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La démographie
médicale en psychiatrie

En phase avec le soin ambulatoire

Henvri Ey espérait 4000 psychiatres en 1960,
chiffre qui a culminé récemment jusqu’a
13 254 psychiatres avec une importante
Sféminisation et un dge moyen le plus élevé
parmi les spécialités. Les projections généra-
lement admises indiquent une diminution
de 12 % d’ici 2010 et de plus de 40 % en
2020. Surtout, les psychiatres quelle que
soit leur pratique (publique, libérale, asso-
ciative) se concentrent dans les grandes
agglomérations, surtout universitaires.

Les « zones blanches » existent et la MNASM
en connait la liste, liste qui indique que les
Jacteurs a l'origine de cet état de fait alar-
mant ne sont pas univoques. Les solutions
apparaissent multiples : la formation ini-
tiale en qualité et en volume concernant
I’ensemble des professions, la régulation
public-privé, la régulation géo-démogra-
phique, les relais et les complémentarités
dans les prises en charge.

Ce numéro de Pluriels a été rédigé peu
avant que le deuxieme rapport public
annuel de I’Observatoire national de la
démographie des professions de santé
(ONDPS) dont le président est le Professeur
Yvon Berland, soit diffusé. L'Observatoire
demande que les décisions sur le numerus
clausus et les quotas de formation s’inscri-
vent dans des plans pluriannuels et qu’elles
soient véritablement fondées sur les don-
nées démographiques régionales et natio-
nales, que le suivi des postes hospitaliers
réellement vacants constitue une priorité,
que les besoins prévisionnels en effectifs
soient « finement repérés ».

L'accent est mis sur « la nécessité d’'une
vision décloisonnée des différentes profes-
sions compte tenu de leur interdépendance
technique comme économique, mais aussi
d’une volonté de plus en plus claire de tra-
vailler ensemble ».

Pour ce qui concerne la psychiatrie, de
moins en moins séparable de son contexte
social et environnemental, on assiste a une
évolution de la pratique davantage orientée
vers les techniques psychothérapiques et rela-
tionnelles. Cette démarche essentiellement
ambulatoire, repositionne la part exclusive
des interventions de soin, qu’elles soient pré-
ventives, thérapeutiques ou de rébabilitation
pour une part importante d’activité qui n’est
pas lapanage du psychiatre, a commencer
par des actions coordonnées de réseau et de
programmes en santé mentale.

Dans ce contexte, d’acuité quant a la néces-
sité de réponses, la psychiatrie garde la pos-
sibilité de mettre en ceuvre des réponses
utiles face a son contexte médical démogra-
Dphique et dans la continuité du secteur.

Gérard Massé, psychiatre,
praticien bospitalier, chef de service
CH Sainte-Anne (Paris), MNASM
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La démographie médicale
en psychiatrie : les voies
du possible.

Alors que les pouvoirs publics viennent d'engager, grace au Plan de santé
mentale du 20 avril 2005, un effort considérable de réorganisation du
dispositif de soins en santé mentale, la question d'une présence médi-
cale suffisante pour la prise en charge des patients reste largement posée
méme si plusieurs mesures, proposées dans le rapport Berland sur la
démographie médicale, vont progressivement produire leurs effets.

De fait, alors que la situation de la France reste globalement tres favo-
rable, la densité moyenne des psychiatres est tres €levée et a encore aug-
menté en 2004, la disparité de leur répartition dans les régions, les
départements et surtout au sein de zones rurales, infra départementales,
est devenue telle que le territoire national laisse désormais apparaitre de
véritables « zones blanches » ; il s'agit de cantons ou d'arrondissements,
de secteurs, au sens de la sectorisation psychiatrique, ou la présence
médicale est d'ores et déja devenue insuffisante pour assurer le maintien
de la politique de secteur telle que voulue depuis 1960 ; ne rien imagi-
ner de novateur - et de préventif - équivaut a laisser s'effondrer insidieu-
sement tout un pan de notre systeme sanitaire avec, rapidement, des
conséquences, d'ailleurs déja visibles : malades errants de plus en plus
nombreux, institutions d'hébergement de personnes agées de plus en
plus isolées, familles de malades se sentant abandonnées face a leurs
difficultés.

Les présentes propositions se fondent donc sur les observations que la
Mission nationale d'appui en santé mentale a pu faire dans ses rapports
portant sur pres des deux tiers des départements frangais : le processus
de « désertification », pour reprendre un terme déja ancien emprunté a
l'aménagement du territoire, concerne certaines zones rurales et mainte-
nant péri-urbaines ou le nombre de psychiatres présents a baissé en de¢a
du minimum jugé nécessaire (on considere qu'un secteur de l'ordre de
70 000 a 100 000 habitants doit disposer d'un effectif moyen de cinq a
sept praticiens hospitaliers pour offrir toute la palette de réponses, et
fonctionne difficilement au-dessous de quatre ETP, ce qui correspond a
un peu plus de trois ETP de présence réelle sur toute I'année) ; ce
constat, li¢ a la vacance durable des postes mis au recrutement a été
bien cartographié (en annexe du Plan psychiatrie et santé mentale,
notamment). En métropole, il concerne prioritairement les départe-
ments au nord de la Loire, avec quelques exceptions comme 1'Ardeche,
et plusieurs départements d'Outre-Mer. Sachant que la pénurie entraine
la pénurie, celle-ci va probablement s'étendre et s'aggraver au cours des
années a venir et devenir un phénomene de masse touchant également
la périphérie des grandes agglomérations, sans facteur unique a I'origine
de cette détérioration, et donc sans solution unique pour redresser la
situation.

A cet égard, il faut bien considérer que tous les autres composants de la
politique de santé publique interagissent avec la prise en charge des
patients atteints de ce type de pathologie : tout ce qui est et sera entre-
pris pour, par exemple, améliorer le role et la formation des médecins

généralistes, qui sont souvent le premier recours, est donc essentiel.
Il en va de méme des dispositions que le Gouvernement a déja prises,
(relevement des quotas d’étudiants en médecine, inter-régionalisation de
l'examen classant), ou sur lesquelles la réflexion n'est pas encore ache-
vée, comme la modification des regles d'installation.

Ce travail de la Mission nationale d’appui en santé mentale se borne
donc a proposer des mesures concernant ['organisation des services,
dans l'objectif de procéder a des expériences de remaniement du dispo-
sitif de prise en charge sur le fondement de l'article 131 de la loi du 9
aott 2004 (pour les questions de compétence médicale) et des articles 6
et 8, alinéa XVI, de I'ordonnance du 04 septembre 2003 (pour ce qui est
de la réorganisation, a titre expérimental, des soins). Le périmetre de
l'expérience pourrait, conformément a la loi, étre déterminé dans le(s)
texte(s) fixant le statut juridique de cette expérience. La Mission natio-
nale d'appui en santé mentale pourrait tres rapidement faire des proposi-
tions a ce sujet et assurer, sur le fondement d'une saisine appropriée,
I'évaluation de I'efficacité de ce dispositif remanié.

Quatre mesures semblent de nature a stabiliser la situation :

- l'organisation, dans le champ de la santé mentale, du transfert de com-
pétences entre les professionnels ;

- la création de centres de régulation des appels téléphoniques concer-
nant des demandes de prise en charge psychiatrique ;

- la modification des regles d'affectation des praticiens hospitaliers au
profit du territoire de santé ;

- l'installation de réseaux de soins a distance (télé-psychiatrie).

1. L'organisation du transfert de compétence

Dans les départements ou la crise de recrutement de nouveaux psy-
chiatres remplacant les départs (Ardeche, Deux-Sévres, Eure,
Guadeloupe, Seine-Maritime, etc.) est la plus aigué, une des possibilités
palliatives consiste a organiser le transfert des compétences des méde-
cins vers d'autres professionnels. En effet, les textes successifs créant,
depuis 1960, le secteur psychiatrique, ont fait du chef de service un véri-
table homme-orchestre : il établit les diagnostics, détermine les prescrip-
tions, assure également le suivi thérapeutique au long cours (plusieurs
mois voire plusieurs années), et joue enfin un role d'opérateur de soins
pour établir les liens avec d'autres structures sociales et médico-sociales,
de maniere a fixer la meilleure trajectoire de soins pour les patients. Il
s'agit donc d'un véritable challenge qui peut se transformer en pari
impossible quand le nombre de médecins se réduit : il est donc temps de
faire face résolument a cette situation d'autant que, la pénurie alimentant
la pénurie, le temps joue contre toute tentation d'immobilisme.

Il s'agit donc, dans les départements champs de l'expérience, d'établir
réglementairement la distinction entre les taches a priori non transfé-
rables (diagnostic et prescriptions) et celles qui peuvent I'étre (suivi des
patients au long cours, prises en charge par psychothérapie de certains
patients, role d'opérateur de soins). La délégation devra prévoir les pro-
fessions bénéficiaires du transfert pour chacune des responsabilités : il
s'agit, pour l'essentiel, des cadres infirmiers, dans certains cas des infir-
miers, des psychologues, des cadres socio-éducatifs.

Le texte a prévoir devra s'inscrire dans la continuité de l'arrété du 13
décembre 2004, qui prévoit ce transfert de compétence pour d'autres
corps de métiers du soin (au demeurant moins déployés dans l'espace et
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moins atteints par la pénurie que ne le sont les activités de la psychiatrie).

2. La création de centres de régulation des appels.

Le déficit de moyens médicaux, méme s'il touche actuellement une
superficie tres réduite du territoire (des fractions de département) ainsi
qu'une population encore numériquement marginale (de l'ordre de 1 a
2 % du total), conduit a des situations de souffrance aux conséquences
parfois dramatiques chez ceux qui sont concernés : le premier senti-
ment, souvent exprimé par les malades et leurs familles, est celui de
l'isolement et/ou de I'abandon. Souvent la premiere crise laisse I'entou-
rage désemparé, sans ressource d'appui. Vient ensuite le temps de la
découverte de la réalité de la maladie, parfois dans le cadre d'une hospi-
talisation dans un lieu éloigné du domicile ou surgissent bien souvent
des problemes de transport. Il est donc essentiel de rompre cet isole-
ment en créant, dans chaque département d'habitat dispersé et affecté
par la pénurie de médecins, un centre de réception des appels expri-
mant une demande ou un besoin psychiatrique. Ce centre ayant une acti-
vité de régulation pourrait se créer par transformation ou reconversion
d'un centre médico-psychologique ; il pourra le cas échéant disposer du
standard téléphonique du centre hospitalier spécialisé ; dans tous les cas
sa mission sera d'écouter et d'orienter I'appel, selon sa nature, vers les
structures existantes.

Il est possible que ce second point souléve plus de scepticisme que d'en-
thousiasme : a quoi bon une porte d'entrée unique si les moyens restent
identiques ? En réalité la rareté accrue des moyens médicaux dévolus a la
psychiatrie, la difficulté croissante a distinguer, au premier abord, un
trouble mental sévere et une crise passagere, imposent, au contraire, de
renforcer la coordination de I'ensemble et ce, au plus pres des usagers
(cf. le rapport annuel 2004 de la Mission nationale d'appui en santé men-
tale). D'une maniere générale, et la remarque vaut tout autant pour les
départements bien dotés, le levier d'action stratégiquement déterminant
dans le dispositif soignant actuel, pour en accroitre l'efficacité, est de
renforcer la cohérence de I'ensemble : identifier un lieu et définir une
activité de régulation des appels qui peut aussi, éventuellement, étre
adossée au SAMU/SMUR, est, de ce point de vue, une piece supplémen-
taire, essentielle, dans I'édifice.

3. La modification des régles d'affectation des praticiens.

L'inégalité de la couverture des besoins dans ces zones rurales ou péri-
urbaines concernées par la pénurie n'est pas homogene dans l'espace.
Les malades les plus proches du chef-lieu et/ou du centre hospitalier spé-
cialisé bénéficient, de fait, d'une prise en charge moins diminuée : dans
de nombreux cas, désormais, la variable déterminante est la distance ou,
plus encore, le temps de transport pour atteindre le malade ou pour
qu'il atteigne le lieu de soin. Par ailleurs, I'organisation territoriale en
secteurs €tablit, parfois, des frontieres infranchissables pour les équipes
et incompréhensibles pour les malades et leurs familles. Dés lors que la
pénurie est toujours relative, d'un secteur a un autre d'un département,
il est manifeste que I'égalité d'acces au soin n'existe plus et que, proba-
blement le risque de perte de chance est avéré.

La proposition consiste donc a modifier les regles d'affectation, pour tous
les postes a pourvoir, ceux actuels et ceux a venir et, dans ces départe-
ments, de ne plus affecter les praticiens dans un service/secteur, mais dans
le territoire de santé, avec une lettre de mission, par exemple délivrée par

le DDASS, prévoyant des obligations de service pour les malades de tout le
territoire. Il semble nécessaire d'accompagner ce type d'affectation d'une
sur-rémunération : la prime multi établissements, prévue par la circulaire
du 13 octobre 2000, peut servir de base utile de départ pour fixer les
conditions de rémunération de ces nouvelles sujétions.

4, L'installation de réseaux de soins a distance.

Il est paradoxal de constater que la télépsychiatrie reste, globalement, tres
peu développée dans notre pays, au contraire de la télémédecine, alors
que le cablage est désormais une priorité d'aménagement du territoire et
que la France dispose du savoir technologique et des opérateurs néces-
saires. Cette réticence semble liée a la difficulté d’expérimenter une rela-
tion de soins autrement que dans la coexistence physique du soignant et
du soigné. En réalité, l'analyse du fonctionnement des hopitaux montre
bien que les images sont de plus en plus souvent interprétées puis retrans-
mises depuis un lieu éloigné du patient, et que les résultats d'examen sont
adressés, eux aussi a distance : soin et présence médicale ne sont pas tou-
jours organiquement liés, et nécessité doit désormais faire loi.

S'agissant des pathologies psychiatriques, certaines situations ou certaines
populations se prétent d'ailleurs bien a I'association d'un suivi a distance :
accompagnement des malades au long cours, pathologies peu évolutives
une fois le diagnostic et la prescription établis, prise en charge de popula-
tions spécifiques comme les détenus. Organiser les soins dans ces cas,
grace a la vidéo transmission a destination du praticien hospitalier du sec-
teur, responsable du réseau, permettrait d'améliorer le suivi médical et de
gagner du temps de transport pour les malades et les soignants.

La disposition réglementaire devra préciser les modalités de financement
et le mode d'évaluation de ce type d'infrastructure, les aspects tech-
niques, juridiques et déontologiques devront étre également précisés, en
particulier le fait que le médecin reste responsable du soin prodigué
ainsi que du type de patients susceptibles d'entrer, ou non, avec leur
accord, dans la file active relevant de ce type de suivi.

Pour ces propositions, qui constituent un ensemble cohérent, la Mission
nationale d'appui en santé mentale se propose d'établir une procédure
d'évaluation de leur efficacité au terme de la période actuelle de mise en
place des SROS, pour des sites qui en seraient demandeurs.

Pierre Juhan, directeur d’hopital, MNASM

Des transferts
a quelles conditions ?

Le métier de psychiatre peut étre considéré comme constitué de trois
volets :

o Celui de médecin spécialiste, diagnostic, certificat, prescription,
(volet 1) et de responsable médico-légal, via une formation clinique,
pharmacologique et scientifique appropriée a ces missions.

o Celui de psychothérapeute individuel, de famille ou de groupe (volet 2),
comportant de nombreuses approches théorico-pratiques diverses. Les
volets 1 et 2 qui concernent plutdt les soins directs, sont plutdt référés a un
patient, et s’exercent principalement en présence de celui-ci.
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o Celui d’opérateur en santé mentale (volet 3), ou de dirigeant/respon-
sable dans le domaine, via la conception, la promotion, la direction ou la
mise en ceuvre d’actions de santé mentale diversifiées et complexes
aupres de patients dans le cadre d’activités cliniques, ou bien au béné-
fice d’institutions ou de populations dans le cadre d’actions de structure,
de projets ou de programmes. Il s’agit d’actions indirectes, de santé
publique, non référées a un patient identifié.

Nous pensons que les volets 2 et 3 ne relevent pas exclusivement du
métier de médecin et sont partageables, au titre de démarches person-
nelles et de formation, par les autres métiers de la santé mentale.

Les infirmiers, les éducateurs et leurs cadres respectifs travaillent, de
moins en moins exclusivement, dans les hopitaux ou les institutions. Ils
sont de moins en moins gardiens dans les asiles ou les structures éduca-
tives, exercent de facon croissante sur le terrain, au sein de la commu-
nauté. Nombreux parmi eux se montrent de fait, avec I'expérience
acquise ou grace a une formation, d’excellents thérapeutes et opérateurs
en santé mentale.

Il en est de méme des travailleurs sociaux, qui ont été placés sous une
tutelle médico-centrique des I'instauration de la politique de secteur.
IIs ont pourtant été, des avant son instauration officielle, les premiers et
remarquables opérateurs en santé mentale dans la communauté.
Ils devraient s'épanouir de nouveau sur ce terrain.

La question des psychologues parait semblable. Méme si I'on peut s'in-
terroger sur les aléas d’une formation beaucoup trop théorique, I'expé-
rience montre que, comme pour les autres métiers, ils sont en mesure -
ils le montrent quotidiennement - d’étre psychothérapeutes et d’animer
des programmes de santé mentale. On peut considérer qu’ils sont scan-
daleusement sous-recrutés et sous-utilisés par rapport aux besoins des
patients et des structures qui servent ces derniers, au regard du nombre
de psychologues formés et sans emploi. Ce méme raisonnement pourrait
s'appliquer aux rééducateurs.

La question de la place des médecins généralistes est plus complexe.
Tout d’abord ils délivrent, dans la pratique, des soins et un accompagne-
ment au bénéfice de nombreux patients présentant des troubles avérés,
modérés ou légers, pour lesquels ils sont le principal recours. Ce
nombre pourrait et devrait s’accroitre, y compris pour des cas plus
graves, si leur formation initiale a la psychiatrie et a la santé mentale était
moins modeste et entretenue régulierement; s'ils bénéficiaient, de la part
du dispositif spécialisé, d'une réponse prompte et systématique, et d’une
activité de liaison continue authentique. Ils peuvent exercer dans le sec-
teur public comme internes ou assistants généralistes, mais dans ce cas
leur activité n’est reconnue que comme suppléance sous-formée et sous-
payée d’un dispositif pénurique sur le plan médical. L'expérience montre
que cela n’est pas sans retentissement sur le nombre d’indications d’hos-
pitalisation ou sur la durée des séjours, car ces professionnels ont ten-
dance a prendre moins de risques. Au bout de quelques années de
formation combinée académique et « sur le tas » ils peuvent, maintenant,
devenir psychiatres hospitaliers. C'est une facon déguisée de revenir aux
anciens CES sans passer par l'internat.

Les médecins généralistes ont incontestablement acces, comme les
autres métiers de la santé mentale, a I'exercice de la psychothérapie et
aux missions d’opérateurs en santé mentale, aux mémes conditions de

durée d’exercice et de formation, la question de la déontologie étant
réglée pour eux.

Le probleme de la délégation ou du transfert de taches ne se pose pas,
uniquement, dans un contexte de pénurie mais, également, parce que
les nombreux autres métiers que nous avons évoqués ont accru, au fil de
leur expérience et de leur formation initiale plus longue et plus appro-
fondie qu’il y a vingt ou trente ans, savoir faire et compétences. Ceci
rend plus contestable encore leur subordination compléte aux psy-
chiatres dans les actions psychothérapiques et de programme. Malgré les
démentis, c’est une situation caricaturale encore souvent rencontrée
dans le secteur public.

C'est pourquoi nous préconisons la voie qui consiste a permettre aux
médecins psychiatres de continuer I'exercice des trois volets de leur
métier, tout en ouvrant explicitement 'acces des autres métiers de la
santé mentale aux volets 2 et 3. Il s’agit de pérenniser et de consolider
l'apport des médecins au sein de la psychiatrie et de la santé mentale,
sans les « rabattre » exclusivement sur le volet 1 du diagnostic et de I'ex-
pertise. Cette évolution, si elle est retenue, doit s"accompagner d'un
cadre juridique qui assure des garanties de qualité de contenu de forma-
tion, d’obligation dans la déontologie et de clarté dans la responsabilité
pour les autres métiers, ainsi que de mesures organisationnelles suscep-
tibles de mieux identifier les équilibres entre les métiers. Enfin, on voit
mal comment cette responsabilité accrue pourrait étre reconnue sans sa
contrepartie en matiere de rémunération. Ce dernier point représente
une condition de 'assouplissement des acteurs et de la réussite du trans-
fert de taches.

La formation elle-méme, pour assurer des métiers et des pratiques renou-
velés, au sein d’un équilibre entre les métiers, transformé et clarifié, doit
évoluer.

o Pour les psychiatres il s’agit de rendre obligatoire, ou de consolider,
des la formation initiale et, a défaut, pour les psychiatres déja en exer-
cice qui ne la possederaient pas, par le biais de la FMC ou d’autres for-
mules, 'apprentissage d’au moins un modele d’expérience
psychothérapeutique ou sociothérapique comportant, pour le praticien,
la reconnaissance d’une qualification professionnelle et, pour I'usager,
I'information adéquate. Cela concerne aussi bien le travail avec les
familles, les couples ou les systemes micro-sociaux plus larges. On ne
peut se contenter en effet, a I'heure actuelle, d’'un apprentissage comple-
tement a titre privé ou isolé, « sur le tas », sans compagnonnage ou for-
mation authentiques reconnus et valorisés, la question étant balayée car
le psychiatre est considéré, de droit, comme psychothérapeute, ce dont
I'expérience ne rend pas compte. Pour ce qui concerne le volet d’opéra-
teur en santé mentale, les exigences sont analogues : doit-on, en effet,
attendre qu'un praticien ait accumulé dix a quinze ans d’expérience sur
le terrain, pour qu'on pense qu'il soit capable d’animer et de mettre en
ceuvre efficacement un programme basique, généraliste, sectoriel, de
santé mentale dans la communauté, ou de participer a des programmes
d’action davantage thématiques, mono, multi, ou supra-sectoriels, en par-
tenariat avec des dispositifs sanitaires et non sanitaires (urgence-crise,
liaison sociale et médico-sociale, suicide, éducation sanitaire, détection
précoce, travail avec les patients difficiles, au long cours, prévention des
phénomenes de « porte tournante »). Comme pour le reste, cet appren-
tissage ne peut s'improviser sur le terrain, au gré de contraintes locales
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ou d’appétences personnelles. Il doit faire I'objet d’'une formation stabili-
sée, reconnue et évaluable.
o Pour les non-médecins, on peut développer des considérations iden-
tiques. Des garanties de durée d’exercice, d’accréditation pédagogique
et des obligations déontologiques sont indispensables. Le droit et I'orga-
nisation des services devraient étre réévalués pour faciliter ou clarifier
les espaces de changement, trancher des dilemmes organisationnels, cla-
rifier les regles de responsabilité.
Il s’agit ici, sans renoncer a la qualification du métier d’origine, de recon-
naitre officiellement des fonctions qui ne s’inscrivent pas actuellement
dans la diversité hospitalicre des métiers, en partie ou en totalité :
psychothérapeutes et opérateurs en santé mentale. Les personnels non-
médicaux accrédités a ces fonctions se verraient reconnaitre, au sein des
services ou ils travaillent :
- la capacité a exercer effectivement une activité de psychothérapeute
ou d’opérateur en santé mentale, dans le respect de I'organisation du ser-
vice, sous la responsabilité ou la supervision du responsable médical ou
d’une personne mandatée a cet effet ;
- cette capacité serait liée au professionnel accrédité dans ce ou ces
domaines, reconnue et respectée dans sa compétence technique et indé-
pendante du « bon vouloir » hiérarchique ou idéologique du médecin-
chef de service, y compris par la transposabilité de cette reconnaissance
d’un service a un autre ;
- cette capacité pourrait s’'accompagner, autant que nécessaire, de la
délégation d’autorité de la part du responsable médical, indispensable a
la mise en ceuvre de la mission d’opérateur (responsabilité de pro-
grammes ou d'actions thématiques au sein d’un service ou d’un secteur).
On n’est plus tres éloigné d'une fonction d’encadrement... et de ses
conséquences en termes de rémunération.

Gérard Massé' et Serge Kannas®

1. Psychiatre, PH, chef de service au centre hospitalier Sainte-Anne (Paris), MNASM.
2. Psychiatre, PH, MNASM.

Des médecins généralistes
assistants en psychiatrie.

Dans le Nord Pas-de-Calais, pres du tiers des postes de praticiens hospita-
liers en psychiatrie est aujourd’hui vacant, soit pres d’une centaine.
Le secteur libéral y est peu développé, voire totalement absent dans
certaines zones. Des secteurs commencent a ne plus étre couverts
La situation démographique sera aggravée par les départs a la retraite
prévus dans les prochaines années.

Ce déficit freine le développement de notre discipline qui était restée
longtemps trop cantonnée dans ses quatre CHS, mais dont le dynamisme
a été, ces dernieres années, tout a fait exemplaire, [a ot un minimum de
moyens a pu étre réuni.

Face a cette catastrophe qui touche également d’autres spécialités médi-
cales, la région s’est mobilisée (Conseil régional, ARH, DRASS, Faculté de
Médecine, Conseil de I'Ordre, Conférences des présidents de CME, FHE,

Syndicats médicaux). Les modalités de préparation des étudiants lillois
au concours de l'internat ont été revues (les internes venant d’autres
facultés retournant trop souvent dans leur région, a I'issue du DES). Le
nombre de places qui leur est proposé en Psychiatrie a été augmenté
(25 par an, au lieu de 15, depuis 2005).
Parallelement, la région a fait le choix d’encourager la formation de
médecins généralistes qui souhaitaient acquérir une compétence en psy-
chiatrie. Un diplome universitaire (DU) de psychiatrie générale a été
créé a I'initiative du Pr. M. Goudemand, des 1999. 1l s’effectue sur trois
ans (enseignements théoriques validés par la remise de travaux écrits les
deux premieres années, présentation d'un mémoire la derniére année).
Son obtention permet,de plus, en application de dispositions transitoires
heureusement régulierement prorogées, de s’inscrire, au concours national
de praticiens hospitaliers, a condition de pouvoir attester également, de
fonctions d’au moins quatre ans, dans un établissement ou un service de
psychiatrie. Pour permettre a ces médecins d’acquérir une formation
pratique, les établissements les plus importants de la région se sont atta-
chés a créer des postes d’assistant généraliste, par reconversion de
postes d’interne demeurant vacants, et favoriser leur formation théo-
rique. Prenant au départ en charge uniquement les problemes soma-
tiques, ils sont amenés a assurer progressivement les soins psychiatriques
encadrés par les praticiens du service, a 'hopital puis en ambulatoire.
Is participent au tour de garde avec les internes. Des échanges entre
secteurs (plus rarement) permettent d’enrichir leur expérience. Vingt-
huit médecins originaires de la région ont réussi ce DU depuis sa créa-
tion. Dix-sept ont été recus au concours de PH. (Source : SROS N.PdC
2006-2010), avec souvent d’excellentes notes des les épreuves €écrites.
Ces médecins sont restés ensuite dans la région, mais pas obligatoire-
ment dans les services ou les établissements ou ils ont été assistants.
Leur formation, par ailleurs souvent complétées par des DU spécialisés
(addictologie, psychiatrie légale, etc.) et une sensibilisation a une tech-
nique psychothérapique choisie, leur ont permis d’étre aujourd’hui par-
faitement intégrés aux équipes médicales. Certains ont dénoncé un
risque de sous formation par rapport a la voie de I'Internat de spécialité.
Avec le recul ces propos apparaissent non fondés Ils témoignent, par
contre, d'une méconnaissance de la réalité des besoins et des disparités
démographiques régionales.
Jean Yves Alexandre
chef de service EPS de Lommelet, agglomération lilloise

L'expérience d’'une psychologue.

Jai occupé pendant onze ans le poste de psychologue au sein d'une
équipe mobile durgence et de crise', pour laquelle j’avais animé une
réflexion pluridisciplinaire de plusieurs années. J'y avais la responsabi-
lité, sur site, des prises en charge, aussi bien d'urgence que de crise, que
je menais avec un infirmier. Ce qui entrait dans le domaine spécifique-
ment médical (traitements, HDT, sorties d’essais) était discuté avec le
psychiatre des que nécessaire. La décision finale était alors collégiale.
En ce qui concerne les urgences traitées a domicile, afin de respecter
le schéma de responsabilité médicale tel qu'il existe, jintervenais, soit
avec un psychiatre, soit avec un infirmier quand le médecin généraliste
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pouvait étre présent. Nous évitions, cependant, cette organisation pour
les troubles séveres qui nécessitaient un acte médical rapide, dans un
souci de sécurité pour tous. J’ai assuré des gardes de nuit, la prise en
charge des lits porte, la gestion téléphonique des urgences et les prises
de décisions qui en découlaient. Je travaille, maintenant, dans un CMP?,
ou mes responsabilités sont au moins équivalentes et ou un projet de
gestion de crise est en préparation, avec psychologues et infirmiers en
premiere ligne assistés d’'un psychiatre coordinateur. Cette place m’a été
rendue possible parce qu'une confiance s’est construite au cours d’an-
nées d’exercice en commun. C'est aussi en fonction de cette expérience
que jai été choisie pour mon poste actuel. Ni mon titre, ni (et surtout
pas) mes études universitaires, n'ont a voir dans cette histoire car ils ne
donnent aucune crédibilité. Si 'on veut accroitre les responsabilités de
la profession un changement dans les mentalités et pratiques sont indis-
pensables a plusieurs niveaux :
1. UNIVERSITE : les études doivent étre totalement revues dans le fond
comme dans la forme : sélection en amont, stages qui se rapproche-
raient plus de I'externat et internat du cursus médical, contenus sans
luttes de chapelle, et peut-étre une année supplémentaire de spécialisa-
tion. Il ne me semble pas adapté que les psychologues deviennent pres-
cripteurs.
2. LES PSYCHOLOGUES : ils doivent étre plus présents sur les structures
(abandon du tiers temps), participer aux mémes rythmes (astreintes,
gardes...), travailler en équipe, accepter (dans le privé), des lors qu'il y a
remboursement, un controle du nombre d’actes (comme les kiné, par
exemple).
3. TUTELLES : le salaire doit étre en proportion. Il fait aussi partie de la
crédibilité ! Les actes devront étre remboursés.
4. STRUCTURES HOSPITALIERES : les psychologues devront avoir une
représentation et un pouvoir consultatif et décisionnaire dans les ins-
tances.
Anne Waddington, CMP Castres.
Docteur F. Pinel, Hopital de Lavaur

1. ERIC. Equipe rapide d’intervention de crise. Hopital Charcot. G.XI. Plaisit. 78370.
2. CMP Castres. Docteur E Pinel. Hopital de Lavaur. 8L

Le service d’accueil infirmier
a I'’hopital

Depuis sa création en septembre 1992 le service d’accueil infirmier (SAT)
tient un role pivot au sein de I'organisation générale de notre hopital.
Ouvert 24 heures sur 24 et tous les jours de I'année, il est composé de
quatre infirmiers et d'un cadre de santé supérieur, la nuit la releve est assu-
rée par un cadre de santé de nuit.

Ce service est sous la responsabilité directe de l'infirmier général, un psy-
chiatre référent y est rattaché pour un dixieme de temps. Outre un role de
« superviseur », sa mission est surtout de servir de lien entre le SAI et ses
collegues, en aucun cas il ne se substitue a eux pour gérer les problemes
pouvant se présenter a I'accueil.

Comme le stipulait la circulaire du 30 juillet 1992 relative a la prise en
charge des urgences psychiatrique, le SAT est le pdle unique permanent de
réponse d’ou peut étre joint le médecin, I'administratif et/ou le surveillant
chef de garde. Sa mission premiere est I'accueil des patients et de leurs
familles. Néanmoins limiter sa charge de travail a la seule prise en charge
des admissions et a la régulation des hospitalisations sous contraintes serait
trop restrictif.

Situé a proximité de I'entrée principale de I'établissement, les infirmiers
du service se trouvent régulierement engagés en premiere ligne pour
répondre aux différentes demandes et sollicitations extérieures.

De multiples situations peuvent se présenter :

- des familles, des amis, des voisins, se présentent souvent en quéte de
renseignements, désireux de faire soigner ou hospitaliser un proche qui,
lui, est généralement peu demandeur de soins. Maitrisant le plus parfaite-
ment possible les différents modes d’hospitalisation en psychiatrie,
connaissant précisément le réseau de soins mis en place sur le départe-
ment, les infirmiers du service sont a méme d’écouter, de comprendre la
demande et de renseigner le plus justement possible en fonction de leurs
connaissances ;

- pour les demandes d’hospitalisation non prévues et donc non gérées en
amont, les infirmiers, apres un entretien d’accueil privilégiant I'écoute du
patient et de son entourage, évaluent la réelle nécessité de soins et le
degré de souffrance que présente la personne. Lappel au médecin pour
confirmer ou infirmer I'hospitalisation n’est pas systématique. Dans cer-
tains cas, une prise de rendezvous sur 'hopital ou sur une de ses struc-
tures extérieures peut satisfaire la demande. Parfois, c’est la demande
méme de soins qui peut étre rediscutée, apres évaluation, il peut appa-
raitre que le probleme psychiatrique passe loin derriere une urgence
somatique ou un vrai probleme social ou d’hébergement. Lorientation et
le relais se font alors, naturellement, vers les structures médicales ou
sociales les plus adaptées.

Linfirmier au service d’accueil ne se substitue jamais au médecin mais de
par sa compétence propre et son expérience, il peut le soulager efficace-
ment de certaines taches.

Téléphone Azur « Ecoute, Détresse, Suicide »

Un second type d’activité incombe aux infirmiers du service accueil : la
réponse téléphonique aux personnes en situation de détresse psycholo-
gique ou de risque de suicide. Le nombre de déces par suicide a connu en
France une augmentation importante au cours des deux dernicres
décennies.

En région Rhone-Alpes, si la situation est plus favorable, elle cache des dis-
parités importantes, I'’Ardeche se situant dans la moyenne régionale, a I'ex-
ception des personnes agées de 35 a 64 ans dont le taux de suicide est
plus élevé.

Face 4 ce constat, le Préfet de région a annoncé, en 1997, un Programme
régional de santé sur ce theme, placé sous le pilotage de la DRASS.

Dans le cadre évoqué ci-dessus et suite a des travaux de groupe, I'objectif
du Centre hospitalier Sainte Marie de Privas a ét¢ de mettre a la disposition
de la population de I'Ardeche un numéro d’'appel téléphonique permet-
tant la mise en contact de personnes en détresse psychologique avec des
professionnels de santé formés a I'écoute.
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La réponse téléphonique permet :

- a toute personne (adulte ou adolescent) d’exprimer ses préoccupations,
sa détresse sur ses difficultés personnelles ou celle d'un proche ;

- de prévenir un acte suicidaire par I'écoute, les répondants ayant la
charge d’évaluer 'importance de la menace de passage a I'acte et de nouer
un dialogue, d’apprécier la situation de crise ;

- une orientation et un relais vers des institutions ou des personnes res-
sources.

La ligne téléphonique est ouverte 24 heures sur 24, 365 jours par an. Dans
la journée, le numéro azur est pris en charge par les infirmiers du service
d’accueil, puis la nuit, par les cadres de santé et les soignants de I'équipe
de renfort.

La mise en place du numéro azur, 0.810.20.15.15 « Ecoute, Détresse,
Suicide », a eu lieu le 3 janvier 2000. La majorité des appels (78%) corres-
pond aux objectifs fixés, les autres sont liés a diverses demandes de rensei-
gnements concernant le suicide ou la psychiatrie générale. Une partie
importante des appels est orientée par le Centre 15, qui reste a I'écoute
des conversations engagées.

Sur I'ensemble des appels identifiés :
- 71% sont des femmes ;
- 37,5% ne sont pas connus de la psychiatrie de secteur.

La plupart des personnes qui appellent, traversent une profonde crise.
Ce lien téléphonique devient pour elles un exutoire, le moyen de trouver
quelqu'un de neutre et de bienveillant qui les entendra et les aidera a
mettre des mots sur leur souffrance.

Lécoutant doit faire preuve d’empathie, il se doit de rester réservé et de
connaitre ses limites.

Le téléphone ne peut autoriser une psychothérapie, trop d’éléments de
communication échappent au soignant, mais c’est peut-étre ce sentiment
d’anonymat qui permet a la personne en souffrance de se retrouver et de
commencer a se reconstruire « face » a cette voix qui restera inconnue.

Pierre-Alain Pouyet
responsable du service accueil infirmier, CHSM Privas

L’entretien infirmier au CMP
La psychiatrie de liaison
a I’hopital général.

Le décret n° 2002-194 du 11 février 2002 relatif aux actes professionnels
et a l'exercice de la profession d’infirmier, stipule dans son article 6 que
I'infirmier est habilité a pratiquer sous prescription médicale I'entretien
individuel et utilisation au sein d’une équipe pluridisciplinaire de tech-
niques a visée thérapeutique ou psychothérapique

La psychiatrie de liaison a I'hdpital général

La présence de la psychiatrie a ’hopital général s’inscrit comme tout
autre spécialité dans la mission de service public. La grande majorité des
urgences psychiatriques (ivresse pathologique, tentative de suicide,
anxiété majeure, dépression a expression somatique, décompensation
psychotique, polytoxicomanie...) arrive dans les services d’urgence
médicale. La nécessité d’'une réponse au plus pres de leur émergence
impose une collaboration de tous les professionnels de santé. Ainsi le
patient est traité dans sa globalité : sa souffrance morale en relation ou
non avec sa souffrance physique est prise en compte.

Une convention lie les deux établissements : 'hopital général des vals
d’Ardeche avec I'hopital spécialisé Sainte Marie, sur le site de Privas. Une
présence de la psychiatrie 24 heures sur 24 n’étant pas justifiée, il a été
convenu que les interventions pourraient se faire dans les 24 heures du lundi
au samedi matin. U'équipe comprend trois psychiatres, un psychologue a
temps partiel ainsi que I'équipe infirmiere du CMP du secteur de Privas.

Depuis ces deux dernicres années, seules les infirmicres et la psycho-
logue interviennent régulierement a 'hopital général du fait d’une forte
diminution du nombre des psychiatres.

Nous tenons a souligner que ce role représente une mission difficile pour
I'infirmiére qui doit évaluer et donner un avis sur une problématique mul-
tifactorielle face a un patient, une équipe en place, un entourage familial
en souffrance. L'infirmiére doit se faire une place, se faire reconnaitre
dans sa spécificité et résoudre les problemes logistiques, (lieu et espace
de travail identifié¢ a créer dans notre cas). Elle représente le lien entre les
divers protagonistes lorsque le patient est orienté dans une autre struc-
ture. Elle assure les transmissions a I'équipe receveuse. Elle est en phase
avec le probleme récurrent de lits disponibles dans les hopitaux, cli-
niques etc. Elle subit les pressions dues aux difficultés conjoncturelles de
chacun. Elle est en premicre ligne et c’est aussi elle qui négocie, qui
explique, qui transmet et qui transcrit toutes ces données.

Evolution des missions au cours de ces derniéres années
en CMP.

La démographie médicale déclinante des psychiatres, dont fait état le
rapport de la mission d’appui en santé mentale sur la psychiatrie ardé-
choise de novembre 2004, nous touche déja séverement puisqu’elle se
solde par trois psychiatres en moins sur le secteur depuis deux ans.

Linfirmier plus disponible que le médecin est de plus en plus sollicité en
premicre ligne et se voit confronté au double impératif qui est, a la fois,
de répondre a la demande croissante des patients en souffrance et de
rester dans la limite de ses compétences et des actions reconnues par les
textes législatifs.

Le métier d’infirmier notamment en CMP évolue, se transforme, alors
méme que l'on parle ou reparle de notre diplome unique (décret et
arrété du 23 mars 1992) et du contenu tout a fait insuffisant du pro-
gramme en psychiatrie. Tutorat ? Spécialisation en psychiatrie ? Le débat
est ouvert.

Evolution des pratiques

Le médecin chef du secteur a conduit une politique de soins visant a
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répondre a ces nouvelles conditions en édictant
des principes de base :

- affirmation de sa complete responsabilité dans
toutes les actions qu'ils déleguent aux infirmieres ;
- reconnaissance des compétences infirmieres
dans leur spécificité de fonction ;

- délégation de l'entretien de premiere intention
pour toutes les demandes ;

- synergie au sein de I'équipe pluridisciplinaire
(médecin, psychologues, assistante sociale) ;

- élaboration du protocole d’entretien infirmier de
premiére intention.

Un métier en évolution, de quelles com-
pétences avons-nous besoin ?

L'analyse des pratiques a lieu au cours de
réunions cliniques réguliéres conduites par le
médecin chef et les psychiatres référents. Ces ren-
contres ne sont pas toujours suffisantes et 'essen-
tiel pour l'infirmiere est d’acquérir un recul
nécessaire dans la rencontre thérapeutique,
prendre une distance suffisante par rapport au
contexte souvent éprouvant du contact en pre-
miére intention.

La réactualisation des connaissances : des savoirs
spécifiques, c’est-a-dire 'acces a la formation
continue de facon adaptée répondant avec préci-
sion aux demandes des infirmiers, doit étre priori-
taire comme l'appropriation des outils, les

développer, en acquérir d’autres, travailler sur des
techniques de soins.
La recherche d’outil d’évaluation spécifique est
tout aussi importante, comme optimiser les res-
sources du réseau impliquant la communication
avec les partenaires.

Pour réaliser un travail de qualité, il apparait indis-
pensable de disposer d’un lieu, d’un temps, d'une
¢écoute aupres de tiers qualifiés (psychiatre, psy-
chologue).

Le cadre de I'unité a également un role a jouer
dans I'accompagnement des infirmiers au niveau
de l'analyse des pratiques.

L'augmentation des besoins en formation des
infirmiers est en rapport avec I'évolution de plus
en plus complexe de leurs missions. Pour y
répondre, du moins en partie, nous avons mis en
place un groupe de « réflexion clinique » conduit
par les deux psychologues de la structure.

Enfin la perspective a venir ne serait-elle pas
dans une redéfinition du diplome infirmier en
psychiatrie ?

Dominique Serre
cadre de santé, CMP 07G03 Privas Le Cheylard
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