

A LU'HOPITAL GENERAL AU XX° SIECLE :
TERRAIN D’EMERGENCE

DE LA PSYCHIATRIE DE LIAISON

Les changements d’organisation des soins apres la
fin de la Seconde Guerre mondiale ont été accom-
pagnés par d’'importantes et rapides avancées scien-
tifiques, qui ont permis la fermeture progressive des
asiles et le retour de la psychiatrie au sein des hopitaux
généraux. A la fin du Xix° et au début du Xx° siecle,
des progres techniques considérables ont lieu dans le
domaine médical. La psychiatrie va bénéficier, elle
aussi, de ces avancées scientifiques. En 1952, Henri
Laborit utilise pour la premiére fois la chlorpromazine
en psychiatrie pour calmer les agités. Cest I'arrivée
des neuroleptiques qui révolutionne la psychiatrie.
La resocialisation des internés est alors pensable. Dés
1954, Mogens Schou définit les conditions d’utilisa-
tion du lithium dans les troubles bipolaires. Roland
Kuhn, psychiatre suisse, découvre en 1957 le premier
antidépresseur (imipramine). La méme année, Nathan
Kline, psychiatre new-yorkais, décrit des effets égale-
ment antidépresseurs de 'iproniazide, initialement
développé comme antituberculeux. La transforma-
tion de I'image des patients psychiatriques, rendue
possible grice aux progres de la pharmacologie, va
permettre d’amorcer un retour de la psychiatrie a
I'hopital général.

Par ailleurs, tout au long du xx° siecle, I'émergence
de nouveaux courants psychothérapiques (psychanalyse,
puis thérapies systémiques et thérapies cognitives et
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comportementales) et théoriques, et notamment dans
le champ de la médecine psychosomatique, ont suscité
un vif intérét chez les somaticiens, dont I'espoir d’une
médecine technique toute puissante s'éloignait. Cet
intérét a permis I'essor du modele « bio-psycho-
social », proposé par Engel en 1977 [14], comme
alternative au modele « bio-médical » prédominant.
La prise en compte de 'existence de facteurs psycho-
logiques et environnementaux dans 'émergence et
le maintien de nombreuses maladies « physiques »
a ainsi joué un rodle capital dans I'émergence de la
psychiatrie de liaison.

Dans les services médicaux et chirurgicaux, la possi-
bilité de recours & une aide psychiatrique diagnostique
et thérapeutique apparait alors comme une nécessité.
Le nombre d’unités psychiatriques dans les hopitaux
généraux va alors considérablement augmenter au cours
du xx¢ siecle aux Etats-Unis, puis en Europe. En paral-
lele, le développement des consultations de psychiatrie
de liaison va contribuer & maintenir la psychiatrie dans
le champ de la médecine [25]. En effet, le cotoiement
régulier entre professionnels de santé mentale et équipes
médicales et chirurgicales a permis une amélioration
de la prise en charge des patients 4 'hopital général
et familiarisé les équipes médico-chirurgicales avec
I'univers psychiatrique [7]. Le retour de la psychiatrie
a I'hopital général et émergence de la psychiatrie de
liaison se sont ainsi mutuellement favorisés.

LE DEVELOPPEMENT
DE LA PSYCHIATRIE DE LIAISON
AUX ETATS-UNIS

Le développement au xx° siecle des idées améri-
caines en psychiatrie de liaison, notamment a 'univer-
sité d’'Harvard, pres de Boston, dans le Massachusetts,
a exercé une forte influence sur le développement de
la psychiatrie de liaison au niveau mondial.

Le groupe de Boston

Dés la fin du x1x© siecle, des médecins de 'université
d’Harvard, internistes, physiologistes et neurologues se
concentrent sur les liens entre le corps et I'esprit. Parmi
eux, Walter B. Cannon, Professeur de physiologie,
s'intéresse au travail du russe Ivan Pavlov, nobélisé
en 1904, et découvre en 1915 le fonctionnement de
la « sympathine » (noradrénaline) [4].

Le « groupe de Boston » développe le concept de
la « psychothérapie médicale », avec en chef de file
James Putnam, Professeur de neurologie, et ami de
Freud. Les travaux du psychanalyste sur I'hystérie et les
troubles de conversion auront une forte influence dans
le développement de cette discipline naissante. Cette
influence sera renforcée par les vagues d’'immigration
européennes du xX° siecle. Le terme « médecine psycho-
somatique » sera inventé en 1922 par Felix Deutsch, un
des premiers éleves de Freud, qui, apres avoir émigré
d’Autriche, deviendra le premier Professeur de méde-
cine psychosomatique aux Etats-Unis [17].

Le soutien de la fondation Rockfeller

Un des éleves du Pr James Putnam jouera un role
décisif dans I'évolution de la future psychiatrie de
liaison : Alan Gregg, qui deviendra en 1929 directeur
de la division des Sciences médicales a la fondation
Rockfeller. I adhére aux idées de ses enseignants et
souhaite soutenir le développement de la psychobio-
logie, ou « psychiatrie de bon sens », théorisé par
Adolf Meyer. Ainsi, de 1930 a 1950, il va allouer
les deux tiers du budget de sa division, soit environ
16 millions de dollars, au retour et a I'enseignement de
la psychiatrie dans les hopitaux généraux. La psychia-
trie redevient « scientifiquement acceptable » [9].

Les théories d’Adolf Meyer influenceront également
George Henry, qui publie en 1929 un article intitulé
« Some Modern Aspects of Psychiatry in General Hospiral
Practice » [12]. 1l Sagit du premier article décrivant
la pratique de la consultation psychiatrique dans un
hopital général. Henry y suggere que des consulta-
tions de psychiatrie devraient étre disponibles dans
chaque hépital général, qu'une évaluation psychia-
trique devrait étre réalisée avant chaque intervention
chirurgicale ou traitement médical lourd pour tous les
patients « excentriques » ou « névrotiques » et que les
études médicales devraient comprendre une formation
A la psychiatrie en hopital général.

En 1934, la fondation Rockefeller finance le premier
service de psychiatrie de liaison aux Etats-Unis au
Colorado General Hospital de Denver, dont la direc-
tion est confiée & Edward Billings. En 1939, Billings
évoque pour la premitre fois le terme de psychiatrie
de liaison pour décrire la relation pédagogique entre
le psychiatre et le somaticien. En 1937, il démontre
son intérét économique : la psychiatrie de liaison est
rentable, elle permet de faire des économies en matiere
de dépenses de santé, notamment en réduisant les
durées moyennes de séjour [2]. Edward Billings définit
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les missions et qualités requises d’un psychiatre de
liaison et insiste sur l'importance d’udiliser a la fois un
langage dénué de jargon qui permette de clarifier la
plainte du patient, tout en formulant des hypotheses
plausibles qui suscitent l'intérét clinique des médecins
spécialistes [3].

Lessor d’aprés-guerre

Entre 1945 et 1960, avec le soutien de la fonda-
tion Rockfeller, de nombreuses unités de psychiatrie
de liaison voient le jour dans les hopitaux généraux
américains. En 1945, Ralph Kaufman et ses collabora-
teurs allouent d’'importants moyens pour I'organisation
au Mount Sinai Hospital de New York d’un service
de psychiatrie visant & nouer des liens étroits avec les
services de médecine et de chirurgie. Les psychiatres de
liaison jouent un rdle clé dans la construction de ponts
entre la psychiatrie et la médecine, via leurs activités
cliniques et d’enseignement. Quant au Massachusetts
General Hospital, il expérimente, entre 1945 et 1960,
des roulements d’infirmi¢res psychiatriques dans les
services de médecine. En 1961, Meyer et Mendelson
ébauchent une élaboration théorique du concept. Mais
Cest véritablement Lipowski, un des plus grands théo-
riciens du cadre conceptuel de la psychiatrie de liaison,
qui expose, en 1967, les fondements théoriques de la
psychiatrie de liaison par un article tripartite (en 1967
et 1968, traduction francaise en 1969) [16]. 1l sera a
lorigine, en 1959, du premier service de psychiatrie
de liaison canadien, au Royal Victoria Hospital de
Montréal.

Séduit par le nouveau modetle bio-psycho-social de
George Engel, le National Institute of Mental Health
décide dans les années 1970 de poursuivre les efforts
de financement initié par la fondation Rockfeller et de
soutenir le développement et U'expansion de la forma-
tion en psychiatrie de liaison A travers les Etats-Unis.
Cependant ce financement providentiel prendra fin
dans les années 1980.

Les défis de ce début de siécle

Le développement de la pratique dans les
années 1970 et 1980 a vu naitre 'émergence de diver-
gences d’opinion sur les méthodes [16]. Le modele
« consultation » se concentrait sur I'évaluation et le
traitement de patients, alors que le modele « liaison »
avait un role plus ambitieux de travailler avec les
équipes médicales. Finalement, au gré de restrictions
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budgétaires, les deux approches ont été combinées
en une pratique unifiée, la « psychiatrie de consulta-
tion-liaison » secondairement abrégée en « psychiatrie
de liaison », en dépit d’une activité orientée prioritai-
rement vers la consultation [20].

Depuis la période florissante des années 1970 et
1980, la psychiatrie de liaison aux Ftats-Unis a subi
de nombreuses coupes budgétaires et un manque de
soutien de la psychiatrie comme de la médecine en
général. Cependant, il y a eu d’'importants progres
sur le plan politique, avec la reconnaissance en tant
que surspécialité en 2003 par 'American Board of
Medical Specialists. Apres de longs débats sur le nom
que devrait porter cette surspécialité, elle a été baptisée
selon le terme historique de « médecine psychosoma-
tique ». Selon P. Muskin et E. Friedman, cette appel-
lation ne satisfait que moyennement les psychiatres
américains, dont certains se désolent du manque de
sens quelle revét pour les collégues médecins comme
pour les patients [21].

L’EMERGENCE DE LA PSYCHIATRIE
DE LIAISON FRANCOPHONE

Dans les pays d’Europe francophone, la psychia-
trie de liaison se développe dans les années 1960.
Les premitres unités de psychiatrie de liaison appa-
raissent en Suisse : 2 Lausanne en 1960 sous 'impul-
sion de Schneider, puis & Geneve avec Garrone, puis
Gunn-Sechehaye. En Belgique, des 1965, une consul-
tation de médecine psychosomatique et psychiatrie de
liaison fut ouverte a 'hopital général de Louvain par
Paul Jonckheere.

En France, la psychiatrie initie son retour vers 'h6pi-
tal général dans les années 1970 : d’abord avec Grivois,
en 1975 a 'Hoétel-Dieu de Paris, via les urgences
psychiatriques, puis des consultations psychiatriques
dans les services de soins somatiques se développent
dans plusieurs hopitaux : & Paris, Ferreri et Alby a
Saint-Antoine (1975), Consoli & Broussais (1975),
Pélicier & Laennec (1976), Guyotat 2 Lyon (1983).
Parallelement, dans les années 1970, des psychiatres ou
psychologues psychanalystes sont sollicités, notamment
en cancérologie, pour animer des groupes Balint ou
d’analyse de pratiques pour les soignants pour lesquels
ce champ était totalement nouveau.

Progressivement, la psychiatrie de liaison sest
développée dans un tres grand nombre d’hépitaux
frangais. Différents modeles d’organisation ont vu
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le jour, en fonction des conditions historiques et
géographiques locales, de la taille des hopitaux et des
services, des moyens financiers et humains disponibles,
du caractere universitaire ou non de 'établissement
de soin, mais également des liens personnels existant
entre psychiatres et médecins somaticiens [6] (voir
Chapitre 2). On distingue ainsi des modeles « écla-
tés » et des modeles « centralisés », tous les inter-
médiaires existant entre ces deux modeles [6]. Les
modeles « éclatés » reposent sur I'existence de vacations
de psychiatres (et/ou de psychologues) « attachés » a
un service de médecine. Les modeles « centralisés »
correspondent quant A eux a des services ou unités
de psychiatrie de liaison regroupant 'ensemble des
moyens d’intervention psychiatriques et psycholo-
giques d’un hopital général. Ces services, de secteur ou
intersectoriel, peuvent assurer uniquement la psychia-
trie de liaison ou également d’autres activités (activités
universitaires, urgences psychiatriques, hospitalisations
ou consultations, sectorisées ou non).

En paralltle & ce développement de la psychiatrie
de liaison en France ont été embauchés les premiers
psychologues cliniciens a I'h6pital général, tout d’abord
dans les différents services de pédiatrie, puis plus
largement dans les services adultes. Ces embauches
éraient contemporaines de la création du diplome
leur permettant d’y exercer. Ces raisons historiques,
ainsi que des considérations corporatistes, font que ce
rattachement des psychologues cliniciens au sein méme
des services de soins somatiques reste majoritaire en
France méme si certains psychologues sont rattachés
a des unités de psychiatrie de liaison. Ainsi activité
des psychiatres de liaison est fréquemment indépen-
dante de celle des psychologues cliniciens rattachés
aux services de soins somatiques, quitte & ce que des
rencontres individuelles entre psychiatres et psycholo-
gues travaillant dans les mémes services et prenant en
charge les mémes patients permettent une articulation
plus heureuse et une coordination plus efficiente (voir
Chapitre 2). Il faut reconnaitre également que les
hiérarchies médicales et les directions hospitaliéres
défendent plus volontiers la mise en place de moyens
psychologiques que de moyens psychiatriques dans les
services de soins somatiques. Quant au risque d’iso-
lement des psychologues cliniciens rattachés spécifi-
quement a un ou a un petit nombre de services de
soins somatiques, les psychologues ont tenté depuis
de nombreuses années de le limiter en se fédérant en
« colleges », qui leur permettent de se rencontrer, de
réfléchir ensemble sur les situations cliniques rencon-
trées et de défendre en commun leurs statuts et leur
carritre hospitaliere.

La pédopsychiatrie de liaison en pédiatrie a elle aussi
pris son essor dans les années 1970. La premicre forme
d’exercice a s’étre initialement développée a été celle
du pédopsychiatre attaché a un service pédiatrique
dans lequel il intervient. Dans les établissements de
taille suffisante, le dispositif de pédopsychiatrie de liai-
son s'est progressivement organisé en unité ou service
autonome qui répond aux besoins de I'ensemble de
I'hépital pédiatrique [15]. Un ouvrage spécialisé en
langue francaise est édité [5].

Sur le plan théorique, la réflexion s'amorce en
France dés 1957 avec la création de la Société de
psychologie médicale par des psychiatres et des soma-
ticiens [18]. En 1974, est organisé le premier Congres
de Psychiatrie et Psychologie médicale a Lyon. En
1980, le congres intitulé « La psychiatrie a 'hopital
général » de Toulouse cherche 4 établir un pont de « la
théorisation au pragmatisme ». En cette méme année,
la Société de psychologie médicale devient la Société de
psychologie médicale et de psychiatrie de liaison. Puis
le rapport du 87 congres de neurologie et de psychia-
trie de langue frangaise (Montréal, 1989), intitulé « La
psychiatrie de liaison : concepts et réalités » [10], et
rédigé en 1990 par Guillibert, Granger, Tellier, Breton
et Schmidt, dresse un état des lieux trés complet sur
la psychiatrie de liaison et propose une réflexion sur
sa pratique. La littérature francophone se développe et
le premier manuel de psychiatrie de liaison disponible
en langue francaise, écrit par Zumbrunnen [25], est
édité en 1992. Des publications francophones voient
le jour dans les revues spécialisées [1]. Par la suite,
de nombreuses sociétés francophones ont vu le jour
et de nombreux congres s'intéressent dorénavant a la
psychiatrie de liaison.

LE DEVELOPPEMENT
DE LA PSYCHIATRIE DE LIAISON
EN EUROPE ET DANS LE MONDE

Au Royaume-Uni, apres la Seconde Guerre
mondiale et sous I'influence des courants bio-psycho-
sociaux américains, des services de psychiatrie de liai-
son commencent a se mettre en place, par exemple
au Guy’s Hospital 2 Londres, puis des organisations
plus élaborées comme le service de Sir Denis Hill
au Middlesex Hospital en 1961 [20]. Labolition du
suicide en tant que délit criminel et les recomman-
dations gouvernementales sur I'évaluation psychia-
trique ont provoqué un changement des pratiques,
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particulierement dans les hopitaux universitaires. La
formation en 1983 de la Faculty of Liaison Psychiatry,
rattaché au Royal College of Psychiatry, a permis la
promotion de la pratique clinique, de la recherche et
de I'enseignement [11].

En Allemagne, la pratique est scindée entre la
psychiatrie de liaison et la médecine psychosoma-
tique. La médecine psychosomatique se développe
dans les années 1920, comme aux Etats-Unis, mais
elle devient une spécialité A part enti¢re quand l'en-
seignement de la psychiatrie et de la neurologie est
séparé en 1992. C’est une spécialité accessible 4 tous
les médecins et distincte de la psychiatrie et de la
médecine. La plupart des médecins « psychosoma-
ticiens » pratiquent aupres de patients hospitalisés
dans des structures privées spécialisées, présentant
des intrications complexes entre leurs problématiques
psychiatriques et somatiques. La psychiatrie de liaison
au sein des hopitaux généraux est assurée, quant a
elle, par des psychiatres ayant le titre de « psychiatre-
psychothérapeute » [11].

Au niveau européen, des groupes de travail se
sont créés avec, par exemple, 'European Consulta-
tion-Liaison Workgroup, collaboration de 56 services
de psychiatrie de liaison dans 11 pays, débuté en
1987 [13]. Des guidelines concernant la formation
des psychiatres de liaison sont publiées en 2007
sous I'égide de 'European Association of Consulta-
tion-Liaison Psychiatry and Psychosomatics [24] (voir
Chapitre 3).

En Australie, la psychiatrie de liaison sest dévelop-
pée sous influence des Frats-Unis et du Royaume-
Uni, jusque dans les années 1990, quand a eu lieu la
réforme des soins en santé mentale. En concentrant
les financements sur la prise en charge des troubles
psychiatriques séveres, le financement de la psychiatrie
de liaison, dont les patients étaient considérés comme
« moins graves », fut arrété. Les psychiatres de liai-
son devaient se concentrer sur les services d’urgences
et de traumatologie. Le Royal Australian and New
Zealand College of Psychiatrists a fortement milité
pour faire changer la loi. Cette institution a mené de
nombreuses études indiquant que la prise en charge
des patients avec des comorbidités psychiatriques et
somatiques nécessitait une évaluation systématique, des
programmes de soins élaborés et un suivi de I'évolution
du patient. Il a également démontré que ces prises
en charge devaient se faire 4 un cofit réduit et étre
facilement accessibles pour les patients comme pour les
professionnels de santé [8]. Ces efforts ont mené a la
reconnaissance de la psychiatrie de consultation-liaison
comme une surspécialité en 1995 et 4 la création
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en mai 2015 de la Faculty of Consultation-Liaison
Psychiatry.

Au Japon, le développement de la psychia-
trie de liaison s’est également fait sous I'influence
des courants américains, aprés la Seconde Guerre
mondiale. En 1959 est créée la Société japonaise de
médecine psychosomatique par des psychiatres formés
aux FEtats-Unis et adhérant au modele occidental
bio-psycho-social de la maladie. Progressivement, I'in-
tégration des parametres culturels japonais a permis
des modeles de soins plus adaptés. La création en
1988 de la Société japonaise de psychiatrie a 'hopital
général donne un nouvel élan 2 la discipline, avec
de nombreuses recherches menées pour démontrer
Iintérét de ces prises en charge et du financement
de ces services spécialisés [6].

CONCLUSION

Létude de la psychiatrie de liaison sur le plan inter-
national se heurte aux difficultés de la terminologie.
Certains pays utilisent le terme « médecine psycho-
logique », d’autres « médecine psychosomatique »,
« psychiatrie & ’h6pital général », « psychiatrie de
consultation-liaison » ou « psychiatrie pour les patients
complexes ». Pour autant, dans presque tous les pays,
on retrouve des problémes similaires, liés aux diffi-
cultés de financement spécifique et aux incertitudes
sur la pratique future [8]. Cependant, le sentiment
est partagé que cette pratique connait une évolution
progressive. De nombreux pays 'ont reconnue en tant
que surspécialité, et il existe de nombreuses organi-
sations nationales et internationales, actives et inno-
vantes, qui ont une nette influence dans la promotion
de services pour la recherche et 'enseignement.
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MODELES ORGANISATIONNELS
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Silla M. Consoli

Les modalités de fonctionnement, 'organisation, le
nombre et la spécificité des acteurs impliqués dans les
activités de psychiatrie de liaison varient d’un site a
lautre, non seulement selon la taille des aggloméra-
tions ol sont implantés les hopitaux généraux, mais
parfois d’'un établissement a 'autre d’'une méme agglo-
mération. Cette variabilité est bien souvent secon-
daire 2 des raisons historiques : évolution des projets
médicaux propres a chaque établissement hospitalier,
facteurs contingents tels que la conviction person-
nelle de tel ou tel responsable d’un service de soins
somatiques ou le dynamisme propre de tel ou tel
porteur d’un projet de psychiatrie de liaison... En
comparaison, d’autres facteurs plus objectifs, tels que
le nombre de lits d’'un établissement ou I'étendue de
son bassin d’activité semblent paradoxalement moins
déterminants [6]. Cette disparité pose des problemes
de santé publique et éthiques en ce qui concerne la
possibilité d’'un acces aux soins équitable pour tous
les patients, voire de perte potentielle de chances de
soins optimaux pour les patients comorbides. Elle
tend néanmoins a se réduire, sous I'influence de la
mise en place progressive de normes reconnaissant a la
psychiatrie de liaison sa légitimité, voire son efficacité
(voir Chapitre 4), et lui donnant sa place a part entiére
dans loffre de soin de tout établissement publique
de soins. A la juxtaposition plus ou moins heureuse,
mais parfois anarchique, d’initiatives individuelles,
fait ainsi place une réflexion sur la qualit¢ des soins
proposée aux « usagers » d’'un établissement public et
une prise de conscience de la lourdeur que représentent
pour les équipes de soins les patients 2 haut niveau
de « complexité bio-psycho-sociale », aussi bien en
termes d’organisation de la prise en charge que de
pronostic somatique, comme le démontre désormais
un nombre conséquent d’études épidémiologiques
prospectives (voir Chapitre 7). Lespoir constitué par
de tels changements sensibles ne doit pas cependant

faire sous-estimer le chemin qui reste encore a parcou-
rir pour rendre les structures de psychiatrie de liaison
plus visibles, mieux reconnues et plus efficientes.

ACCUEIL ET ORIENTATION
DES URGENCES PSYCHIATRIQUES
ET/OU PSYCHIATRIE DE LIAISON

Historiquement, en France, I'organisation de I'ac-
cueil et de l'orientation des urgences psychiatriques
se présentant en hopital général, d’'une part, et le
déploiement de consultations de psychiatrie de liai-
son en services de soins somatiques, d’autre part, ont
bénéficié pendant quelque temps de l'attribution de
dotations communes, souvent davantage au profit du
fonctionnement des urgences que de I'intervention en
services de soins somatiques. Une certaine confusion a
pu s’en suivre quant aux objectifs propres 4 chacun de
ces deux types de fonctionnement. Encore aujourd’hui,
sur certains sites, les mémes psychiatres sont amenés
A intervenir dans les services d’accueil et d’orienta-
tion des urgences et dans les autres services de soins
somatiques. Néanmoins, 'évolution des pratiques a,
dans la majorité des cas, permis de différencier les
deux modes de fonctionnement, méme s’il faut leur
reconnaitre quelques traits communs ou quelques
points d’intersection [1]. En effet, une partie des
consultations « de liaison » est effectuée dans le cadre
de demandes urgentes, qu'il s'agit de pouvoir traiter
dans les 24 heures, voire sur-le-champ, notamment
lorsqu’il existe un risque de passage 4 I'acte auto- ou
hétéro-agressif, voire apres un tel passage a I'acte [7].
Quant aux psychiatres urgentistes, il est fréquent
qu’ils interviennent également dans les unités de tres
court séjour rattachées aux services des urgences,



