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En plus du statut de Praticien Hospitalier, il propose des modes
d’exercices qui sont réservés aux jeunes psychiatres : le « post-
internat », qui correspond aux différentes formes d’assistanat. Mais,
s’il est bien un domaine de la psychiatrie que l’interne ne connaît
pas, c’est le travail dans le secteur privé [3]. Il n’est pourtant pas
moins riche que celui dans le public, et offre souvent une plus
grande souplesse et indépendance dans le travail. Les possibilités
offertes vont du travail en libéral, que ce soit en clinique ou en cabi-
net, au salariat. Il est possible (et très fréquent), d’avoir une activité
mixte publique-privée. Souvent, les psychiatres du médicosocial
ont plus un rôle de supervision, de liens avec les établissements
psychiatriques [2], et d’évaluations et de suivis de certains pen-
sionnaires en souffrance psychique. On y trouve une grande variété,
des CMPP qui demandent un travail clinique « classique », aux ins-
tituts de type éducatifs, ou encore aux foyers (jeunes travailleurs,
handicapés. . .). Ces dernières années se sont aussi développés
des services dont l’orientation est plus celle d’une « aide à la vie
sociale ». Il existe bien d’autres modes d’exercice encore : huma-
nitaire, industrie pharmaceutique, ou encore conseil stratégique
en entreprise, journalisme médical. . . Chaque mode d’exercice a
donc ses avantages et ses inconvénients. De plus, une carrière peut
évoluer, et la possibilité d’associer ces différents types d’activités
enrichit les possibilités.
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La formation initiale du jeune psychiatre offre peu de moyens
de découvrir la diversité des pratiques possibles en psychiatrie
après des années de formation clinique publique hospitalière.
Nous apportons ici le témoignage des expériences vécues, après
notre internat, comme la consultation en cabinet, la découverte
de l’hospitalisation à domicile et de la psychiatrie communautaire,
de psychiatre attaché en médecine interne et en urgences médi-
cales mais aussi la création d’un service d’urgence psychiatrique
en pratique libérale. L’exercice privé permet de se confronter à
des configurations particulières sans la protection rassurante mais
rigide de l’institution. Il autorise la création de structures souples
qui s’adaptent à la demande, mais exige du psychiatre un poly-
morphisme dans son attitude clinique. Son comportement doit
changer quand il rencontre un malade à son domicile, ou quand il
fait un entretien dans un couloir, à travers une porte ou sur un banc
publique. La diversité de la pratique provoque la rencontre avec
des interlocuteurs multiples : famille, travailleurs sociaux, médi-
caux ou paramédicaux, et la nécessité de déterminer ce que l’on
peut dire et comment le dire, de ce que l’on peut faire et comment
le faire. Le psychiatre doit faire preuve d’une véritable polyvalence
qui demande une souplesse de fonctionnement bien éloignée de
ce que la psychiatrie hospitalière impose. L’adaptation à des ter-
rains nouveaux nécessite de faire constamment une analyse de la
pratique pour préserver une cohérence interne. La pratique éveille

une théorisation en mouvement. Le psychiatre reste le même et
s’adapte au milieu pour permettre un soin.
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La compétence culturelle telle qu’elle est développée au centre
Françoise-Minkowska a ceci de particulier dans le fait qu’elle tient
compte non seulement de la dynamique entre le thérapeute et le
patient mais également du système de soins dans lequel fonctionne
cette offre thérapeutique. Il s’agit essentiellement de mettre le thé-
rapeute dans les conditions optimales pour élaborer un diagnostic
ou une indication thérapeutique. La dimension linguistique bien
entendu n’est jamais négligée, le travail se fait essentiellement sur
la reconnaissance de la dynamique engagée par la confrontation des
modèles explicatoires. Cela permet au patient d’exprimer sa souf-
france avec ses propres termes et ses références culturelles (illness)
et au thérapeute de formuler au plus juste la nosographie psychia-
trique éventuelle (disease), tout en tenant compte des déterminants
sociaux et de leur impact soit précarisant, soit déstructurant. Cette
approche est celle de l’anthropologie médicale clinique.
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L’enseignement dans le cadre d’un diplôme universitaire à
Paris-Descartes de l’anthropologie médicale clinique permet aux
professionnels de la santé mentale et du social d’accéder à une
approche théorique qui leur facilite le travail thérapeutique et
l’accompagnement social. Les notions d’illness, sickness et disease
autorisent un travail de décentrage et de confrontation de représen-
tations culturelles de la souffrance psychique. Il est important que
cette approche soit intégrée dans la formation des professionnels
de la santé qui reçoivent des personnes migrantes et réfugiées.
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Le centre Françoise-Minkowska reçoit des personnes migrantes et
réfugiées de toute l’Île-de-France. L’originalité du dispositif mis en
place pour la médiation, l’accueil et l’orientation (Mediacor) des
patient(e)s a permis un éclairage particulier sur la place et le rôle
des déterminants sociaux dans la trajectoire migratoire et le par-
cours d’exil. Cet impact des variables sociales et sociétales (sickness)
est concomitant à l’expression de la souffrance psychique (illness).
Les orientations vers le Centre faites par les travailleurs sociaux
confirment l’importance de ces éléments.
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Le syndrome de Diogène est une entité clinique gériatrique et
psychiatrique de description récente. Il s’agit d’un comportement
acquis, marqué par un rapport perturbé au corps et à l’habitat. Il
entraîne une incurie personnelle sévère et un délabrement du loge-
ment. Ce trouble du comportement s’inscrit dans un rapport au
monde altéré, avec une réduction des besoins vitaux et relationnels
et un refus d’aide et de soins. Les liens entre le philosophe Grec et
ce comportement éponyme ne semblent pas en adéquation avec
la réalité de terrain. De l’ascèse à la clochardisation, du mépris et
de l’insolence à la réclusion morbide, de l’extravagance à la honte,
la description syndromique s’éloigne trait pour trait du cynique
de Sinope. Les critères diagnostics ne sont pas consensuels et les
fondements étiopathogéniques multiples. Ce trouble du compor-
tement se retrouve au sein de maladies psychiatriques, comme
les psychoses, les troubles thymiques ou la névrose obsessionnelle
grave. Même s’il n’apparaÎt pas dans les classifications internatio-
nales, la catégorie des troubles de l’adaptation chronique autorise
l’analogie, dans la mesure où elle envisage que le retrait social
puisse être la conséquence d’un stress. Le sujet âgé fragile trouve-
rait dans le repli et la quête d’objets, une solution adaptative à un
événement traumatique. Le syndrome de Diogène grève l’évolution
de maladies neurologiques déficitaires, comme la démence fronto-
temporale ou la maladie d’Alzheimer. Des dysfonctionnements du
lobe frontal et des altérations cognitives sont retrouvés. La prise
en charge n’est pas codifiée, elle pose des difficultés organisation-
nelles et des questionnements éthiques. Où s’arrête le respect des
libertés individuelles et où débute la non-assistance à personne en
danger ?
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L’irruption de la maladie somatique grave chez un patient Dio-
gène entraîne une cascade de conséquences rarement vues dans
les approches rationnelles « normales ». Pendant la vie ambu-
latoire, à domicile, le refus d’investigations rend le diagnostic
bien difficile sinon impossible, jusqu’à la complication entraînant
l’hospitalisation ; cette complication est parfois le seul moyen de
pénétrer « la bulle d’irréel » de la vie de ces patients. Attendre cette
complication n’est pas sans danger, mais cela semble parfois la
moins mauvaise voie possible pour éviter la contention violente
d’une hospitalisation de force qui se passe toujours mal. En fin de
vie, ces patients ont souvent besoin du cadre d’une unité de soins
palliatifs tellement leur fin de vie est compliquée :
– la sévérité des complications somatiques véritablement invrai-
semblables, du fait de la négligence de lésions par ailleurs
théoriquement améliorables ;
– « l’explosion familiale » car c’est régulièrement à l’occasion de la
maladie somatique grave que la famille découvre l’état du domicile
ou prend vraiment conscience de la psychose ou de la démence du
proche.
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