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® « Pour la Recherche » publie aujourd’hui le référentiel du métier de psychiatre élaboré par la
Fédération Frangaise de Psychiatrie — Conseil National Professionnel de Psychiatrie. Ce référen-
tiel a été remis le 24 mars dernier a la Direction Générale de Santé qui avait soutenu ce projet,
officialisant ainsi ce document auprés de nos instances de tutelle.

Deux années de travail, mobilisant 'ensemble des organisations membres de la FFP-CNPP ont
été nécessaires pour le réaliser de sorte que certains pourront regretter qu'il arrive un peu tard. En
effet, pour répondre a des besoins particuliers, deux autres référentiels du métier de psychiatre ont
déja été rédigés : I'un par le College National des Universitaires en Psychiatrie, en collaboration
avec quelques collegues hospitaliers et libéraux, afin de répondre a la demande de la Commission
Nationale de I'Internat et du Post-Internat ; I'autre par le Professeur Michel Patris pour le Conseil
de I'Ordre des Médecins pour les besoins de la commission de qualification. Le temps nécessaire
a construire ce référentiel métier était toutefois indispensable pour élaborer un texte qui soit bien le
fruit des réflexions de I'ensemble de la communauté professionnelle. Nous regrettons cependant
que le College National Universitaire de Psychiatrie ait décliné la proposition qui lui a été faite de
participer a ce travail.

L’élaboration de ce référentiel métier s’est déroulée en plusieurs phases. Elle a commencé par
une réflexion approfondie sur I'opportunité, les limites et la méthodologie au cours du premier
semestre 2012 qui s’est conclue par un accord sur le plan du référentiel. Aprés une clarification
de la nécessaire distinction entre psychiatrie et santé mentale, ce plan comporte quatre grands
chapitres : le tronc commun des compétences du psychiatre, les compétences en fonction des
modes d’exercices, les compétences en fonction de publics particuliers (pédopsychiatrie, géronto-
psychiatrie et addictologie) et les perspectives du métier en fonction des évolutions prévisibles du
systeme de soins et des apports de la recherche. Une synthése de cette phase de réflexion a été
présentée a la fin du printemps et au début de 'automne 2012 dans plusieurs congres, permettant
ainsi de recueillir les réactions des collegues.

Le travail s’est poursuivi a partir de la fin de I'année 2012 dans le cadre de quatre groupes,
chaque groupe étant chargé de réfléchir au contenu de chacun des chapitres. La mise en commun
des réflexions des différents groupes a occupé le printemps 2013 pour aboutir a une premiere
rédaction présentée au Conseil d’Administration de la FFP-CNPP début juillet 2013.

Cette premiére version du référentiel a ensuite circulé au sein des organisations membres de
la FFP-CNPP au cours des mois suivants afin qu’elles expriment leurs critiques pour parvenir a la
rédaction finale du référentiel, validée par le Conseil d’Administration de la FFP-CNPP en janvier
2014.

Un référentiel métier est un texte court. Si son élaboration a été aussi riche et enthousiasmante
que le fut le Nouveau Livre Blanc de la Psychiatrie publié en 2001 par la FFP, le résultat est donc
incomparablement plus condensé. En outre, un référentiel métier doit se focaliser sur les compé-
tences requises pour exercer le métier. Sa lecture pourra donc étre source de frustration car la
nature méme de I'exercice ne permet pas de développer tout ce qui mériterait de I'étre.

Trois points émergent de ce texte : tout d’abord l'importance et la complexité de la clinique,
avec comme corollaire les limites des procédures de soins standardisées en psychiatrie ; ensuite,
la nécessité de préserver la diversité des pratiques afin de prendre en charge I'ensemble des
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Référentiel du métier de psychiatre

Elaboré par la Fédération Francaise de Psychiatrie -
Conseil National Professionnel de Psychiatrie

A. Psychiatrie et santé mentale

Avant de traiter des compétences sur lesquelles repose le
métier de psychiatre, son champ d’exercice doit étre clarifié.
Cela suppose de préciser la distinction entre psychiatrie et
santé mentale.

La santé mentale est une notion qui découle directement de
la définition de la santé proposée par 'OMS. Reprise au niveau
européen dans les conclusions de la conférence d’Helsinki de
2005, son objet dépasse tres largement celui de la psychia-
trie puisque la santé mentale prend en compte des aspects
sociaux, éducatifs et environnementaux. La santé mentale vise
au bien-étre des individus.

La psychiatrie a un périmétre plus restreint. Elle contribue
a la santé mentale grace aux soins qu’elle dispense sans se
confondre avec cette derniére. Ces soins s’adressent d’abord
aux patients souffrant de maladies mentales avérées, mais
aussi a ceux présentant un état de souffrance psychique.

Toutefois, seules les situations de souffrance psychique pour
lesquelles la psychiatrie (au sens du psychiatre travaillant ou
non dans le cadre d’équipes en charge du soin) est en mesure
de proposer des réponses thérapeutiques pertinentes, indivi-
duelles ou institutionnelles, relévent de cette discipline.

La prise en charge précoce de ces situations permet d’éviter
gu’elles n’évoluent vers des situations pathologiques avérées et
contribue ainsi a la prévention primaire des troubles mentaux.

B. Le tronc commun des compétences
du psychiatre

Quelle que soit la situation clinique du patient, pathologie
avérée ou souffrance psychique, le role du psychiatre est de
dessiner des orientations thérapeutiques qu’il peut mettre en
ceuvre lui-méme ou dont il peut juger plus opportun de confier
la mise en ceuvre a un autre professionnel de santé mentale.

B.1. Un abord clinique multiréférencé

Le métier de psychiatre consiste avant tout a soutenir
constamment un abord multi-référencé du patient. Cela signifie
que le psychiatre articule constamment au moins trois niveaux
de lecture des troubles présentés par le patient :

Tout d’abord une démarche médicale qui va lui permettre
de recueillir 'anamnese ainsi que les signes et les symptomes
présentés par le patient pour parvenir a un diagnostic en se fon-
dant sur la clinique psychiatrique. Le diagnostic permet d’ins-
crire la pathologie du patient dans le cadre d’une nosographie.

Les signes et symptémes ainsi recueillis concernent tout
autant le corps que les manifestations psychopathologiques.
S'il n’intervient habituellement pas directement sur le corps, le
psychiatre est médecin et sait en déchiffrer les manifestations.
A ce titre, il peut contribuer au diagnostic différentiel des patho-
logies somatiques pouvant emprunter une expression psychia-
trique bien qu’il ne les prenne généralement pas lui-méme en
charge au plan thérapeutique.

Ensuite, un abord psychopathologique permettant au psy-
chiatre de décrypter les mouvements de la vie psychique du
patient dans le cadre de la relation thérapeutique. Ce niveau
de lecture se fonde sur divers modéles théoriques validés par

I'ensemble de la profession. Il permet au psychiatre d’évaluer a
la fois les fonctionnements du patient et I'évolution de ce der-
nier au cours des soins.

Enfin une analyse contextuelle permettant au psychiatre tout
autant d’explorer la résonance du patient avec son environne-
ment que d’ajuster sa position aux contraintes de I'entourage
affectif, professionnel et culturel du patient, aux conditions de la
demande de soins, aux impératifs médico-légaux ou judiciaires.
Comme les deux précédents, ce troisieme niveau repose lui
aussi sur une analyse rigoureuse des relations que le patient
entretient avec ses proches, permettant d’'identifier les méca-
nismes a méme de favoriser ou ralentir son évolution.

Au-dela de ces trois abords du patient constamment arti-
culés, et qui renvoient au modéle bio-psycho-social, d’autres
niveaux de lecture peuvent s’ajouter, soit en fonction des réfé-
rences théoriques du psychiatre, soit en fonction de publics
particuliers.

B.2. Une stratégie thérapeutique inscrite dans la clinique

Cette lecture clinique multiréférencée permet une évaluation
dans chacune des dimensions considérées, médicale, psycho-
pathologique et environnementale ainsi qu’un pronostic sur
I’évolution.

Il doit étre souligné que I'une des principales spécificités du
meétier de psychiatre tient au fait que les dimensions cliniques et
thérapeutiques de son travail sont étroitement liées.

Cette clinique multiréférencée permet en effet de mettre en
évidence les processus psychiques a I'ceuvre chez le patient et
de repérer ses capacités de changements. C’est sur I'analyse
rigoureuse des potentialités de changement du patient ainsi
que de la nature de la demande de soins (ou de son ambiva-
lence, voire de son refus) que se construit la stratégie thérapeu-
tique du psychiatre.

La thérapeutique psychiatrique repose sur une diversité
d’interventions qui ont pour but de favoriser la perception par
le patient des déterminants de sa souffrance afin de dégager
des processus de changement. Comme la clinique, ces inter-
ventions thérapeutiques se déploient dans le triple registre de
la dimension médicale (prescription de traitements médicamen-
teux ou autres), psychopathologique (interventions psychothé-
rapeutiques) et environnementale (conseils aux proches du
patient, hospitalisation, arrét de travail, thérapies impliquant les
proches du patient, etc.).

Si les interventions thérapeutiques a la disposition du psy-
chiatre se répartissent dans toutes ces dimensions, la stratégie
thérapeutique se caractérise aussi par le fait de privilégier un
niveau d’intervention par rapport aux autres, tout en renvoyant
au patient la multiréférence dans laquelle le psychiatre inscrit
son travail. C’est en favorisant ainsi un niveau d’intervention par
rapport aux autres que le psychiatre aide le patient a se décaler
des représentations qu’il a de lui-méme et qui font obstacle a
ses capacités de changement.

Dans certaines circonstances, la situation du patient ne per-
met pas de privilégier une dimension par rapport aux autres ;
le psychiatre peut dés lors faire appel a un autre professionnel
afin de mettre en ceuvre une prise en charge a plusieurs,
chacun des professionnels privilégiant un abord différent du
patient. Dans de tels cas, les professionnels impliqués ne

Pour la Recherche - 2

- Mars 2014



limitent pour autant pas leur travail a cette seule dimension. |l
s’agit d’'une hiérarchisation consistant a permettre a chacun de
mettre I'accent sur une dimension particuliere sans pour autant
renoncer aux autres. |l s’agit d’un travail en synergie qui ne se
réduit pas a une répartition des taches entre professionnels.

Les capacités de changement du patient sont réévaluées a
'occasion de chaque consultation, de sorte que la démarche
thérapeutique sera ajustée au fil des consultations. Toutefois,
une consultation unique permet déja de mettre en avant une
des dimensions de la multiréférence, voire de mettre en ceuvre
une ou plusieurs interventions thérapeutiques dans la dimen-
sion ainsi privilégiée. C’est ce que I'on observe par exemple en
psychiatrie de liaison.

La premiéere rencontre avec le patient consiste donc a la
fois a mettre en place ces différents niveaux de lecture de la
clinique et a déterminer dans quelle dimension le psychiatre
va prioritairement inscrire ses interventions, ce qui constitue
le premier temps thérapeutique. On voit donc a quel point la
méthode clinique, faite d’écoute du patient, de son discours,
d’analyse de son lien aux autres et dans la situation d’entretien,
est étroitement liée en psychiatrie a la thérapeutique.

Cette premiere rencontre est cruciale pour le déroulement
des soins, y compris en urgence comme dans le cadre des
urgences, tant il est évident que le patient ne donnera suite a la
prise en charge qui lui est proposée que s'il ressent de son coté
qu’il est pris en considération d’'une maniére qui ne se limite pas
a un abord strictement médical de son trouble mais prend en
compte la singularité de son histoire et de son vécu.

Ce qui vaut ici pour le patient vaut également pour les
personnes de son entourage quand ces derniéres sont a l'ori-
gine de la demande de soins, notamment quand il s’agit des
familles. Il importe pour le succés des soins qu’elles se sentent
aussi prises en compte, méme si en apparence les demandes
sont contradictoires.

B.3. Une position particuliére du diagnostic

Comme dans I'ensemble de la démarche clinique en méde-
cine, il est indispensable pour le psychiatre de rechercher le
diagnostic du trouble présenté par le patient dés la premiére
rencontre. La recherche d’'un diagnostic, qui pourra étre I'objet
de ré-élaboration au fil de la prise en charge, correspond a la
dimension médicale de la clinique.

A la différence de ce qui s’observe régulierement en méde-
cine somatique, le diagnostic ne peut suffire a déterminer les
modalités de la prise en charge thérapeutique. Comme exposé
plus haut, la stratégie thérapeutique s’élabore avant tout a
partir du repérage des capacités de changement du patient, qui
repose lui-méme sur l'intégration des données cliniques issues
de tous les niveaux de lecture.

Cette particularité qui tient a la complexité du fait psychique
et des déterminants de la pathologie mentale explique la
réserve des psychiatres devant I'élaboration de consensus pro-
fessionnels. Les recommandations décrivent des conduites a
tenir relativement standardisées devant des situations cliniques
essentiellement caractérisées par le diagnostic, a I'instar de ce
qui est promu pour I'ensemble de la médecine somatique. En
négligeant la multiréférence clinique propre a la psychiatrie,
ces recommandations postulent implicitement que les possi-
bilités de changement d’un patient sont équivalentes a celles
d’'un autre patient a diagnostic identique, ce qui constitue une
approximation qui ne répond pas a la réalité de la clinique en
psychiatrie quelle que soit par ailleurs la rigueur méthodolo-
gique apportée a leur élaboration.

Des la premiére rencontre ou au cours de la prise en charge,
le patient peut exprimer une interrogation sur son diagnostic.
Délivrer ou non le diagnostic au patient est une question qui
s’articule directement au point précédent : il ne peut valable-

ment étre énoncé que dans la mesure ou la connaissance de
ce diagnostic favorise les possibilités de changement du patient
ou soutient la relation de confiance et la poursuite des soins.

B.4. Un rapport particulier au champ social

Le métier de psychiatre s’inscrit dans le cadre de tensions
entre des positions contraires, ce qui le rend moins lisible pour
le public que d’autres spécialités médicales.

A partir de I'expérience subjective et singuliere du patient,
le praticien construit de maniére rigoureuse une analyse cli-
nique intégrant I'objectivité des connaissances médicales, les
apports des différents modéles psychopathologiques validés
par la profession et I'analyse de I'environnement du patient. La
complexité de cette approche clinique, articulant la subjectivité
du patient a des connaissances objectives pour parvenir a des
réponses trés diversifiees, est parfois difficile a saisir par le
public. La société attend généralement de la psychiatrie qu’elle
procéde comme la médecine par diagnostics et traitements
codifiés.

Le champ social est lui-méme traversé par des intéréts
contradictoires : la liberté du patient se trouve parfois en butte
aux craintes, voire aux préjugés de la société et le psychiatre
doit tenir compte de 'une comme de 'autre. Comme tout méde-
cin, le psychiatre souhaite avant tout que le patient s’approprie
les soins qui lui sont proposés mais la société lui délegue par
ailleurs le pouvoir unique en médecine d’imposer une hospitali-
sation. Le psychiatre cherche a préserver ou restaurer la liberté
du patient mais peut se trouver dans I'obligation de la limiter
temporairement, ce qui pose des problémes éthiques propres
a sa discipline.

Dans son rapport au champ social, le psychiatre est égale-
ment confronté aux mécanismes de stigmatisation de certaines
catégories de patients. Il doit en tenir compte dans sa pratique,
dans sa relation au patient et a ses proches, mais aussi plus
largement pour lutter contre ce phénoméne.

Le psychiatre entretient une réflexion critique sur sa pratique
et sur l'organisation globale des soins en santé mentale.

Face au patient, il ne peut pas prétendre savoir ni pouvoir
tout faire. Il doit savoir éventuellement ne pas répondre a la
demande du patient telle qu’elle est formulée en expliquant ce
qu’il propose en des termes accessibles aux patients.

Le psychiatre doit demeurer conscient de la fonction qu'il
occupe dans le systeme de santé et dans le socius, qui est
d’avoir le souci du soin di aux patients mais aussi de son
entourage et de la société. Cette fonction sociale du psychiatre
peut 'amener a prendre position sur des sujets de société impli-
quant sa discipline, a défendre les conditions de sa pratique et
les patients concernés. S’il est amené a prendre position par
rapport a un patient donné c’est en respectant les régles déon-
tologiques, en particulier du secret médical.

C. Compétences en fonction des pratiques

L'exercice de la psychiatrie offre une grande diversité de
pratiques dont la description peut s’organiser selon deux axes
principaux : d’une part une description des pratiques ordonnée
a l'organisation des soins (service d’hospitalisation, consulta-
tion en CMP ou en cabinet de ville, psychiatrie de liaison en
hépital général, consultations dans un service d’urgences, tra-
vail dans un établissement médico-social, etc.), d’autre part une
description des pratiques en fonction de la prise en charge de
publics particuliers, que ces derniers se caractérisent par I'age
(pédopsychiatrie, gérontopsychiatrie) ou par un comportement
(addictologie).

Les compétences nécessaires a la prise en charge de publics
particuliers seront étudiées dans le chapitre suivant. Ce cha-
pitre décrit les compétences que le psychiatre doit mettre en
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ceuvre en fonction de la place qu'il occupe dans le systéme de
soins.

Les compétences décrites dans le chapitre précédent ont été
rassemblées sous le terme de « tronc commun » parce qu’elles
sont toutes mobilisées quel que soit le patient pris en charge et
quelle que soit la place du psychiatre dans le systéme de soins.
Les compétences développées dans ce second chapitre sont
celles qui lui permettent de tenir sa place dans I'organisation
générale des soins.

Elles font donc aussi partie du socle de compétences com-
mun a tous les psychiatres mais seront plus ou moins dévelop-
pées par chaque psychiatre selon ses choix de pratiques et le
déroulement de sa carriére. Elles doivent étre acquises a la fin
de la formation initiale afin que le jeune professionnel puisse
s’insérer dans les différents dispositifs de soins.

Le fait de distinguer ces compétences dans ce chapitre
souligne en outre I'importance de I'organisation des soins en
psychiatrie pour I'efficacité des prises en charge. En effet, si le
psychiatre doit mettre en avant certaines de ses compétences
selon son mode d’exercice, encore faut-il que le systéeme de
soins préserve la diversité des pratiques pour que les patients
pris en charge puissent bénéficier de l'intégralité des compé-
tences de la communauté professionnelle.

La place du psychiatre dans le systéme de soins ne se carac-
térise pas seulement par le lieu dans lequel il exerce (service
d’hospitalisation, CMP, cabinet de ville, etc.). Elle est caractéri-
sée par plusieurs dimensions dans lesquelles le psychiatre doit
se repérer afin de mettre en ceuvre les compétences néces-
saires a l'efficacité des soins.

Dans cette perspective, pas moins de sept dimensions
doivent étre considérées afin de décrire aussi complétement
que possible les compétences du psychiatre :

1. Le mode d’exercice, qui est la dimension dépendant le
plus étroitement du lieu d’exercice : psychiatre de secteur en
unité d’hospitalisation et en CMP, éventuellement chef de ser-
vice ; psychiatre libéral en cabinet, parfois en établissement
de soins privés ; psychiatre exergant dans une institution
médico-sociale.

2. La nature des partenaires impliqués dans la prise en
charge : autres médecins, psychiatres ou non, équipe de
soins, partenaires du service social, de la justice...

3. La temporalité de la prise en charge, qui peut étre ponc-
tuelle lors d’une expertise, immédiate en service d’urgences,
a court terme en établissement de soins privé ou bien au long
cours dans le secteur public, le médico-social ou en cabinet
de ville.

4. Le mode de relation au patient qui dépendra lui-méme de
I'age du patient (enfant, adulte, personne agée), de I'origine
de la demande de soins (a la demande du patient, de son
entourage, du fait d’une injonction judiciaire ou de soins sous
contrainte), et de la situation du patient (patient handicapé,
en situation de précarité, sous main de justice).

5. Le cadre des soins qui peut étre ambulatoire, institutionnel
a temps partiel ou une hospitalisation.

6. La pénibilité de la prise en charge éprouvée tant par le
patient (anxiété majeure, contention temporaire, etc.) que par
le psychiatre (patients difficiles, opposants, voire dangereux).

7. L’évaluation des processus de soins, a des fins de santé
publique mais aussi dans toute recherche clinique.

Se repérer et s’ajuster dans chacune de ces dimensions
suppose pour le psychiatre de mettre en ceuvre diverses com-
pétences qui vont étre maintenant précisées.

C.1. Compétences selon le mode d’exercice
C.1.1. Exercice en cabinet libéral

L'exercice en cabinet n’est isolé qu’en apparence. En effet,
le psychiatre libéral doit se construire son propre réseau de
soins a partir des ressources locales : secteur psychiatrique,
établissements de soins privés, collegues psychiatres libéraux
ou non, institutions médico-sociales, mais aussi médecins
généralistes ainsi que tout le réseau scolaire et social pour
prendre en charge les enfants et les adolescents. Il peut aussi
étre en lien avec d’autres spécialistes de ville ou des services
de médecine, de chirurgie, d’obstétrique des hdpitaux généraux
et de I'hospitalisation privée.

A la difféerence de son collegue de secteur, le psychiatre de
cabinet dispose de davantage de liberté dans le choix de ses
partenaires mais la permanence et 'accessibilité de ce réseau
de soins ne lui sont pas garanties par l'institution, de sorte qu’il
se doit de I'entretenir a la fois par une bonne connaissance des
possibilités de prise en charge de ses partenaires mais surtout
une disponibilité envers ces derniers pour s’inscrire dans des
prises en charge coordonnées.

Par ailleurs, le psychiatre exergant en cabinet doit faire
preuve d’autonomie, ce qui suppose non seulement des
connaissances étendues mais aussi une certaine souplesse de
fonctionnement afin de s’adapter a des situations imprévues. ||
est amené a suivre les mémes patients que ceux qui sont suivis
par le secteur, mais & des moments différents de leur parcours
de soins. Il lui faut donc mesurer les limites de ses interventions
si I'état clinique du patient nécessite un autre cadre de soins.

Le psychiatre d’exercice libéral prend en charge une popula-
tion variée et exerce généralement a la fois la pédopsychiatrie
pour enfants et adolescents, la psychiatrie pour adultes et la
gérontopsychiatrie.

Le cabinet de ville est un cadre propice a I'exercice de la
psychothérapie qui constitue une grande partie des demandes
de soins. Le psychiatre exergant en cabinet doit avoir de solides
compétences dans ce domaine ; elles reposent a la fois sur sa
formation en psychopathologie, une formation spécifique paral-
lele a sa formation universitaire et une supervision au cours des
premiéres années d’exercice.

Le psychiatre exergant en cabinet ne peut pas s’appuyer
sur les ressources proposées par linstitution pour son
Développement Professionnel Continu et doit donc aussi faire
preuve d’autonomie dans ce domaine afin d’entretenir et déve-
lopper les compétences propres a ce mode d’exercice, le plus
souvent grace a des supervisions cliniques et la participation a
des groupes de pairs.

C.1.2. Psychiatrie de secteur

La psychiatrie de secteur se superpose en partie a I'exercice
en cabinet, notamment en ce qui concerne I'exercice en CMP,
dans le cadre duquel il doit faire preuve de la méme autonomie.
Dans ce cadre, il peut également étre amené a conduire des
psychothérapies et doit présenter les mémes compétences que
son collégue de cabinet.

Toutefois, la psychiatrie de secteur se distingue assez radi-
calement de I'exercice en cabinet du fait que le psychiatre
alterne généralement plusieurs modes d’exercice : CMP, unité
d’hospitalisation a temps plein ou a temps partiel (hopitaux
de jour, CATTP), psychiatrie de liaison... En outre, il collabore
généralement avec d’autres psychiatres, dont il doit parfois
organiser le travail s’il est chef de secteur, et avec des équipes
de soins. Cela le confronte a utiliser des compétences propres
a ces différents domaines.

C.1.2.a. Collaborer avec d’autres psychiatres et d’autres pra-
ticiens de spécialités diverses

Si la diversité des pratiques psychiatriques et la complexité
des prises en charge aménent tout psychiatre a collaborer avec
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des collégues, méme lorsqu’il est apparemment isolé dans son
cabinet, cette collaboration est quotidienne en psychiatrie de
secteur.

Elle suppose une parfaite connaissance des vocabulaires
techniques, une capacité d’ajuster sa position au cas par cas
selon les caractéristiques de chaque prise en charge, qui
repose elle-méme sur une capacité de se distancier de ses
propres options théoriques afin de construire une position com-
mune dans l'intérét de la prise en charge (intervision).

C.1.2.b. Collaborer avec des équipes de soins

La capacité de collaborer avec des équipes de soins suppose
une parfaite connaissance des différents métiers de la santé
mentale.

En psychiatrie de secteur, le psychiatre a un réle de coordina-
tion des soins réalisés au sein de I'équipe, cette derniére étant
elle-méme composée de professionnels par rapport auxquels
il peut ou non se trouver en position hiérarchique. Au-dela de
ses compétences médicales propres, cet aspect du travail sera
mieux assuré s’il est étayé par des notions de psychologie col-
lective et de psychosociologie.

L'institution est un outil fondamental du soin psychiatrique
qui nécessite constamment un travail spécifique afin de ne pas
devenir iatrogéne. Ce travail est constitué par une réflexion per-
manente sur les interactions entre les pathologies des patients
et le fonctionnement de I'équipe. La psychothérapie institution-
nelle fournit des outils précieux pour alimenter cette réflexion,
que ce soit en unité d’hospitalisation de secteur, en établisse-
ment privé de soins, en hdpital de jour et généralement en tous
lieux ou les soins sont réalisés par une équipe.

C.1.2.c. Exercer des responsabilités institutionnelles

Le psychiatre de secteur est trés souvent amené a exercer
des responsabilités institutionnelles. Outre les compétences
nécessaires au travail en équipe qui viennent d’étre décrites,
notamment la responsabilité institutionnelle dont il est alors
le garant, le psychiatre doit faire preuve dans cette fonction
d’'une aptitude au leadership et d’un goit de la transmission.
Il exerce ses responsabilités dans un contexte institutionnel
plus large, de la cité a 'agence régionale de santé en passant
par le centre hospitalier. Une bonne connaissance des textes
régissant le fonctionnement de ces institutions, les diverses
obligations Iégales pour 'amélioration et la qualité du soin, les
contraintes médico-économiques, les instruments pour y par-
venir, les diverses instances dans lesquelles les usagers et les
représentants politiques ont leur place est indispensable pour
mener des projets, les inscrire dans une politique sanitaire et
médico-sociale.

C.1.2.d. Savoir recruter des collaborateurs

Le psychiatre de secteur peut également étre amené a recru-
ter des collaborateurs, ce qui suppose, au-dela de la connais-
sance des différents métiers de la santé mentale, une capacité
non seulement d’évaluer le fonctionnement de l'institution mais
surtout de l'anticiper, tout en tenant compte des contraintes
cliniques, institutionnelles et administratives.

C.1.3. Psychiatrie médico-légale

La psychiatrie médico-légale est inscrite dans la psychia-
trie de secteur comme un élément spécifique, intersectoriel,
régional et parfois interrégional. Les services médico-psycholo-
giques régionaux (SMPR), relevant des secteurs de psychiatrie
en milieu pénitentiaire, sont des services hospitaliers implantés
en établissement pénitentiaire et rattachés a un établissement
de santé.

L'exercice de la psychiatrie dans ces dispositifs repose sur
les mémes théories, les mémes références que celles en
ceuvre en psychiatrie de secteur généraliste mais les conditions
doivent tenir compte de la réalité du milieu pénitentiaire, des

lois et des régles qui le régissent, des conditions de vie des
patients et de I'importance de certaines pathologies, comporte-
ments, de certains contextes.

Une connaissance précise des textes de lois s’appliquant a
ce lieu et a ces patients détenus, une capacité a bien discerner
le cadre sanitaire et ses propres lois et régles (en particulier le
secret professionnel) est nécessaire, tout comme des compé-
tences professionnelles a faire face a des situations de tension
liées a la promiscuité, a certaines formes de communication et
d’expression accentuées du fait du contexte.

La psychiatrie médico-légale s’exerce dans les unités hos-
pitalieres sécurisées a vocation interrégionale (UHSI), les
unités pour malades difficiles (UMD) accueillant, entre autres,
les patients non responsables pénalement, elle demande des
compétences comparables a celles nécessaires pour I'exercice
en SMPR.

C.1.4. Psychiatrie médico-sociale

Prés de la moitié de I'offre de soins en psychiatrie infanto-
juvénile se situe dans le secteur médico-social associatif.

Les compétences requises du psychiatre responsable dans
les établissements et services correspondants sont trés proches
de celles exigées du psychiatre de secteur ayant un réle de
coordination des soins réalisés au sein d’'une équipe pluridis-
ciplinaire. Il lui est demandé en sus une aptitude particuliere a
maintenir une dimension soignante dans un milieu institutionnel
qui a plutét en vue la compensation du handicap, alors que son
temps de présence diminue de plus en plus et que lui-méme
n’est pratiquement jamais en position hiérarchique favorable
dans linstitution.

Une bonne connaissance du secteur associatif, de la légis-
lation et de la réglementation particuliére au secteur du han-
dicap est vivement recommandée. La difficulté a maintenir
'indépendance professionnelle du psychiatre ne doit pas étre
sous-estimée. Cette derniére constitue en effet, avec la démo-
graphie psychiatrique en berne, un des principaux facteurs de
désertification médicale de ce secteur.

C.1.5. Exercice en établissement de soins privé

Les compétences du psychiatre exergant en clinique privée
psychiatrique recoupent largement celles mises en ceuvre dans
le cadre de I'hospitalisation a temps plein dans le cadre du
secteur, notamment en ce qui concerne la collaboration avec
les équipes de soin.

Les cliniques privées proposant des prises en charge dont
la durée est généralement limitée a quelques semaines, le
psychiatre doit ici proposer des soins qui ne constituent qu’un
temps d’une trajectoire de soins cohérente.

La capacité de collaborer avec d’autres médecins, psy-
chiatre ou non, est donc ici essentielle. En effet les patients
sont souvent suivis par plusieurs psychiatres au cours de leur
hospitalisation en établissement de soins privé mais, surtout, le
séjour dans I'établissement doit s’articuler aux interventions du
médecin généraliste ou du psychiatre qui prenait en charge le
patient avant I'hospitalisation et qui le reprendra généralement
en charge a sa sortie.

C.2. Compétences selon les partenaires

De maniere générale, les compétences que le psychiatre va
mettre en ceuvre lorsque la prise en charge implique d’autres
partenaires reposent sur une connaissance précise de sa place
ainsi que sur le fait de défendre les intéréts du patient. Ces
compétences peuvent se décrire selon les cas de la maniére
suivante :

C.2.1. En responsabilité de direction

Animer et diriger une équipe peut nécessiter un complément
de formation en administration et en économie de la santé. Le
psychiatre doit cependant conserver son réle de médecin.
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C.2.2. Partenaires médecins non psychiatres

Le psychiatre est I'interlocuteur privilégié de I'équipe de soins
avec les autres médecins. Au-dela de ses connaissances médi-
cales propres, il doit aussi observer les regles de déontologie
et de confraternité. Ses qualités de dialogue, son aptitude a
animer un réseau de professionnels sont déterminantes pour
parvenir a une transmission satisfaisante des informations
médicales qui nécessitent d’étre partagées dans lintérét du
patient.

Le cas particulier de la relation entre psychiatre et médecin
du travail doit étre souligné tant les situations de souffrance au
travail augmentent en nombre. Face a un patient convaincu
du caractere réactionnel de sa souffrance et ayant avant tout
besoin de la faire reconnaitre, la difficulté que rencontre ici le
psychiatre est de parvenir a initier un questionnement sur les
déterminants de cette souffrance sans que le patient se sente
pour autant menacé que cette souffrance ne soit pas reconnue.

C.2.3. Partenaires du service social

Si les qualités de médiation du psychiatre sont essentielles
ici, c’est avant tout le respect de la confidentialité due au patient
qui constitue dans ce cas le principal enjeu. Le psychiatre doit
parfaitement se repérer dans les questions touchant au partage
du secret médical. Il doit en outre préserver son indépendance
professionnelle.

Dans le cadre de la réhabilitation sociale, I'ensemble des
actions est centrée sur 'autonomie et I'acquisition de I'indépen-
dance dans la communauté. Les buts sont déplacés du soin sur
l'insertion et le diagnostic est celui des capacités fonctionnelles
de la personne souffrant de troubles psychiques sur les plans
des habiletés sociales, de I'autonomie, des capacités profes-
sionnelles... Les compétences complémentaires sont celles
d’'une bonne connaissance du monde du travail et de la problé-
matique d’inclusion progressive de ces patients.

C.2.4. Partenariat avec la justice

Ici encore les questions touchant au partage du secret
médical et a lindépendance professionnelle sont centrales
mais le psychiatre doit aussi avoir de bonnes connaissances
en psychiatrie légale. Il doit connaitre les modalités et les
limites des réquisitions ou des signalements, bien mesurer les
conséquences meédico-légales des certificats qu'il est amené a
rédiger.

Une initiation aux pratiques expertales est nécessaire dés la
formation initiale mais la formation continue est essentielle pour
maintenir & jour ses connaissances en psychiatrie légale. La
fonction d’expert doit s’appuyer sur un exercice clinique et ne
peut constituer un exercice exclusif.

C.3. Compétences selon la temporalité de la prise en
charge

La temporalité de la prise en charge va mobiliser des compé-
tences différentes selon sa durée. Quatre cas de figure peuvent
se distinguer ici.

C.3.1. Temporalité ponctuelle

Il s’agit d’'une temporalité caractérisée par une intervention
unique, ou limitée a quelques interventions, dans un but défini.
Cette situation se rencontre le plus souvent dans le cadre des
expertises mais aussi de la victimologie, de la psychiatrie de
catastrophe.

Le psychiatre doit s’attacher ici a clarifier le cadre de son
intervention pour le patient mais doit aussi se montrer capable
d’engager avec lui une relation dans laquelle la neutralité et
'empathie sont essentielles.

C.3.2. Temporalité immédiate

Il s’agit des situations telles que le travail en service
d’'urgences ou en psychiatrie de liaison, caractérisées par la
nécessité de définir rapidement une orientation du patient vers
d’autres dispositifs de soins. Cette temporalité exige du psy-
chiatre une capacité d’évaluer rapidement la situation clinique
ainsi qu'une bonne connaissance des ressources sanitaires
locales.

Si le traitement est ici surtout symptomatique, il vise aussi
a mettre en place les conditions de soins a plus long terme,
en installant la lecture clinique multiréférencée décrite dans le
chapitre précédent.

C.3.3. Temporalité a court terme

Il s’agit de prises en charge dont il est convenu d’emblée
gu’elles ne dureront que quelques jours ou quelques semaines
sans possibilité de se prolonger a long terme et qui sont orga-
nisées en vue de soins complémentaires dans le cadre d’une
prise en charge déja instituée par ailleurs. Il s’agit le plus sou-
vent de I'hospitalisation d’un patient déja suivi en ambulatoire
dont I'état clinique s’aggrave et ne permet plus son maintien a
domicile. Il peut s’agir aussi de soins particuliers dans le cadre
d’'une prise en charge plus globale (sevrage en cas d’addiction
par exemple). Il arrive également que le patient soit déja hospi-
talisé mais soit adressé a une autre unité d’hospitalisation pour
recevoir un traitement qui ne pourrait pas étre proposé dans
son unité d’'origine (sismothérapie, prise en charge dans une
Unité de Malades Dangereux, etc.).

Hormis les hospitalisations visant a administrer des traite-
ments spécifiques qui ne sont pas pratiqués dans toutes les
unités de soins, ces hospitalisations peuvent se réaliser aussi
bien dans le cadre du secteur qu’en établissements de soins
privés. Pour ces derniers, elles constituent I'essentiel de leur
activite.

Dans ce cadre temporel, le psychiatre doit a la fois assumer
pleinement la responsabilité de la prise en charge durant le
temps pendant lequel le patient lui est confié tout en restant
conscient des limites de son intervention. Il articule ses inter-
ventions a celles qui ont été faites en amont et a celles qui sont
déja prévues en aval, contribuant ainsi a une trajectoire de
soins cohérente, les soins a court terme proposés au patient
ne constituant qu’'un temps particulier d’'une prise en charge
plus durable.

C.3.4. Temporalité a long terme

Il s’agit ici de la temporalité propre au suivi au long cours
des patients dont la pathologie nécessite une prise en charge
constante, le plus souvent en ambulatoire. Ce type de tempo-
ralité s’observe aussi bien dans les prises en charge réalisées
dans le secteur qu’en cabinet libéral ou dans le secteur médico-
social.

Le psychiatre est alors le référent de la prise en charge. ||
entretient I'alliance thérapeutique avec le patient et son entou-
rage. |l travaille avec le patient afin de favoriser chez ce dernier
la conscience de sa pathologie et de son évolution.

Lorsqu'il travaille en équipe, il doit veiller a soutenir la mobili-
sation des autres professionnels et déjouer les effets iatrogenes
de l'institution tout autant que les éventuels effets pathogénes
de 'organisation du travail sur les professionnels.

Ces compétences propres a ce type de suivi s’acquiérent des
la formation initiale par la possibilité de prendre en charge des
patients de maniere prolongée en CMP, par d’éventuels rem-
placements en cabinet libéral, en établissement ou en service
médico-social et par une sensibilisation aux psychothérapies.

Au regard de l'importance de ce type de prise en charge
quels que soient les cadres de pratiques, la formation continue
des psychiatres doit privilégier ce champ de compétences.
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C.4. Compétences selon le mode de relation aux patients

Le mode de relation au patient nécessite des ajustements de
la part du psychiatre qui sont rendus possibles par la mise en
ceuvre des compétences suivantes :

C.4.1. Relation aux mineurs

La psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent s’inscrit dans la
psychiatrie générale au sens ou les compétences requises pour
prendre en charge les enfants doivent étre acquises dés la fin
de la formation initiale.

Toutefois, notamment pour les situations cliniques difficiles,
ces compétences doivent généralement étre approfondies, ce
qui est permis soit par le DESc de pédopsychiatrie au niveau de
la formation initiale, soit plus tard dans la carriére par un com-
pagnonnage avec des collégues pédopsychiatres. Ces aspects
seront développés dans le chapitre suivant.

Indépendamment de ces compétences complémentaires,
tout psychiatre pouvant étre amené a recevoir un enfant ou un
adolescent doit étre en mesure de s’ajuster a la place particu-
liere des parents dans la relation de soins. Il doit également
connaitre les pathologies spécifiques a cet age de la vie ainsi
que les aspects légaux particuliers aux mineurs.

C.4.2. Relation avec les adultes

La prise en charge de patients adultes requiert plus spéci-
figuement une bonne connaissance de la Iégislation sur les
soins sous contraintes ainsi que de leurs effets cliniques et
thérapeutiques.

C.4.3. Relation avec les familles

Une formation aux thérapies familiales et systémiques peut
compléter utilement les compétences du psychiatre amené a
recevoir la famille d’'un patient, qu’il soit mineur ou majeur.

C.4.4. Patients en injonction ou obligation de soins

La prise en charge de ces patients nécessite une bonne
connaissance des textes légaux concernés mais aussi une
compétence relationnelle permettant au patient de se réap-
proprier la démarche de soins qui lui est initialement imposée.
Les caractéristiques cliniques relevant de ces injonctions de
soins sont a bien connaitre tant dans le cadre diagnostique que
thérapeutique.

C.4.5. Relations avec les personnes handicapées

La compétence du psychiatre doit ici s’enrichir de I'expé-
rience des manifestations déficitaires des troubles psychiques
ainsi que des effets psychiques des troubles somatiques et de
la souffrance psychique liée aux handicaps physiques. Il doit
également développer une empathie particuliére pour s’ajuster
au vécu de patients dont il est parfois plus difficile de percevoir
le monde intérieur.

La législation spécifique aux personnes handicapées, notam-
ment en matiére d’accessibilité des lieux de soins et de partici-
pation a la vie de la cité, doit étre mieux connue.

C.4.6. Patients en situation de précarité

Il existe une clinique particuliére de la dépression et de la
psychose des personnes en situation de précarité qui doit étre
connue par le psychiatre, de méme que les parcours de ces
personnes, les difficultés d’accés aux soins qu’ils peuvent ren-
contrer et les mécanismes d’auto-exclusion qui peuvent étre a
I'ceuvre dans ce cas.

Ces compétences se compléetent d’'une capacité de travail
en commun avec les équipes sociales en charge de ces per-
sonnes, telles que le SAMU social et les structures d’héberge-
ment d’urgence.

C.5. Les cadres du traitement

Quel que soit le cadre du traitement, ambulatoire, institu-
tionnel a temps partiel ou hospitalisation, le psychiatre doit
parfaitement connaitre les traitements de références tels qu’ils
sont décrits dans les recommandations de la Haute Autorité de
Santé.

Les connaitre ne signifie pas les appliquer de maniere méca-
nique puisque, non seulement ils nécessitent inévitablement
des ajustements au cas par cas comme partout en méde-
cine mais en outre les choix thérapeutiques en psychiatrie
dépendent avant tout des capacités de changement de chaque
patient, comme cela a été exposé dans le chapitre précédent.

C.5.1. Ambulatoire

Au-dela de cette connaissance des références profession-
nelles, le cadre de soin ambulatoire ne nécessite pas de
compétences autres que celles déja décrites plus haut dans
la description des compétences selon les modes d’exercices.

C.5.2. Institutions a temps partiel

L'utilité des outils de la psychothérapie institutionnelle pour
entretenir la motivation des équipes et prévenir les effets iatro-
génes des institutions de soins doit étre rappelée ici.

C.5.3. Hospitalisation

Du point de vue des compétences du psychiatre, le cadre de
soin hospitalier se superpose au précédent.

C.6. Pénibilité des prises en charges
C.6.1. Pénibilité pour le patient

Comme partout en médecine, les prises en charge peuvent
parfois présenter une pénibilit¢ a des degrés divers pour le
patient, qu’elle soit en rapport avec les effets secondaires de
certains traitements médicamenteux (notamment neurolep-
tiques), aux craintes suscitées par des traitements autres que
médicamenteux (sismothérapie), aux émergences émotion-
nelles en rapport avec les processus psychothérapiques.

Mais il existe aussi une pénibilité propre aux soins psychia-
triques, telle que la privation temporaire de liberté (hospitalisa-
tion sous contraintes, isolement, contention), ou la crainte de la
stigmatisation qui s’attache encore aux patients pris en charge
par la psychiatrie.

La prise en compte de cette pénibilité est au coeur des pré-
occupations des professionnels. Chaque psychiatre en est
conscient, en tient compte et met en ceuvre tout ce qu'il est
possible de faire afin de I'atténuer.

C.6.2. Pénibilité pour le psychiatre

Certaines prises en charge sont particulierement éprou-
vantes pour le psychiatre : ce sont les situations ou les contra-
dictions liées a la multiréférence deviennent difficile a gérer du
fait de I'émergence d’une violence généralement en rapport
avec des pathologies pouvant pousser le patient a des attitudes
opposantes, voire agressives.

Par ailleurs, la saturation actuelle du systeme de soins
conduit a un risque d’épuisement professionnel quasi-général
tant pour les psychiatres que les équipes de soins qui, quelles
que soient les pathologies prises en charge, peut conduire a
des contre-attitudes néfastes au patient.

Que l'on se trouve dans le cas de patients particulierement
difficiles ou d’'un épuisement lié a la surcharge du systeme de
soins, le psychiatre doit développer des compétences particu-
lieres pour faire face a ce type de situation.

Pour prévenir I'épuisement des équipes, une compétence en
psychopathologie du travail peut s’avérer une aide précieuse.
Les outils de la psychothérapie institutionnelle, la délibération
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collective des prises en charge en associant les soignants, la
rotation des personnels constituent également une prévention
efficace de I'épuisement des équipes.

Pour les psychiatres, la capacité réflexive sur sa pratique
grace au partage des responsabilités entre collégues, au com-
pagnonnage, et surtout, a une conscience nette de ses propres
limites professionnelles sont des compétences indispensables
dans ce type de situation.

C.7. Evaluation des soins, amélioration des pratiques et
formation

Historiquement réservée aux études cliniques a des fins de
recherche, I'évaluation des soins prend une place toujours
croissante dans le travail des psychiatres pour alimenter la
réflexion des administrations gouvernant les politiques de
santé, de sorte que les compétences autrefois réservées aux
psychiatres participant a des recherches sont désormais atten-
dues d’'un nombre toujours croissant de psychiatres.

Ces compétences reposent sur des connaissances a la fois
scientifiques (épidémiologie psychiatrique, méthodologie de
recherche clinique) mais aussi administratives et réglemen-
taires (politiques de santé mentale, Iégislation sanitaire), voire
économiques.

Elles donnent lieu a des procédures dans le cadre de la
certification des établissements, dans le développement profes-
sionnel de tous les psychiatres quel que soit leur exercice. La
place des associations scientifiques est essentielle et demande
aux psychiatres de développer des compétences en formation
personnelle mais aussi en tant que formateur, superviseur.

Elles reposent aussi sur des savoir-faire tels que la réalisa-
tion d’enquétes.

A I'heure actuelle, ces compétences ne sont attendues que
des psychiatres en position de responsabilité institutionnelle.
La place sans cesse plus importante de I'évaluation des soins
dans les discours administratifs laisse cependant penser que
ces compétences iront en se généralisant chez les psychiatres
comme chez tous les autres médecins.

En conclusion de ce chapitre, il convient encore une fois de
souligner que toutes les compétences envisagées demeurent
communes a I'ensemble des psychiatres. Elles n'ont été dis-
tinguées du tronc commun de compétences décrit dans le cha-
pitre précédent que parce qu’elles sont plus ou moins sollicitées
selon la place occupée par le psychiatre dans le dispositif de
soins.

Il faut rappeler que cette place ne se résume pas a un mode
d’exercice, encore moins a un poste dans une unité de soins.
Il s’agit d’'une place particuliere a chaque prise en charge,
donc pour chaque patient, qui ne se repére précisément que
de maniére multidimensionnelle selon les différents axes qui
viennent d’'étre présentés.

Enfin, ce chapitre met en évidence l'intérét pour chaque
psychiatre de travailler dans différents modes de pratiques,
que ce soit simultanément ou a différents moments de sa
carriére, dans la mesure ol ce mode d’exercice mixte est le
mieux a méme de lui permettre d’exercer 'ensemble de ses
compeétences ainsi que de mieux savoir évaluer I'impact de ses
actions thérapeutiques.

D. Compétences complémentaires en fonction de
publics particuliers

Ce chapitre concerne I'exercice de la pédopsychiatrie, de la
gérontopsychiatrie et de la psychiatrie des addictions. Ces trois
modes d’exercices font 'objet de DESc et supposent donc des
compétences complémentaires par rapport au tronc commun
des compétences du psychiatre.

L'exposé de ces compétences complémentaires nécessite
préalablement de clarifier la spécificité de ces pratiques.

D.1. Situation de la pédopsychiatrie, la gérontopsychiatrie
et la psychiatrie des addictions

La distinction entre psychiatrie générale et gérontopsychiatrie
ou pédopsychiatrie d’'une part, psychiatrie générale et addicto-
logie d’autre part, n'est pas de méme nature : la pédopsychia-
trie et la gérontopsychiatrie se spécifient sur les plans clinique
et thérapeutique du fait de la tranche d’age des patients concer-
nés alors que I'addictologie met I'accent sur un comportement.

En pédopsychiatrie, la tranche d’age court de la naissance a
I'age adulte, période du développement dont les étapes doivent
étre connues dans la théorie et la pratique. Il en découle une
sémiologie propre a I'enfant, une prise en considération de la
relation de I'enfant a son environnement quant a sa construc-
tion psychique, une approche et une organisation spécifiques
des soins.

En gérontopsychiatrie, les caractéristiques liées a I'age telles
que linvolution, les atteintes somatiques, la proximité de la
mort, demandent une approche différenciée. La fragilité soma-
tique du sujet, sa vulnérabilité psychique, la nature des patho-
logies, en particulier neuro dégénératives, et le polymorphisme
de leurs expressions sont a I'origine d’une clinique particuliére.
La sensibilité a I'environnement est importante. Les traitements
et leur organisation doivent s’adapter a ces particularités.

L’addictologie modélise le processus morbide a partir des
mécanismes de dépendance. Si I'addictologie n’est certes pas
toute entiére contenue dans la psychiatrie, les pathologies
addictives sont d’authentiques troubles psychopathologiques
dans lesquels s'intriquent les phénomenes de dépendance,
avec la souffrance psychique qu'ils génerent, et souvent des
troubles psychiatriques avérés, primaires ou secondaires. Leur
prise en charge nécessite un cadre de soins au long cours,
évolutif, avec de multiples intervenants. La place du psychiatre
est centrale tant par son apport théorique et clinique que par
sa capacité a se positionner a cété d’autres acteurs dans un
travail en réseau.

On voit donc que les particularités de prise en charge de ces
trois pratiques demeurent inscrites dans la psychiatrie géné-
rale, raison pour laquelle nous proposons de les désigner par
les termes suivants : psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent,
psychiatrie de la personne agée et psychiatrie de I'addiction.

D.2. Analyse des spécificités

En dépit de leurs particularités propres, ces trois pratiques
peuvent cependant toutes étre caractérisées selon trois axes :
tout d’abord le contexte, I'environnement, le cadre et le lieu
de vie du patient ; ensuite les expressions cliniques ; enfin les
approches thérapeutiques.

D.2.1. Le contexte, I’environnement, le cadre et lieu de
vie

En psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, 'enfant ne peut
étre soigné isolément : il existe dans une famille ou son substi-
tut. En outre I'enfant demande rarement des soins de lui-méme.
Non seulement le consentement parental doit &tre obtenu mais
en outre les parents sont étroitement impliqués dans les soins.
L'environnement familial, I'histoire longitudinale, transgénéra-
tionnelle sont a prendre en compte.

L'inscription de I'enfant et de I'adolescent dans son milieu
habituel, représenté par I'école et son milieu de vie, sont tout
a la fois le lieu de I'expression de la souffrance et un lieu a
prendre en considération bien davantage qu’en psychiatrie
générale.

La psychiatrie de la personne agée est également caractéri-
sée par la nécessaire prise en compte de I'environnement. La

Pour la Recherche - 8

- Mars 2014



stabilité de ce dernier, I'isolement affectif et social fréequent avec
tous ses retentissements, l'impact de la perte d’autonomie,
le poids de la vie en collectivité, sont autant de facteurs qui
doivent étre soigneusement évalués dans la prise en charge.

La place de la famille, des « aidants », leur age et leur dis-
ponibilité sont a considérer. Parallelement au degré des alté-
rations cognitives et aux symptémes psychiatriques, tous ces
éléments contribuent aux décisions thérapeutiques, notamment
en cas de maintien au domicile.

La vie en collectivité¢ génére des comportements plus ou
moins bien tolérés, qui seraient considérés comme patholo-
giques dans un autre cadre. Le travail du psychiatre consiste a
identifier le trouble des conduites, a en analyser le sens relation-
nel ou le rapport avec une pathologie, a apporter des réponses
aupres du patient et de I'équipe. Cette pratique demande des
connaissances spécifiques a cette tranche d’age, une maitrise
des dispositifs a mobiliser et une capacité d’échange avec les
professionnels associés a la prise en charge.

La psychiatrie de I'addiction entraine des conséquences spé-
cifiques sur I'environnement du patient. La personne souffrant
d’addiction évolue souvent dans un contexte qui alimente sa
pathologie. Les conduites de I'environnement social influent en
retour sur son état. La désinsertion sociale est a la fois un fac-
teur et une conséquence de certains comportements addictifs.

D.2.2. Les expressions cliniques

En psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, le symptéme doit
étre éclairé par une bonne connaissance du développement
en fonction de I'dge indispensable pour en évaluer l'intensité
et le retentissement ainsi que la construction psycho-affective,
cognitive et fonctionnelle. L'anamnése reprend tout a la fois
les événements somatiques, psychiques, environnementaux
propres a I'enfant et a sa famille.

Les analyses cliniques, les bilans mis en ceuvre afin de
parvenir au diagnostic, utilisent des approches, des tests et
des échelles différenciés et adaptés a I'enfant et I'adolescent
(dessins, jeux, etc.). La recherche du diagnostic s’intégre dans
une réflexion psychopathologique globale, de méme que I'éla-
boration des diagnostics différentiels ou la mise en évidence de
l'intrication de pathologies développementales, psychiatriques
et somatiques.

Les pathologies sont différentes de celles de la maturité.

La psychiatrie de la personne agée expose une clinique
propre a cet age en rapport avec les remaniements liés a des
transformations physiques et mentales du vieillissement normal
et pathologique, I'’émergence des maladies neuro dégénéra-
tives associant altérations cognitives et manifestations psychia-
triques, le vieillissement des sujets psychotiques et enfin les
éventuelles pathologies psychiques, organiques et iatrogénes
intriquées a ces remaniements. Ces différentes expressions
cliniques nécessitent des connaissances particuliéres.

Une approche pertinente du symptome et la prise en compte
du contexte, notamment de I'état somatique, sont ici essen-
tielles. L'évaluation clinique suppose la connaissance des effets
du vieillissement, de la possible disjonction entre les capacités
corporelles, sensorielles et cognitives ainsi que des modifi-
cations des capacités d’adaptation liées a I'dge (par exemple
reconnaitre comme défensive la restriction des investissements
et ne pas linterpréter systématiquement comme dépressive).

La reconnaissance des signes cliniques et de leurs consé-
quences sur I'ensemble de la personne (c’est-a-dire sur la
qualité de vie, 'autonomie et les relations avec les proches),
I'élaboration d’un diagnostic sans négliger les diagnostics diffé-
rentiels, exigent une capacité d’appréhender la place du symp-
tdbme dans le fonctionnement de la personne agée qui repose

sur des compétences spécifiques. Il en va de méme quant a
la capacité de recourir a des bilans complémentaires (cogni-
tifs, biologiques, d'imagerie médicale) permettant d’éclairer la
compréhension et I'évaluation des processus en cause.

En psychiatrie de I'addiction, la clinique se manifeste essen-
tiellement par des conduites de dépendance a I'égard des
produits et/ou par des comportements addictifs. L'addiction
inscrit le symptdme dans un modéle complexe, multifactoriel
dans lequel des approches biologiques, somatiques, sociales
et psychopathologiques tentent de s’articuler.

L'évaluation de I'état psychique et somatique ainsi que de
I'environnement constitue un préalable a I'élaboration du dia-
gnostic et a la mise en place des soins.

La psychiatrie apporte ici un éclairage psychopathologique
complémentaire qui peut étre considéré soit comme global soit
limité aux comorbidités selon qu’elle integre ou non le modéle
de compréhension des addictions.

La question des diagnostics différentiels est tributaire de ces
différentes conceptions.

D.2.3. L’approche thérapeutique, I’organisation du soin,
le réseau

La psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent reléve d’un dis-
positif protéiforme. Le travail thérapeutique est pluridisciplinaire
et multidimensionnel. Les dimensions pédagogique, éducative
et rééducative interviennent concomitamment a la dimension
thérapeutique dans une pratique de soins intégrative.

Ces soins sont essentiellement dispensés par les services
de pédopsychiatrie. Inscrits chacun dans leur territoire, ils pro-
posent une porte d’entrée constituée par les Centres Médico-
Psychologiques (CMP). Autour du CMP, chaque service orga-
nise un réseau de soins dans lequel la place des partenaires
est bien identifiée.

La psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent recourt peu a
I'hospitalisation, la grande majorité des enfants et adolescents
sont soignés en ambulatoire.

Une grande partie de la psychiatrie de I'enfant et de
I'adolescent repose également sur le secteur médico-social
(CAMSP, CMPP, ITEP, etc.). Elle est aussi trés présente dans
le secteur sanitaire somatique (pédiatrie, service de maternité).

Les réseaux de soins sont différents selon I'age, du bébé a
I'adolescent.

En psychiatrie de la personne agée, I'approche thérapeutique
emprunte a la psychiatrie en tenant compte de ce qui est impu-
table au vieillissement, a un éventuel processus dégénératif et
a la psychopathologie. L'articulation avec la neurologie et la
gériatrie est donc indispensable, d’autant plus qu’il faut veiller
au risque de déséquilibre rapide induit par les traitements. Une
attention particuliere est portée a la stabilité de 'environnement
et a la prudence face aux hospitalisations.

Les soins s’appuient sur un réseau constitué par I'environne-
ment du patient : les familles appelées « aidants » (souvent le
conjoint ou I'enfant lui-méme déja agé), les structures d’accueil
spécifiques (des maisons de retraite aux EHPAD), le tissu
social. C’est généralement ce réseau qui fait appel au dispositif
de soins de psychiatrie de la personne &gée, et ce dernier reste
en contact avec I'environnement du patient.

En psychiatrie de I'addiction, le psychiatre est souvent solli-
cité pour prendre en charge les comorbidités. Cette conception
pose toutefois plusieurs questions.

Ainsi, dans le sevrage, la dimension somatique nécessite
de travailler avec les médecins généralistes et/ou les gastro-
entérologues mais le travail thérapeutique antérieur au sevrage
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repose sur des approches diverses. Pour le médecin somati-
cien, I'entretien motivationnel est actuellement la base de I'en-
gagement progressif pour parvenir a I'arrét (ou la suspension)
de I'addiction. En revanche, pour le psychiatre intervenant dans
le domaine de I'addiction, il s’agit davantage de faire entrer et
d’accompagner le patient dans un processus de changement
dont le sevrage ne constitue qu’'une dimension d’un travail
psychique plus large intégrant le fonctionnement global de la
personne et de ses symptdmes ou pathologies associées.

La psychiatrie fait face a un trés grand nombre de patients
qui présentent des conduites d’addiction, primaires ou secon-
daires, intriquées a leur pathologie. La capacité de bien situer
la dimension addictive dans le cadre d’'une pathologie plus
globale est ici essentielle. C’est le role de tout psychiatre mais
plus précisément celui du psychiatre addictologue.

Les addictologues somaticiens (médecins généralistes ou
gastro-entérologues) et les psychiatres addictologues n’ont
pas la méme approche de I'addiction mais la synergie de leurs
interventions élargit les possibilités thérapeutiques.

L'organisation des soins refléte cette difféerence d’approche.
A I'heure actuelle, les réseaux de soins des addictions sont
centrés sur la prise de produit, ce qui rend leur utilisation difficile
par les patients souffrant de pathologies complexes associant
addiction et troubles psychiatriques. La connaissance de ces
réseaux afin de poser des indications adaptées selon les cas
fait partie des compétences a acquérir pour le psychiatre.

D.3. Les compétences supplémentaires a acquérir

L'analyse des spécificités des modes de pratiques permet de
mettre en évidence les compétences supplémentaires a acqué-
rir par rapport au tronc commun décrit dans le premier chapitre.

Certaines de ces compétences concernent 'ensemble de ces
modes de pratique.

Outre le fait que le psychiatre doit accepter de s’engager
dans une pratique plus spécialisée, la dimension corporelle,
physiologique du patient tient ici une place différente, notam-
ment du fait de I'importance du développement en psychiatrie
de l'enfant et de I'adolescent, du vieillissement en psychiatrie
de la personne agée et des effets somatiques des addictions en
psychiatrie de I'addiction.

Ces modes de pratique ont également en commun de s’ins-
crire dans des réseaux de soins dans le cadre desquels le psy-
chiatre a une place variable selon les cas et non pas centrale
comme c’est le cas en psychiatrie générale. Il doit étre capable
de s’ajuster non seulement aux autres professionnels impliqués
dans la prise en charge mais aussi aux théories et aux repré-
sentations sur lesquelles se fondent les autres professionnels.

Enfin ces modes de pratiques se caractérisent tous par le
fait que I'environnement relationnel du patient est déterminant
pour I'efficacité de la prise en charge. Si la prise en compte de
I'environnement est indispensable en psychiatrie générale, il
est ici associé aux soins de maniere beaucoup plus étroite. Le
psychiatre doit donc avoir la compétence d’intégrer I'environne-
ment dans les soins.

En conclusion de ce chapitre, il faut souligner I'importance
d’'une solide formation préalable en psychiatrie générale, ces
compétences complémentaires n’ayant de valeur que si elles
s’appuient sur les compétences décrites dans le tronc commun.

En psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, de méme qu’en
psychiatrie de la personne agée, l'intérét de la formation géné-
rale est évident puisqu’elle permet de dialectiser le parent et
I'enfant, la personne agée et I'adulte. En psychiatrie de I'addic-
tion, la formation de psychiatrie générale permet de soutenir sur
le patient un regard clinique plus global qui élargit les possibili-
tés thérapeutiques proposées au patient.

Ce sont aussi les compétences du tronc commun de la psy-
chiatrie générale qui permettent le passage entre les modes
de pratiques tout au long de sa carriere. Les compétences
complémentaires qui n'auraient pas été acquises par un DESc
au cours de la formation initiale peuvent en effet s’acquérir
plus tard en travaillant au contact de psychiatres les ayant déja
acquises en organisant les conditions de travail de maniére a
permettre cette transmission.

E. Perspectives du métier de psychiatre

Ce référentiel métier ne peut s’achever sans au moins tenter
d’ouvrir quelques perspectives d’évolution du métier de psy-
chiatre selon deux directions : d’'une part les tendances lourdes
de I'évolution du systéme de soins telles qu’elles sont actuelle-
ment perceptibles ; d’autre part les apports de la recherche et
leurs conséquences sur les prises en charge.

E.1. Perspectives en fonction des évolutions du systeme
de soins

En dépit d'une démographie professionnelle comparable a
celles des pays de I'Union Européenne considérés comme
les mieux pourvus, le systeme de soins psychiatrique souffre
actuellement d’'une surcharge trés importante, a linstar du
systeme de soins dans son ensemble. Les délais d’attente
pour obtenir une consultation auprés d'un psychiatre peuvent
atteindre plusieurs semaines, voire plusieurs mois, et les
besoins de soins augmentent manifestement encore.

Pour y faire face de nombreux secteurs ont élaboré et mis
en place la notion d’ « accueil psychiatrique ». Il s’agit d’'un ou
plusieurs entretiens réalisés par d’autres professionnels que les
psychiatres, généralement des infirmiers, parfois des psycholo-
gues, et qui peuvent donc étre programmés de maniére relati-
vement rapide aprés la demande de soins. Ces entretiens n’ont
pas de visée diagnostique mais ils permettent de percevoir les
principales caractéristiques de la demande de soin et d’évaluer
son degré d'urgence. Les professionnels réalisant cet accuell
en réferent ensuite au psychiatre qui, en fonction du degré
d’urgence, ajuste le délai du rendez-vous accordé au patient.

On voit ainsi se développer, sous la pression de la nécessité,
une cliniqgue « médiatisée » permettant au psychiatre d’ajuster
son délai de réponse.

Parallelement, les médecins généralistes, désormais spécia-
listes des soins de premier recours, sont de plus en plus solli-
cités. Il existe la aussi une difficulté particuliere a la psychiatrie
dans la mesure ou la philosophie méme du secteur supposait
que la psychiatrie développe son propre dispositif de premier
recours : ce sont les CMP. De méme, les psychiatres libéraux
ont historiquement toujours fonctionné comme des profession-
nels de premier recours et, pour la plupart, n’envisagent pas de
renoncer a cette fonction.

Ces constats indiquent la nécessité de clarifier la notion
de collaboration interprofessionnelle au sein des équipes de
psychiatrie de secteur, plus particulierement d’approfondir les
questions touchant a la collaboration entre psychiatres et infir-
miers afin de mieux préciser les limites entre le role infirmier et
le réle médical. Si personne ne conteste au psychiatre la res-
ponsabilité du diagnostic, il ne faudrait pas non plus que, du fait
des limites de la démographie professionnelle, le role de ce der-
nier se limite progressivement & poser des diagnostics et des
indications de soins dont la réalisation serait confiée a d’autres
professionnels dont les interventions seraient encadrées par
des protocoles de soins. De méme les collaborations entre
psychiatres, qu’ils soient psychiatres de secteur ou libéraux,
équipes de secteur et médecins généralistes nécessitent d’étre
mieux réfléchies. La Fédération Francaise de Psychiatrie-
College National Professionnel de Psychiatrie (FFP-CNPP)
envisage de s’atteler a ce travail dans les suites de ce référen-
tiel du métier de psychiatre.
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Par ailleurs, les recommandations de bonne pratique pro-
duites par la Haute Autorité de Santé sont recues de maniére
inégale par la communauté professionnelle. Elles décoivent
souvent par I'absence de prise en compte de la complexité du
métier et l'illusion sous-jacente de parvenir & une standardisa-
tion des soins en psychiatrie en fonction du diagnostic. Comme
cela a été exposé dans le chapitre consacré au tronc commun
des compétences, la psychiatrie se caractérise par le fait que
le diagnostic, bien qu’indispensable, ne suffit pas a déterminer
la prise en charge comme c’est généralement le cas partout
ailleurs en médecine. La Haute Autorité de Santé semble
avoir pris conscience de ces difficultés propres a la psychiatrie
puisqu’elle a récemment installé un comité de suivi des recom-
mandations en psychiatrie, regroupant 'ensemble des acteurs
de la psychiatrie, dans le but de parvenir a des recommanda-
tions plus conformes aux pratiques reelles de la psychiatrie. Il
est cependant trop t6t pour en mesurer les effets puisque ce
comité de suivi ne commencera effectivement a travailler qu’a
partir du printemps 2014.

E.2. Perspectives selon les apports de la recherche

Une discipline sans recherche est une discipline en voie
de disparition. La psychiatrie est une discipline clinique : la
recherche ne peut se limiter a la recherche fondamentale mais
doit impliquer les fonctionnements psychopathologiques et leur
contexte (déclenchement, vulnérabilité) que les praticiens sont
a méme d’appréhender et de traiter.

Or, essentiellement pour des raisons de financement, la
recherche porte actuellement surtout sur la psychopharma-
cologie. Elle n’a donc de conséquences pratiques que sur
les traitements médicamenteux. Les professionnels souhaite-
raient davantage se consacrer a des recherches reposant sur
d’autres méthodes : la recherche herméneutique (comprendre
le sens du probleme d’'un patient, mettre en évidence le pro-
cessus qui I'a produit), recherche monographique (tentative de
compréhension des mécanismes a I'ceuvre dans une psycho-
thérapie) ou la recherche empirique (approche structurée d’'une
question avec une méthode, des hypotheses, des données,
des instruments permettant d’apporter des réponses et débou-
chant éventuellement sur une publication).

La recherche cliniqgue ne doit pas se limiter aux recherches
sur I'animal mais prendre en compte la dimension individuelle
humaine. Cette dimension individuelle n’élimine pas les com-
munautés interindividuelles de réaction et de fonctionnement se
situant du normal au pathologique (approche dimensionnelle).
En outre, le travail psychothérapique alimente la recherche
mais la question qui se pose est de le socialiser.

Les recherches doivent étre multidimensionnelles et interdis-
ciplinaires mais cela confronte a des contraintes : la recherche
multidimensionnelle nécessite des méthodes statistiques ajus-
tées, la recherche multidisciplinaire requiert des connaissances
dans le champ associé.

Au-dela des médicaments, les champs dans lesquels des
recherches semblent actuellement nécessaires sont I'éva-
luation des pratiques au long cours et les psychothérapies,
notamment I'évaluation des psychothérapies complexes, des
psychothérapies bréves ainsi que des interventions psychothé-
rapiques.

En collaboration avec I'INSERM, La Fédération Frangaise
de Psychiatrie méne depuis plusieurs années une recherche
sur ce sujet sous la forme d'un réseau de recherches sur les
pratiques psychothérapiques.

Il existe actuellement un nombre considérable de connais-
sances scientifiques sur tous ces sujets qui démontrent leur
efficacité. La difficulté est de s’en saisir tout en étant capable
de soutenir une réflexion critique sur les nouvelles publications.

Cela supposerait une formation des psychiatres a la recherche,
que ce soit dans le cadre de la formation initiale en conduisant
effectivement une recherche ou ultérieurement dans le cadre
du Développement Professionnel Continu. Une telle formation
devrait inclure une formation a la lecture d’articles scientifiques.

On ne peut certes proposer une obligation de recherche a tous
les psychiatres mais il faudrait favoriser 'accés a la recherche
pour ceux qui le souhaitent. Le plus important est sans doute
de sortir d'une attitude visant a idéaliser la recherche. Il faut
chercher a en faire quelque chose de quotidien, a partir de cette
question : qu’est-ce qui peut me permetire de mieux soigner
mes patients et comment le valider et le transmettre ?

Conclusion

Il faut rappeler en conclusion qu’un référentiel métier consiste
a décrire les compétences requises par ce métier. Toutefois,
plutdt que de les énumérer de maniére linéaire, postulant impli-
citement qu’elles seraient toutes équivalentes quelle que soit la
position du psychiatre dans le systéme de soins, la construction
du référentiel métier de la FFP-CNPP a été guidée par deux
principes : d'une part hiérarchiser ces compétences entre
celles qui sont exigibles de tout psychiatre et celles qui ne sont
requises que dans certains cas ; d’autre part les inscrire dans
une perspective dynamique afin de rappeler qu’un psychiatre
peut non seulement acquérir de nouvelles compétences au fil
de sa carriére, mais qu’il peut aussi décider d’en valoriser cer-
taines plutét que d’autres en changeant de fonction.

Le coeur des compétences est constitué par la clinique mul-
ti-référencée. Cette capacité particuliere du psychiatre d’arti-
culer constamment un abord médical, psychopathologique et
environnemental de chaque cas clinique est ce qui spécifie le
plus nettement I'exercice de la psychiatrie de celui des autres
pratiques médicales et ce qui rend le mieux compte de sa com-
plexité. Ce sont en outre les particularités de cette clinique qui
imposent la nécessité d’élaborer une stratégie thérapeutique
adaptée a chaque patient, le diagnostic nosographique, qui se
limite a la dimension médicale de la clinique, ne pouvant suffire
a lui seul.

Ce cceur de compétences se compléete des compétences
permettant au psychiatre de tenir la place qu'il choisit d’'occu-
per dans le systeme de soins. Bien que la formation initiale
permette autant que possible de les acquérir, elles ne seront
généralement maitrisées qu’'au terme de quelques années
d’exercice, le plus souvent gradce au compagnonnage aupres
de collegues plus expérimentés. Ce niveau de compétence
ira donc en s’accroissant constamment au cours du parcours
professionnel, et ceci d’autant plus que le psychiatre aura la
possibilité d’exercer des fonctions diverses.

Enfin, il existe un niveau de compétences qui ne sont
requises que pour la prise en charge de publics particuliers,
tels que les enfants ou les personnes agées, ou dans cer-
taines situations telles que I'expertise, voire des pathologies
particulieres comme en addictologie. Ces compétences com-
plémentaires ne peuvent étre exigées de tous les psychiatres.
Elles peuvent étre acquises a la fin de la formation initiale par
les DESc, mais aussi tout au long de la carriere en travaillant
avec des collegues expérimentés dans le domaine concerné.
Identifier la nécessité de compétences complémentaires dans
certains cas ne suppose pas, en effet, de créer des sur-spé-
cialités en psychiatrie, encore moins de morceler la psychiatrie
en plusieurs spécialités : le psychiatre doit demeurer libre
d’évoluer au sein du systeme de soins, et donc d’acquérir les
compeétences complémentaires dont il a besoin bien aprées la
formation initiale. ®
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...Suite éditorial
patients a des moments différents de leur évolution ; enfin, la
volonté clairement affirmée des psychiatres de rester dans le
cadre d’'une spécialité unique quand bien méme la prise en
charge de certains publics nécessite incontestablement un
surcroit de formation.

Le dernier chapitre inscrit le métier dans une perspective
dynamique : les psychiatres sont conscients que le systéme
de soins évoluera et que les apports de la recherche peuvent
retentir sur les pratiques. Toutes les évolutions ne sont toutefois
pas acceptables sans réflexion approfondie, ce qui ouvre la
perspective de travaux ultérieurs.
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Il importe enfin de souligner que non seulement les organisa-
tions membres de la FFP-CNPP ont été consultées a chaque
étape de ce travail, mais encore qu’elles se sont fortement
impliquées. Sans cette implication, ce travail n’aurait été ni pos-
sible ni légitime. Or, si le référentiel métier présenté aujourd’hui
par la FFP-CNPP prétend a une certaine valeur, c’est sur la
légitimité d’avoir été élaboré par 'ensemble des psychiatres
gu’elle se fonde. Nous tenons a remercier ici toutes les orga-
nisations, sociétés savantes et syndicats, membres de la FFP-
CNPP pour leur engagement et la confiance qu’elles ont ainsi
témoigné a la Fédération. @
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