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    Présentation

    La psychiatrie est-elle en voie de disparition ? La psychiatrie de secteur annoncée comme une logique de soin visant l’intégration à la communauté a-t-elle vraiment commencé ?
Jean-Pierre Martin en a exploré les possibilités. Il associe une démarche de réhabilitation psychosociale du sujet, de refus des juridictions d'enfermement et de relégation. A l’interface du sanitaire et du social, la création d'un centre d'accueil et de crise lui a permis d’expérimenter de nouvelles approches cliniques ainsi que des pratiques d'intégration dans des réseaux de proximité centrés sur les patients. Celles-ci sont sous-tendues par une éthique du sujet comme personne sociale, qui rend obsolète le vieil amalgame : obligation de soin et dangerosité sociale.
Aujourd'hui ces pratiques sont remises en cause par le paradigme économique, les dotations budgétaires restrictives ; les théories biocomportementales et urgentistes viennent étayer l'évaluation de ce nouvel ordre médico-gestionnaire, réduisant toute politique de santé mentale à une épidémiologie normative.
Cet ouvrage milite pour ces pratiques menacées, il soutient avec force et enthousiasme l’intégration de la politique de santé mentale dans celle de la ville, le sujet citoyen et la communauté devant être des acteurs à part entière.



    
        

        
            
            
            
            
            
            
            
            
                
                    
                
                
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            


        

            
                
	
	
	
	
	Préface

	

	
	
	
	Jean-Marie 
	Bellini
	
	
	Formateur, cadre infirmier supérieur en retraite, animateur, dans les années soixante- dix, du Réseau Alternatives à la psychiatrie

	


	

	

	

	
	
	Verba volant, scripta manent

	Les paroles s’envolent, les écrits restent

	

	
	
	Merci au Dr Jean-Pierre Martin de nous rappeler avec brio l’histoire de la psychiatrie contemporaine. L’auteur se transforme en anthropologue et fait surgir du passé les événements qui ont tenté de modifier les pratiques de soin à l’intérieur et hors des murs de l’« asile d’aliénés ».

	
	
	L’auteur met en concordance les événements politiques aux diverses époques, démontrant les blocages, ou pour le moins les résistances, au changement. Nous prenons conscience des limites de la psychothérapie institutionnelle contenue dans les murs de l’hôpital psychiatrique et des difficultés à promouvoir une réelle pratique sectorielle. L’hospitalo-centrisme reste pour une grande partie le frein le plus puissant à toute mise en place de véritables alternatives.

	
	
	Il ne s’agit pas de désigner l’administration comme seul persécuteur. Le pouvoir médical, allié au pouvoir infirmier, a bloqué, voire combattu, l’émergence, le développement et la consolidation de nouvelles pratiques innovantes et antiasilaires. Les mouvements militants, dont Jean-Pierre Martin nous rappelle le sens politico-social, ont agi par leurs critiques, leurs pratiques réelles, leurs écrits, pour bousculer l’ordre asilaire et démanteler le paradigme psychiatrique qu’il représente.

	
	
	Dans cet ouvrage, l’auteur attire notre attention sur de nombreux points essentiels.

	
	
	Ainsi, on a longtemps aménagé l’intérieur dans l’ignorance de l’extérieur. À la question posée par Gilles Deleuze et Félix Guattari : « Comment se créer un corps sans organe ? », l’asile d’aliénés y répond par : « Comment se créer des organes sans corps ? » La pertinence de ces mouvements pour une « révolution psychiatrique » ou pour une psychiatrie alternative était de questionner : Quelle place et quel rôle la psychiatrie a-t-elle dans la société ? Comment répond-elle aux demandes qui lui sont faites ? J’ai encore en mémoire l’analyse de François Leibowitz [1]  condensée dans sa formule : « La population de l’hôpital psychiatrique est bien souvent le rejet du déjet. »

	
	
	L’absence de corps a favorisé l’évitement de ces questions. La création d’organes (Comité de pilotage, management,...) agissant dans le discours du semblant évacue les questions centrales des besoins, du bouleversement institutionnel radical, de la clinique, laissant la place au paraître et aux restrictions budgétaires. Jean-Pierre Martin nous fait part de son expérience de travail dans deux secteurs (Denain, le centre de Paris) dont les habitants sont pour l’essentiel issus de la classe ouvrière et des milieux marginaux ou en errance. Il radiographie avec acuité les difficultés rencontrées dans une approche nouvelle d’une pratique psychiatrique sectorielle. Il nous fait prendre conscience de la nécessité d’accéder à un nouveau savoir. Il serait presque utile d’apprendre à désapprendre, en posant comme a priori que le savoir des équipes de santé mentale est parasité par l’histoire de la carcéralité. La pratique psychiatrique dans la cité nous oblige de répondre de nos actes, les murs ne protégeant plus du regard de l’autre. Si, comme nous le fait remarquer l’auteur, la psychanalyse rappelle la place du sujet dans le soin, l’obligation de répondre non seulement comme soignant mais avant tout comme citoyen à qui l’on a confié la mission de soigner a pour conséquence de placer le malade lui aussi comme citoyen. De fait, il est nécessaire de redéfinir dans ce cadre les nouveaux droits et devoirs de chacun.

	
	
	Les nouveaux outils de travail dont on nous parle se doivent d’être constamment resitués dans leurs rôles et leurs fonctions. Le champ social se modifie rapidement. Or, la lenteur administrative retardant parfois de plusieurs années la réalisation des projets, il y a donc forcément décalage avec les nouvelles demandes. Parfois même, les concepteurs sont partis travailler ailleurs, et, dans ces conditions, il n’y a pas que pour les soignés que la question de la place se pose.

	
	
	Envisager de ne plus travailler avec l’hôpital comme axe central fait de chacun d’entre nous un explorateur confronté à l’aventure. De même que l’éthique du thérapeute l’oblige à mettre en place une série d’actes visant à ce que le patient puisse se passer de lui - il travaille en quelque sorte à sa propre perte -, ne pourrait-on pas envisager la même logique pour l’hôpital psychiatrique ?

	
	
	L’ouverture de centres d’accueil et de crise pourrait entrer dans cette logique, car, comme nous le rappelle Jean-Pierre Martin, ceux-ci se sont alimentés du discours de l’« anti-psychiatrie » et du Réseau Alternatives à la psychiatrie. Il était question de poser une alternative à une psychiatrisation et non pas seulement une alternative à l’hospitalisation. J’entends de-ci de-là parler d’alternative à l’hospitalisation, ce qui est un progrès ; mais c’est avec cette interprétation pervertie que certaines équipes installent des centres de crise et d’accueil à l’intérieur de l’hôpital psychiatrique. Il ne reste plus de pratique commune, de réel commun, de projet partagé entre ces derniers et ceux défendus et promus concrètement dans cet ouvrage. Est-ce si utopique de réaliser en France ce que les Italiens ont appelé le dépassement de l’hôpital psychiatrique [2] , ou préfère-t-on une politique comptable de fermeture des hôpitaux psychiatriques accompagnant une politique d’abandon des malades mentaux ? Il nous semble qu’il reste, si on affiche une volonté facilitatrice en termes de conditions et de moyens, des équipes à même d’œuvrer pleinement au dépassement de l’hôpital psychiatrique, même si les instances politiques locales ne sont pas prêtes à se séparer de l’hôpital psychiatrique comme premier employeur de la ville.

	
	
	Je suis persuadé pour ma part, et l’auteur nous y invite dans son traitement des pratiques et de la clinique de terrain, qu’il nous faut aborder des évolutions et des contradictions qui surgissent dans l’actualité de ce qui se nomme encore officiellement la politique de secteur : celle-ci répond-elle encore à sa mission dans la catégorisation toujours plus grande et l’écrémage de nouveau en acte des populations concernées ? Est-ce soigner que d’avoir pour critère premier la durée moyenne de séjour, le turn-over, voire de pratiquer l’extemement d’office, sous prétexte d’économies ? Est-ce œuvrer véritablement à la réhabilitation psychosociale que de loger les patients dans des foyers ou des appartements thérapeutiques conçus comme exportation et excroissance de l’hôpital psychiatrique ? Doit-on accepter la création de maisons d’accueil spécialisées, de longs séjours psychiatriques, de centres d’aide par le travail à l’intérieur de l’hôpital psychiatrique sous prétexte de reconversion, de décloisonnement du sanitaire et du médico-social, de « conservation de l’outil de travail » ? Doit-on accepter que des médecins se transforment en botanistes : une case pour chaque diagnostic, une chimiothérapie identique en réponse au diagnostic ? Doit-on se réjouir de l’équation : malade mental réinséré = neuroleptique retard + Allocation adulte handicapé + tutelle ? La personne, le sujet, le citoyen sont niés. Utopie pour utopie, nous pouvons encore imaginer la fermeture de ce qui fut, et reste, des lieux d’exclusions. N’en déplaise aux esprits chagrins, des réponses validées existent, et des voies restent encore à explorer.

	
	
	Convaincu, comme l’auteur, de la nécessité du dialogue, de la confrontation des idées, de la nécessité de capitaliser et de valoriser les pratiques réelles et innovantes, je persévère avec encore cette part d’utopie qui empêche de vieillir et qui permet d’espérer qu’un jour peut-être enfin la parole libérée ne se brisera plus sur les murs de l’indifférence et des intérêts corporatistes.

	
	
	Puisse le lecteur trouver le courage d’envisager l’avenir avec un élan nouveau. Merci au Dr Martin de redonner espoir : ce qui a existé peut encore renaître.

	
	

	

	
	



                            Notes du chapitre
                        

	[1] ↑ Psychanalyste ayant travaillé en hôpital psychiatrique en région parisienne, décédé en 1998.

	[2] ↑ À propos de la fermeture des hôpitaux psychiatriques en Italie, le lecteur pourra se procurer le document du ministère italien de la Santé, « Sintesi della relazione sullo stato di attuazione del processo di superamento degli ospedali psichiatrici », Roma, 24 febbraio 1999 », dans Foglie d’informazione, n° 179, p. 1-14, Via dell’Agnolo, 37 - 50122 Firenze (Italie).

	

	

	
	
	
	
	Introduction

	

	

	
	
	
	En mai 1993, un homme de 30 ans qualifié « The human bomb » par la presse prend en otage une classe de maternelle dans une démarche désespérée pour être entendu [1] . Un psychiatre interrogé par les chaînes de radio évoque un passage à l’acte paranoïaque. Ce fait divers dramatique paraît emblématique des rapports entre la psychiatrie et les médias, dans le sens où le scandale d’une prise d’enfants en otage entraîne un appel à l’expert pour comprendre l’irrationalité d’un tel acte. Ainsi, dans l’émotion explosive du moment, l’expert, qui n’a jamais rencontré le preneur d’otages, dit quelque chose de la personnalité de cet homme uniquement révélateur de la tension ambiante. Mais, au-delà, la psychiatrie, de par son histoire et ses pratiques d’enfermement « arbitraires », traitée comme un objet de scandale par la presse des années 70, devient associée, 25 ans après, à la dénonciation d’un scandale de société : la violence urbaine.

	
	
	Cette évolution de la représentation sociale du psychiatre, qui rejoint la cohorte d’experts en tous genres d’une société en crise, marque avec des présomptions de scientificité jusqu’à l’absurde la nouvelle donne attribuée à la psychiatrie : participer à la régulation des désordres publics et privés de la vie sociale, être expert des diagnostics et des réponses à apporter. Cette fonction rompt avec les murs de l’asile en enfermant le psychiatre dans de nouveaux rôles. Si le XIX
	e siècle a été celui de la reconnaissance de la possible curabilité de l’aliénation mentale (entraînant celle d’irresponsabilité dans les affaires criminelles) et du traitement par l’exclusion comme protection de l’ordre familial et public, la fin du XX
	e introduit la psychiatrie au sein même de la vie sociale et de la famille dans une perspective de contrôle et de sanction : le psychiatre comme expert devient un tiers dans les rapports les plus intimes de la vie privée.

	
	
	
	Aussi il est fréquent, aujourd’hui, que le psychiatre soit interpellé par la justice, l’éducation nationale, l’action sociale et même les familles, pour évaluer les qualités relationnelles des parents, des relations affectives au sein d’une famille, les capacités à s’intégrer dans les normes d’efficience sociale d’un enfant, d’un adolescent, d’un jeune adulte.

	
	
	Il en résulte une série d’invalidations qui, même présentées comme provisoires, façonnent l’identité intime du sujet, le lien social qui le rattache à ses proches et à ses groupes d’appartenance. Elles vont le suivre toute sa vie en faisant de lui une personne « à risques ».

	
	
	Un fait de société en témoigne particulièrement : celui des raisons avancées dans les demandes de divorce, où un des conjoints est accusé de maltraitance sexuelle sur les enfants durant la période de vie commune. Dans ces procédures, le juge nomme des experts psychiatres ou psychanalystes ; les conjoints et leurs familles recherchent d’autres experts justifiant leurs accusations et leurs défenses. Les enfants sont ainsi durablement séparés du parent accusé, le juge prenant des mesures conservatoires dans l’attente d’une expertise qui l’éclaire. Ces expertises se couvrent d’une aura de scientificité et de savoir dont les enfants sont le plus souvent les objets : ainsi nous avons eu connaissance, ces derniers mois, d’avis d’experts concernant uniquement les dessins de l’enfant hors de tout cadre relationnel avec celui-ci. L’annulation de la fonction parentale, des enfants comme sujets d’une filiation est la conséquence de cette imposture scientifique.

	
	
	Le psychiatre dans sa fonction d’expert cesse d’être en situation de thérapeute, et cette manipulation sociale en fait l’architecte de murs qui traversent la vie publique et privée, fixant des ruptures, des désaffiliations, des disqualifications qui se transmettront à travers les générations. Ces nouveaux murs dans la ville et au sein des familles ont ainsi remplacé les murs de l’asile.

	
	
	Le paradoxe de cette généralisation de l’expertise est de survenir au moment où l’expertise judiciaire est revisitée par la remise en cause de l’article 64 du Code pénal qui instituait l’irresponsabilité du sujet dans les affaires criminelles. Les pages de Louis Althusser [2] , témoignant du sentiment d’avoir été l’objet d’une double sanction et d’une dépossession de son acte meurtrier comme sujet, viennent ici comme un écho de ce mouvement. Cette contradiction pose la nécessité d’une remise à plat des législations visant la vie privée, en particulier du Code civil, ainsi que la nécessaire séparation entre l’obligation de soin et la répression au nom de l’ordre public.

	
	
	Elle témoigne également de l’individualisme croissant dans nos sociétés (avec la notion juridique de « personne ») qui se traduit par des représentations de soi privilégiant une demande de reconnaissance et de bien-être individuel, d’autant plus forte que les fonctionnements collectifs et les identités qui les fondent sont eux-mêmes en crise [3] . Quand la souffrance vient au premier plan, cette évolution des représentations va s’exprimer par des revendications individuelles centrées sur la satisfaction rapide et complète sur le plan existentiel. Dans la demande de soins, le patient ou ses proches exigeront, de ce fait, une sédation rapide du symptôme, et le thérapeute sera tenté de recourir à des mesures d’urgence avant d’avoir pris la mesure de la situation, obérant les causalités du trouble et l’être du patient. Cette demande aliénée d’efficience de la part du patient et de sa famille est reprise par l’idéologie dominante de l’État et de ses institutions qui en font un élément d’évaluation de la qualité des soins et un objet statistique. Les politiques actuelles de maîtrise des coûts s’en trouvent confortées dans une perspective urgentiste et réparatrice, au détriment des approches thérapeutiques plus élaborées et donc plus durables. Les manques d’efficience de chacun sont privilégiés au détriment des conflits internes du sujet et d’une démarche plus collective. Cette tendance s’explicite sur le plan conceptuel par la place accordée au comportementalisme, au cognitivisme, à la psychiatrie biologique associés aux stratégies de marché de laboratoires pharmaceutiques ; celles-ci sont saisies comme de nouvelles compétences.

	
	
	La psychiatrie est donc à un tournant : disparaître dans une médecine technicienne ou se transformer vers une politique de santé mentale au plus près des besoins et des demandes liés aux souffrances psychiques quotidiennes du sujet. Les acquis des pratiques de secteur et du traitement psychothérapique des pathologies psychiques sont à repenser dans cette nouvelle donne. L’existence du secteur psychiatrique devient, de ce fait, l’enjeu de ce tournant, et ceci d’autant plus que son inscription dans la réalité sociale reste faible. La façon dont le discours des soignants soulève l’incrédulité des différents acteurs de terrain et des élus n’en est pas la moindre expression.

	
	
	Si l’hôpital a bougé, si les équipes de soins sont dans les dispensaires et dans les hôpitaux de jour, si les rencontres avec des représentants politiques et d’associations sont plus fréquentes, le soin psychiatrique en tant que tel demeure perçu comme étranger au corps social. Ce constat se retrouve dans le discours des professionnels qui se retranchent dans leurs spécificités. Ainsi, sur tous les sujets qui concernent la vie politique locale d’aujourd’hui (la violence urbaine, la toxicomanie, la précarité et les exclusions), les équipes de soins sont défensives.

	
	
	Il est vrai que les moyens de la psychiatrie publique sont rudement attaqués depuis quelques années, de même que la violence et la précarité ont des causes profondes politiques et économiques. Mais, dans le même temps, les sujets qui vivent ces réalités traumatisantes ont un besoin d’écoute et de reconnaissance identitaire qui relèvent des compétences psychologiques des équipes de soins publiques. Cette perspective est d’autant plus pertinente que la souffrance psychique est devenue une donnée de masse. En effet, les crises sociales successives depuis les années 1970 ont produit un délitement des identités collectives et communautaires, et la précarité est devenue le symptôme de millions d’individus. L’enjeu des réponses politiques et sociales à y apporter est de ce fait un enjeu considérable, tant pour les groupes sociaux que pour le sujet. Il réactualise ce qui a fondé la politique de secteur dans l’après-guerre, à savoir les valeurs collectives de dignité et de reconnaissance des droits citoyens, dans le refus de l’expérience de la guerre et du nazisme.

	
	
	L’objet de cet ouvrage est de mettre en valeur cet engagement devant une telle « nécessité historique ». Il s’explicite par une approche critique de la politique de secteur, dans le sens où celle-ci vise à ne pas être une solution dans la continuité de l’hôpital mais, fondamentalement, une pratique d’immersion dans la vie sociale. Les conditions de la réussite de ce mouvement tiennent, en grande partie, à un refus de traiter les symptômes comme un simple savoir objectif, scientifique, statistique, par une approche intersubjective du sujet en souffrance et de son environnement. Cette pratique privilégie ainsi les besoins de la personne et de la communauté en termes d’écoute, de connaissance des représentations sociales et culturelles, de réseaux avec tous ceux qui concourent à son histoire. Il en résulte une conception du sujet qui ne se limite pas à ses avatars personnels, tant conscients qu’inconscients.

	
	
	Une double problématique traverse notre réflexion : celle de l’intégration de la politique de secteur dans une politique de santé mentale au plus près du communautaire, et celle des conditions de régulation par l’État d une activité de santé publique avec sa dimension juridique d’obligation de soin.

	
	
	La psychiatrie rassemble un dispositif dont le poids économique est tout aussi important que sa place symbolique d’institution publique étatique. Elle s’est profondément transformée depuis un demi-siècle, en devenant une véritable préoccupation de santé publique à partir des années 30. Pierre Joly [4] , dans son rapport au Conseil économique et social de 1997, donne quelques chiffres révélateurs :

	
	
	
		
	20 % des Français souffriraient de troubles psychiques et du comportement, expliquant en partie l’ampleur de l’utilisation des psychotropes relevée par Édouard Zarifian [5]  ;

	

		
	un million de personnes fréquentent annuellement le dispositif de psychiatrie publique ;

	

		
	une étude de la direction générale de la santé de 1993 sur les secteurs de psychiatrie générale indique que 37,5 % des patients souffrent de troubles psychotiques et 24 % de problèmes névrotiques ou affectifs ;

	

		
	
	le nombre de lits d’hospitalisation en 1995 était de 61 238 (dont 15 % à l’hôpital général).

	

	

	
	
	Il en conclut à la nécessité de continuer la politique de secteur en la réalisant complètement, démontrant le retard pris par rapport aux autres pays européens quant au maintien de l’hospitalo-centrisme. Il soulève ainsi la question des moyens mis à la disposition de la psychiatrie publique et d’une politique de santé mentale à développer. Cette question rejoint évidemment les nôtres quant à la nécessité politique de mobiliser les financements dans ce sens (après les réductions budgétaires de ces dernières années), de décentraliser la gestion du secteur, de former les personnels compétents. Ce dernier point par exemple s’oppose à la mise en route, ces dernières années, d’un diplôme unique pour les infirmiers et d’une filière d’internat unique pour les médecins (dont la traduction est une baisse de candidats s’orientant vers la psychiatrie et une perte de qualification).

	
	
	Ce constat d’un membre de la société civile s’inscrit dans la prise en compte des conditions économiques pour l’établissement d’une politique sanitaire et sociale, et des limites que cela introduit, tout en laissant ouverte la question des priorités politiques à l’œuvre et de l’évolution des mentalités.

	
	
	Il ne peut qu’être incitatif à la mobilisation des professionnels de la psychiatrie, toujours concernés par les restructurations économiques, mais moins souvent par l’évolution de la société, et rarement par les choix politiques que leurs pratiques supposent.

	
	
	L’économique est-il obligatoirement l’ennemi du soin ? Le politique est-il un passage obligé des pratiques de secteur ? Le service public se résume-t-il à l’approche thérapeutique individuelle ou familiale ? Quelle est la place des conflits internes du sujet dans le sens donné au travail thérapeutique ? La régulation par l’État de la santé publique n’est-elle pas un acquis démocratique qui s’oppose à toutes les dérives individualistes (précédemment évoquées) et aux tentations d’orienter le système de soins vers le champ du privé comme les néolibéraux en économie le revendiquent ?

	
	
	Voilà autant de questions qui sont actuellement sous-jacentes au débat.

	
	
	Nos pratiques interrogent cette dimension de la protection sociale, sa pérennisation dans le contexte économique de l’époque et les évolutions du travail salarié vers de nouvelles activités. Elles contestent une régulation technocratique qui ignore les structures sanitaires locales et la participation de la population aux choix stratégiques soignants pour elle-même. Enfin, les législations d’obligation de soins demeurent soumises à des impératifs d’ordre public, à la notion de dangerosité sociale qui ne correspondent plus aux pratiques thérapeutiques de terrain et aux nécessités éthiques et citoyennes reconnues dans les pays anglo-saxons et en Italie.

	
	
	La question de l’élaboration d’une politique de santé mentale qui dépasse cet ensemble de contradictions est donc l’objet de cet ouvrage, notre expérience rejoignant celle de nombreuses équipes de secteur, confrontées aux mêmes difficultés quant à la reconnaissance d’une logique déségrégative dans la psychiatrie ainsi qu’à la prise en compte des expériences d’intégration à la communauté.

	
	
	C’est dans cette perspective que nous pouvons nous retrouver dans la dynamique de ce rapport, qui réactualise la réflexion sur les origines de la politique de secteur psychiatrique.

	
	
	Celles-ci ont été marquées, à notre sens, par une double utopie :

	
	
	Celle d’une médecine sociale portée par un État démocratique en lien avec des structures de base citoyennes.

	
	
	Celle d’une perspective désaliéniste de la folie et de ses avatars médicaux modernes.

	
	
	Le secteur est le produit d’une longue histoire de contestation de l’hôpital- asile. Il remet en cause la loi du 30 juin 1838 qui l’institue comme dispositif d’une politique d’État de prise en charge des aliénés.

	
	
	Robert Castel, dans son ouvrage Les métamorphoses de la question sociale [6] ,décrit avec pertinence cette loi fondatrice comme une tentative réussie de traiter la folie à part, en mettant en place un appareil technique qui isole les fous des réponses sociales à apporter à la misère ouvrière du milieu du XIX
	e siècle.

	
	
	Celles-ci sont, en effet, au centre de la politique de construction de l’État social. Elles opposent les tenants du libéralisme qui prônent, dans la continuité du mouvement philanthropique, l’assistance aux pauvres par des réponses locales et privées (auxquelles l’État n’a pas à se mêler) aux revendications du mouvement socialiste naissant qui appelle, avec les partisans de la République, à l’engagement de l’État dans l’élaboration de lois sociales qui garantissent un travail pour tous, une protection pour les chômeurs et les déshérités (l’État doit être le garant de leur application).

	
	
	La loi de 1838, qui clôt un débat de plusieurs années sur la curabilité de la folie et les mesures d’assistance spécifiques à apporter aux aliénés, instaure l’asile comme le lieu qui doit rassembler le traitement et l’assistance pour les « insensés », c’est-à-dire tous ceux qui ne relèvent pas de la raison commune. Elle instrumentalise, de ce fait, la coupure historique inaugurée par la Révolution française, en séparant la folie de la question sociale, en l’instituant comme objet de savoirs cliniques et de traitements scientifiques. Les « aliénistes » se voient confier cette maîtrise de la folie sous la tutelle des préfets.

	
	
	Le second Empire et les « nécessités » d’ordre public, liées aux bouleversements sociaux de l’essor industriel et urbain, font des aliénés une affaire d’État, reléguant dans les asiles tous ceux qui ne trouvent pas leur place dans ces changements par la manifestation de désordres qui signent la déraison. L’enfermement devient, alors, une technique du pouvoir et concerne un nombre croissant d’individus. Les asiles évoluent, par là même, vers des asiles de masse où la question du surencombrement, de la promiscuité, des traitements de force, va en être une caractéristique durable.

	
	
	N. Gallais montre ainsi, dans sa thèse sur les hôpitaux psychiatriques du Nord [7] , que l’asile d’Armentières, par exemple, passe de 60 résidents au moment de la promulgation de la loi de 1838 (dont 30 indigents à la charge du département) à près de 300 à la fin des années 1850 et 600 à la fin des années 1860. Durant la même période, l’asile de Bailleul est construit pour désengorger l’hospice pour femmes de la rue de Tournai à Lille.

	
	
	À Paris, la commission Haussmann organise cette massification de l’enfermement par la construction de grands asiles hors de la ville, dans une perspective d’ordre public, participant ainsi à la définition d’un nouvel urbanisme de prévention des insurrections ouvrières.

	
	
	Il en résulte, à la fin du XIX
	e et au début du XX
	e siècle, le développement d’une contestation des grands asiles autour de ce surencombrement, qui va dans deux directions : le caractère inhumain de cette promiscuité et l’impossibilité d’y réaliser les traitements adéquats. Nous retiendrons, ici, le rapport sur l’assistance aux aliénés de P. Sérieux [8]  en 1903, qui met en évidence ce surencombrement : 324 malades pour 1 médecin en 1897.

	
	
	Le document s’accompagne d’une réflexion sur l’asile comme instrument thérapeutique, et valorise les expériences alternatives.

	
	
	Cette critique de l’enfermement qui en montre l’inhumanité va être relayée par deux courants modernistes :

	
	
	
		
	Le mouvement hygiéniste et la médecine sociale.

	

		
	L’utopie de la médecine désaliéniste et ses réalisations.

	

	

	
	
	Le mouvement de remise en cause des grands asiles va se développer, dans les années 1920, par la création de hôpital Henri-Rousselle à Sainte-Anne (Paris), pensé par son fondateur Édouard Toulouse comme un service de prophylaxie mentale, les lits n’étant qu’un des éléments du soin, en opposition aux services fermés. Le projet est de soigner tous les malades qui ne relèvent pas de l’internement, avec une organisation thérapeutique différente et l’introduction d’une démarche scientifique sur la causalité des maladies mentales. Cette organisation associe des lits en clinique ouverte avec des consultations, des visites à domicile et un centre de recherche et d’enseignement. Les limites de l’innovation apparaissent, aujourd’hui, dans la césure faite entre ceux qui relèvent de l’internement et les autres, sans véritable interrogation sur ce qui entraîne, dans l’itinéraire d’un malade, le recours à l’internement. Celui-ci est relié, en effet, au refus de soigner les « incurables » définis comme ceux qui ne sont « d’aucun profit » pour la société. Cette expérience met, cependant, en évidence la résurgence de la notion de postcure qui avait été développée, au XIX
	e, par Jean-Pierre Falret dans les sociétés de patronage (1841), témoignant de la maturation d’autres solutions que le recours à l’asile durant ce siècle. Il s’agit, donc, avec l’hôpital Henri-Rousselle, d’associer à l’hôpital fermé un service ouvert qui va se poser la question des tâches d’approche de la maladie mentale comme « fléau social » (de façon analogue à la syphilis et la tuberculose), inaugurant la grande période hygiéniste d’entre les deux guerres.

	
	
	Ces premières expériences vont acquérir leur reconnaissance politique au moment du Front populaire (1936), avec l’essor des préoccupations en faveur d’une médecine sociale. Celles-ci reprennent les idéaux de la Révolution française qui faisait de la santé un devoir d’État, associé, comme dans la lutte contre la pauvreté, à « un droit sacré et inaliénable ». Après la longue parenthèse du XIX
	e qui dénie cet idéal au nom de nécessités liées à l’essor du capitalisme industriel, le Front populaire tente de mettre fin à cette politique de relégation et d’isolement carcéral avec un idéal d’hygiène sociale basé sur les services gratuits à donner à la population et l’essor de dispensaires sur le territoire. Le modèle s’appuie sur le développement de la protection de l’enfance et des crèches, ainsi que sur l’organisation de la lutte contre la tuberculose. Il met en évidence le lien de la santé avec la situation économique et sociale, en particulier sur les conditions de logement (rappelons, au passage, que les premiers OPHS- organismes de prophylaxie et d’hygiène sociale - sont créés en 1926- 1927, sous l’impulsion de la Fondation Rockefeller, qui s’est implantée en France à la suite de la Première Guerre mondiale, et a participé à l’effort de reconstruction d’un système sanitaire. Chaque dispensaire correspond à un secteur géographique - 30 à Paris - dans lequel travaillent un médecin et des assistantes sociales. Chaque structure a sa propre administration et ses propres financements.)

	
	
	Ce mouvement produit, pour la psychiatrie, la circulaire Ruccart (ministre de la Santé en 1937) qui pose comme un devoir d’État la création d’une santé publique hors de l’hôpital et préconise le développement de dispensaires de santé mentale (simultanément, elle remplace le terme d’asile d’aliénés par celui d’hôpital psychiatrique).

	
	
	La médecine sociale est associée à la municipalité, définie comme une « école de la démocratie » (H. Sellier en 1936), dont la responsabilité est d’entreprendre un nouvel urbanisme de cités pavillonnaires encadrées par les services sociaux. L’utopie de la médecine sociale ouvre une tentative de réalisation d’un système sanitaire au plus près des besoins de la population, régulée par l’État et (ce que nous appellerions aujourd’hui) la démocratie locale. Cette expérience reste cependant très en retrait de l’idée utopique. Outre le contrôle de la vie de chacun par le quadrillage social que cela suppose, il est clair également que la population n’est pas active dans ces changements. De fait, ce sont les élites « éclairées » qui se substituent à la gestion démocratique directe de la santé par les habitants. Nous pouvons repérer, dans les effets de cette problématique, l’émergence d’une forme de contrôle social paternaliste, la municipalité risquant de se substituer au sujet pour « son bien ». Cependant, à l’époque, ces créations entraînent un nouveau rapport avec le médecin sur le terrain, la population pouvant l’interpeller directement sur ce qu’il compte faire.

	
	
	Cette orientation ne sera pas interrompue par la guerre et la période de l’occupation allemande, le régime de Vichy, dans une perspective ouvertement paternaliste, la faisant sienne. C’est dans ce contexte que Duchêne crée, à partir de 1942, des consultations d’enfants par l’Office public d’hygiène sociale, à Paris, où des psychiatres sont consultants (Le Guillant, Dublineau, Lacan). Dans le même temps, l’hygiénisme social s’est accompagné de l’essor des assurances sociales, que l’on peut rattacher au développement, à la fin du XX
	e, de l’assistance médicale gratuite (1893). La Caisse d’assurances sociales de Paris est créée en 1930 et utilise ses « boni » au développement des dispensaires. Elle demeure cependant fondamentalement éloignée du paritarisme de la Sécurité sociale de 1945.

	
	

	
	L’expérience de saint-alban : l’engagement désaliéniste

	
	Mais la rupture essentielle avec l’asile, l’enfermement, la relégation passe par l’expérience de Saint-Alban, durant la Deuxième Guerre mondiale. Dans cet hôpital psychiatrique de Lozère, situé loin des grandes villes et des évolutions hygiénistes, se retrouvent ceux qui ont fui l’occupation allemande en rejoignant F. Tosquelles, réfugié de la guerre d’Espagne. Celui-ci y a connu des expériences de soin « en secteur » sur le terrain, avec l’approche des traumatismes psychiques subis par les combattants. En outre, formé à la psychiatrie allemande, il apporte une connaissance des théories d’Herman Simon sur l’ergothérapie comme médiation thérapeutique. Un groupe de recherche et d’action, la Société du Gévaudan, va être le creuset de nouvelles pratiques institutionnelles, reposant sur une conception de l’institution comme lieu d’échanges qui instaure une possible singularité de la personne par rapport aux autres [9] .

	
	
	Cette institutionnalisation critique modifie profondément la dynamique de l’hôpital, car elle introduit des rapports de réciprocité qui s’étendent aux ressources de l’environnement hors de l’établissement. La « déféodalisation » qui en résulte va prendre une force désaliénante particulière avec l’inscription des équipes et des malades dans les réseaux de Résistance : la psychiatrie se retrouve dans le courant de l’Histoire, au moment même où, partout ailleurs, les autorités sanitaires laissent les malades mourir de faim (40 000 malades y laisseront leur vie [10] ).

	
	
	Le groupe des psychiatres de Saint-Alban va ainsi être, au moment de la Libération, à l’origine de l’élaboration de la politique de secteur psychiatrique et des pratiques de psychothérapie institutionnelle. Le projet du secteur en 1945-1946 est de créer un service de santé planifié à la disposition de la population, une psychiatrie unifiée qui repose sur la continuité des soins au sein de la vie sociale, et la critique de l’internement défini comme une « conduite primitive de la société vis-à-vis de la maladie mentale ». Le secteur est un service public de psychiatrie. Ce projet devra, cependant, attendre les années 60 pour rencontrer un début de réalisation, car il se heurte, dans les années 50, à une fracture entre les médecins et l’administration, celle-ci prenant le pas dans la gestion hospitalière, avec ses propres finalités. G. Daumézon y voit, fort justement, l’émergence d’un pouvoir économiste, avec la volonté de marginalisation des médecins et de tous ceux qui concourent au soin dans le quotidien. Nous pouvons ajouter, aujourd’hui, que ce cours administratif marque la pérennisation de l’ordre de la loi de 1838 qui repose sur le pouvoir des préfets.

	
	
	Il s’ensuit que les années 50 sont marquées par l’affrontement entre cette utopie désaliéniste et les autorités de l’État, qui apparaît à travers des expériences localisées comme le Centre de traitement et de réinsertion sociale de l’hôpital de Ville-Évrard à partir de 1947, puis celui de Villejuif en 1952, ainsi que l’action de L. Bonnafé à Sotteville-lès-Rouen. Ces expériences, au sein de l’hôpital, tentent de lutter contre la misère asilaire et le surencombrement, inducteurs de désorganisation des soins et d’un climat de violence.

	
	
	G. Daumézon décrit alors la réalité de l’hôpital psychiatrique comme « l’organisme où l’on entasse, avec l’espoir que ce sera aux moindres frais, les désadaptés toujours plus nombreux d’une société ».

	
	
	L. Bonnafé et Le Guillant ajoutent à ce propos : «Qui n’a connu ces salles de jour exiguës et enfumées, absolument nues, où, sous le haut-parleur vide et braillard, se tiennent entassés, épaule contre épaule, le long des bancs scellés aux murs, à peu près inactifs durant de longues heures d’hiver, quelque 80 à 100 hommes ; qui ne s’est laissé imprégner de leur atmosphère inexplicable, à la fois étrange et banal, morne et secouée de brusques colères, ignore une certaine profondeur de l’abandon et du désespoir [11] . »

	
	
	Ces expériences, qui trouvent le soutien de certains administrateurs, témoignent de l’apparition de nouvelles relations, reflétant les rapports contractuels instaurés par la Sécurité sociale.

	
	
	Ces tentatives de mouvement sur le plan local rejoignent les réflexions sur ce que pourrait être une politique de secteur. Elles inaugurent les premières pratiques dans ce sens. Ainsi, G. Daumézon, qui arrive au service des admissions de Sainte-Anne (Paris), en 1952, va le systématiser dans une fonction d’ouverture, de continuité entre le dedans et le dehors, par la création d’aires de recrutement qui consiste, pour un service de soins, à recevoir « tous les malades d’une zone déterminée ». Cette limitation du territoire desservi et la création d’une équipe unifiée rassemblant médecins, infirmiers, assistantes sociales, sont un essai de secteur. Contemporaines de la découverte des neuroleptiques, ces actions participent d’une modification du climat de violence dans les services. Elles s’accompagnent d’un recentrage de la formation des soignants dans une perspective scientifique médicale, que les cures d’insuline et la sismothéra- pie avaient mis en valeur dans la décennie qui précède. Cependant, les rigidités de l’administration publique associées au conservatisme des psychiatres en font des tentatives limitées dans le cadre de l’hôpital public. Le recours à l’association de type loi 1901, qui permet une structure plus souple et moins soumise aux règles gestionnaires de l’administration hospitalière, va donc devenir le moyen de contournement. Ainsi, se crée la Fondation de l’Élan Retrouvé à Paris, qui projette d’instaurer, pour les patients, un mouvement entre l’hôpital et une structure extérieure. Elle s’inscrit dans le mouvement critique des conceptions asilaires et carcérales en référence à la psychothérapie institutionnelle dont nous avons vu les prémices à Saint-Alban, et que J. Oury va expérimenter à la clinique de La Borde à Cour-Cheverny en Sologne. Le mouvement de subvertissement s’explicite par la dynamique des échanges, les pratiques de réciprocité, la liberté d’aller et venir du malade considéré comme sujet des soins. La thérapie s’inscrit dans une démarche de créations d’activités humaines qui vont de la gestion du quotidien à l’art : chaque création est l’objet d’une réappropriation par le sujet et le groupe, instaurant un travail de socialisation [12] .

	
	
	L’adhésion d’équipes hospitalières à cette démarche va créer le mouvement des clubs thérapeutiques, lieux de subversion des services et des pratiques administratives.

	
	
	Ces clubs thérapeutiques, gérés avec les malades, sont à l’origine des ergothérapies, d’activités de socialisation qui remettent en cause les hiérarchies soi- gnants-soignés et soignants-administrations. L’ergothérapie est conçue, dans cette perspective, comme une médiation relationnelle structurante, et non comme une fin en soi. Elle ouvre, ainsi, la possibilité d’une « clinique d’activité ». Les clubs thérapeutiques et les circuits d’argent qui les traversent sont reconnus officiellement par l’arrêté et la circulaire du 4 février 1958.

	
	
	Philippe Rappard en montre la logique :

	
	
	« Il fallait donc que des mesures légales ou réglementaires permissent dans les hôpitaux psychiatriques à ces clubs thérapeutiques de se constituer, en précisant ce qui incombait à l’établissement et ce qui devait être laissé dans un secteur libre. L’utilisation du travail des malades devant être strictement médicale, il était nécessaire que l’administration réduise au minimum son ingérence dans le travail thérapeutique. Il fallait donc que puisse être créée dans hôpital psychiatrique une association régie par la loi du 1er juillet 1901, dont le but serait l’organisation du travail et des activités sociales à l’intérieur de l’établissement et la réalisation de l’entraide et de la protection sociale des anciens malades dans leur milieu social. La gestion de cette association serait comptabilisée par l’établissement à condition cependant que les recettes constituées de subventions versées par l’établissement à l’association [...] soient utilisées par le club avec une entière liberté, c’est-à-dire que les dépenses ne soient pas ordonnées par la direction administrative de l’hôpital, mais par le bureau administratif de l’association, c’est-à-dire par les malades [13] . »

	
	
	Ces mouvements entre l’intérieur et l’extérieur, entre le dedans et le dehors, comme subversion de l’institution et de ce qui est établi, est une innovation qui donne corps à l’idée du secteur.

	
	
	Celle-ci, cependant, est loin d’être pensée de façon cohérente, et c’est, sans doute, la critique la plus importante que l’on peut faire (après coup) à la psychothérapie institutionnelle : elle tente de bouleverser l’établi sans avoir encore une réelle conception du secteur, et reste un mouvement marginal dans ses rapports à la société réelle, même si elle en témoigne dans son étayage par la psychanalyse.

	
	
	La nécessité du secteur est donc élaborée, dans ce contexte, par ceux qui s’intéressent à l’action sociale et à la notion de santé mentale dans la population, courant animé par H. Duchêne, et sur un mode plus engagé politiquement par L. Bonnafé. L’idée centrale amenée par celui-ci est celle de « l’implantation préalable [14]  » qui préconise la découverte du terrain par les équipes de soin. La connaissance des problèmes économiques, sociaux et culturels, la rencontre avec tous les intervenants possibles et imaginables préfigurent une perspective d’instauration d’un véritable service public de santé mentale. À Sotteville-lès- Rouen, L. Bonnafé va développer des pratiques de travail ambulatoire : celles- ci consistent, une fois le travail d’implantation préalable engagé, à faire sortir les soignants de l’hôpital dans une démarche de continuité dans le suivi, en relation avec un travail en direction de l’environnement. Le malade est abordé dans sa dimension de sujet citoyen, ce qui introduit entre autres (mais ce n’est pas rien) une prise en charge bisexuée, rompant avec le clivage entre les services d’hommes et les services de femmes de l’hôpital.

	
	
	Le recours à l’associatif marque cependant la majorité des pratiques naissantes de secteur avec les expériences du 13e arrondissement de Paris et de Villeurbanne, dans les années 60. La première, dirigée par Philippe Paumelle, va bénéficier d une aide directe de l’État, à travers la création d’une association, qui contourne les blocages de l’administration publique. Il en résulte un modèle qui passe par l’associatif, que l’on retrouve également à Villeurbanne dans le travail de santé communautaire. Cependant, il ne sera reproductible que là où des élus locaux s’engagent dans l’association, ce qui sera l’exception.

	
	
	Ces expériences ont le mérite de montrer les possibilités du secteur. Dans les années 70, c’est à partir de ces références que d’autres secteurs se créeront, avec, dans la pratique, le développement de multiples démarches associatives, différentes d’un secteur à l’autre, associées au secteur public.

	
	
	Elles explorent :

	
	
	
		
	le travail ambulatoire sur le terrain avec une articulation médico-sociale autour du dispensaire, permettant un travail à domicile ;

	

		
	la prise en charge de psychotiques hors des murs avec le développement d’hôpitaux de jour et d’ateliers thérapeutiques (plus exceptionnels). Les élaborations cliniques qui les accompagnent s’inspirent souvent de la psychanalyse, en particulier des apports de Winnicott ;

	

		
	la limitation des hospitalisations, avec des durées de séjour basses.

	

	

	
	
	Elles démontrent, ainsi, qu’une psychiatrie dans la communauté est possible et est créative de nouvelles approches cliniques.

	
	
	La pensée désaliéniste a donc pris des voies différenciées, opposant et rassemblant alternativement les courants critiques, ou les traversant :

	
	
	
		
	d’un côté, le mouvement déségrégatif de sortie de l’hôpital psychiatrique qui est à l’origine de l’idée et des pratiques de secteur dont Saint-Alban est précurseur,

	

		
	de l’autre la psychothérapie institutionnelle qui vise au subvertissement interne de l’institution asilaire à partir des apports de la psychanalyse, dont la clinique de La Borde a été le lieu fétiche.

	

	

	
	
	Elle est le fait d’une minorité d’équipes et de psychiatres qui se heurtent au conservatisme, aux forteresses du milieu. Ces soignants commencent à changer ainsi leurs pratiques, à ouvrir la vie des services hospitaliers vers l’extérieur, à s’appuyer sur la créativité dans une double perspective de libération et de socialisation.

	
	
	Elle est marquée dans les années 50 par le rôle soignant accru des infirmiers, comme ce témoignage d’une infirmière qui raconte, avec émotion, l’importance de l’introduction des fourchettes et des couteaux dans l’humanisation des repas, dans le service de Pierre Bernard, à Perray-Vaucluse : « Je me sentais fière de participer au repas. J’ai eu l’impression de devenir vraiment soignante. » Dans ce contexte, la remise en cause du gardiennage traditionnel accompagne la formation du nouveau statut infirmier (1948) modifiant la pro- fessionnalité de la corporation.

	
	
	La psychothérapie institutionnelle mobilise les psychiatres les plus militants qui vont se retrouver nombreux dans le mouvement lacanien. C’est la période où le séminaire de Jacques Lacan rassemble ceux qui contestent l’ordre des institutions et des discours. « Le petit discours aux psychiatres » du 10 novembre 1967 [15]  appelle ainsi les jeunes psychiatres à ne pas s’échapper dans la psychanalyse, mais d’y trouver des raisons de se sentir concernés par le fou, à dépasser les barrières, et instaure un discours critique sur la compréhension scientifique : combattre la ségrégation par la relation à l’autre et le fait subjectif qui sont les seuls accès possibles de connaissance de l’Autre. Il fait longuement référence à Michel Foucault et à son Histoire de la folie qu’il qualifie d’être « une pensée à penser la ségrégation ». Avec Mai 1968, cet ouvrage va devenir un des outils de référence de la pensée déségrégative, et nécessite que nous en montrions rapidement la cohérence.

	
	
	Michel Foucault [16]  repense l’apport de Pinel et de la mythologie qui l’accompagne ; il décrit la « libération des fous à la Salpêtrière » comme l’instauration d’une nouvelle figure de l’asile, qui, loin de libérer, introduit l’uniformisation morale par le silence, la reconnaissance en miroir, le jugement perpétuel.

	
	
	Le silence, face au monologue délirant, renvoie l’homme à lui-même, le prenant dans le domaine de la faute (rapport à soi) et de la honte (non-rapport aux autres). Il fait suite au dialogue incessant de la Raison et de la Folie pendant la Renaissance, au silence bruyant dans lequel le langage reste engagé par la prise en compte du délire durant l’âge classique. À partir de Pinel, le silence est absolu, et le délire n’est plus que dans le registre de la faute, « la faute ayant gagné les sources mêmes de la parole ». La reconnaissance en miroir introduit le regard comme intériorisé dans l’espace défini par la folie, « c’est donc dans le spectacle d’elle-même, comme déraison humiliée, que la folie pourra trouver son salut, lorsque, captivée dans la subjectivité absolue de son délire, elle en surprendra l’image dérisoire et objective dans le fou identique ». Le jugement perpétuel introduit le fou comme personnage d’un procès pour chaque désobéissance, chaque résistance au travail, chaque vol, transformant le thérapeutique en répression.

	
	
	Le personnage central de cet enfermement sur soi est le médecin qui certifie la maladie mentale, mais non point comme savant mais comme garantie juridique et morale. Il ne connaît pas la folie, il la maîtrise. Il est, à la fois, père, juge, famille et loi, il est celui qui prononce la « minorité du fou ». Cette fonction thaumaturge est à l’origine d’une « choséification » magique, recouverte par la suite du mythe de l’objectivité scientifique positiviste. La folie est assimilée au médical.

	
	
	Pour Foucault, Freud rompt avec cet enfermement en acceptant la réalité du couple médecin-malade. Il abolit le silence et le regard, « il a effacé la reconnaissance de la folie par elle-même dans le miroir de son propre spectacle, il fait taire les instances de la condamnation ». Mais, en même temps, il fait du médecin un regard absolu, le silence pur, le juge dans laquelle la folie se prend et se déprend elle-même. La psychanalyse reste donc pour lui étrangère au travail souterrain de la déraison. Elle ne devient désaliénante que parce que, dans le médecin, l’aliéné devient sujet.

	
	
	
	La problématique de Foucault pose clairement l’absence de réciprocité comme le facteur d’aliénation institutionnelle du fou. Elle laisse, cependant, ouverte la question des conditions qui permettent une réintégration sociale de la folie. La fonction du soignant qui permet au fou, à travers lui, d’accéder au statut de sujet ouvre cette relation de réciprocité et d’une possible désaliénation. Ce dialogue qui s’instaure permet de quitter la position morale pour celle de l’intersubjectivité. La psychanalyse ne permet-elle pas de penser cet espace entre folie et raison, la relation subjective permettant l’exploration et la quête de sens ?

	
	
	La pensée désaliéniste réintègre l’histoire avec M. Foucault, induisant l’idée que le travail thérapeutique n’est pas a-historique. Cette démarche va être celle des années post-soixante-huit et, d’une certaine façon, les politiques sanitaires vont la chevaucher pour annuler son potentiel contestataire, la mettant en avant comme analogue à la liberté d’entreprendre. Le paradigme économique des années 80 y trouve de nouvelles vertus morales.

	
	

	
	Le retour au réalisme des réformes d’état

	
	Les années 60 voient l’État s’investir en première ligne dans la gestion du système de santé, en particulier en prenant une position de tutelle vis-à-vis de la Sécurité sociale, à partir de 1963. Mais, auparavant, avec la loi Debré de 1958, il s’évertue à donner une image plus moderne et de qualité technique à l’hôpital, en introduisant le temps plein pour les médecins hospitaliers qui leur permet d’y consacrer tout leur temps et d’être rémunérés en conséquence. Parallèlement, sous l’impulsion de J. Aujaleu et M. Mammelet, la V
	e République naissante va faire le pari du secteur pour la psychiatrie, avec à l’arrière-plan des préoccupations de maîtrise économique des hôpitaux. La politique de secteur va être, de ce fait, d’emblée inscrite dans ce qui va devenir un véritable paradigme économique dans les années 80. Cette dimension est la contradiction fondamentale du secteur à la française, servant successivement, ou conjointement, de résistance à sa mise en place, puis d’aide à son développement, et enfin de sa maîtrise sur le plan gestionnaire.

	
	
	En 1960, l’État s’engage, en publiant la circulaire du 15 mars 1960 qui crée officiellement le secteur. Cette circulaire, malgré son statut administratif qui ne lui permet pas d’être imposée à l’administration, a une place symbolique essentielle, ses contenus restant les enjeux centraux de la psychiatrie 30 ans après.

	
	
	Elle comporte, en fait, deux circulaires :

	
	
	
	La première concerne la modernisation des hôpitaux. Elle constate une carence politique dans leur gestion qui se traduit par l’absence de constructions d’hôpitaux psychiatriques entre 1890 et 1940, le financement de ceux-ci étant dévolu aux départements. Ceux-ci se retranchant derrière un manque de moyens, il en résulte des hôpitaux vétustes, dans lesquels s’entassent 115 000 malades en 1939. Ce chiffre tombe à 65 000 en 1945, résultat de l’exode de 1940 et surtout des famines de la guerre.

	
	
	Il faut attendre 1954 pour que les subventions de l’État se remettent en place, le surencombrement se développant à nouveau pour atteindre 110 000 hospitalisés en 1963, avec un taux d’occupation de 140 %. Chaque service a, en moyenne, 400 lits, nombreux étant les malades dormant sur des matelas disposés à même la terre, dans une promiscuité peu propice aux soins.

	
	
	La modernisation vise donc, de prime abord, à la suppression de ces immenses dortoirs inhumains. Il doit en résulter une baisse des capacités d’hospitalisation et la reconstruction de services de psychiatrie plus restreints, dans la mesure du possible près de l’hôpital général. Il s’agit d’une politique d’humanisation avec une perspective de proximité des lieux de vie urbains. Le modèle qui se dégage de cette circulaire est celui de services de 200 lits au maximum, les hôpitaux à construire ne devant pas dépasser 600 lits (les normes de l’oMS de l’époque étaient de 3 lits pour 1 000 habitants).

	
	
	Ces chiffres sont dénoncés, alors, par L. Bonnafé, comme excessifs. Il a expérimenté à Sotteville-lès-Rouen la notion de « territoire vierge », c’est-à-dire de territoires sans lits d’hospitalisation, ou dont les lits ont été détruits par la guerre, sur lesquels l’hospitalisation est à créer ou à recréer. Le Dr Bailly-Salin va dans le même sens, en citant l’exemple de l’hôpital de Bassens, dans lequel un début de sectorisation a permis de passer de 280 à 180 lits en 5 ans. Il apparaît, à travers ces deux exemples, une disparité considérable entre services, selon la façon dont l’idée du secteur est reçue et appliquée : ainsi, il y a 1,3 lit pour 1 000 hab. en Seine-Maritime contre 4,25 lits pour 1 000 hab. pour Paris- Centre. Un service qui se sectorise ne remplit pas automatiquement un lit qui se libère, contrairement aux autres où le lit vide est immédiatement réoccupé.

	
	
	Cette modernisation par humanisation et sectorisation pose évidemment la question de son financement et d une politique budgétaire adéquate, mais aussi celle de la réduction de la dimension de l’hospitalisation avec ses principes de morcellement et de fragmentation qui entraînent des cloisonnements défensifs d’un service à l’autre, créant des isolats, au moment même où la sectorisation exigerait un décloisonnement et des élaborations communes entre services.

	
	
	Cette modernisation introduit, ainsi, deux facteurs qui favorisent la notion de maîtrise économique : la construction de lits à l’hôpital général et la fragmentation des services entre eux, qui appellent des financements différenciés ne favorisant pas la continuité soignante. De plus, elle marginalise les médecins comme décideurs au profit des directeurs administratifs.

	
	
	
	La deuxième circulaire met en place le secteur psychiatrique proprement dit. Son intitulé « relative à la lutte contre les maladies mentales et d’élaboration de la carte sanitaire dans le domaine de la psychiatrie » s’inscrit dans une perspective de planification qui rejoint le questionnement économique de la première circulaire, les unifiant sur ce terrain.

	
	
	
	Elle se pose, cependant, comme un coup d’arrêt aux structures asilaires, en définissant l’hospitalisation comme une étape du traitement. Le secteur géographique de recrutement permet à une même équipe médico-sociale d’assurer la continuité des soins, de séparer le moins possible le malade de sa famille et de son milieu, de faire face au surencombrement. Elle prévoit, dans son chapitre II, les moyens de prévention, de traitement ambulatoire et de postcure, qui sont : le dispensaire d’hygiène mentale, l’hôpital de jour, le foyer de postcure et l’atelier protégé.

	
	
	Chaque secteur correspond, à titre provisoire, à 67 000 hab. et prend en charge les malades des deux sexes.

	
	
	Pour réaliser cette réforme, il est confié aux départements le soin d’élaborer un Programme d’organisation départementale (POD).
	

	
	
	L. Bonnafé considère qu’elle est une « avancée », quand sont prises en compte certaines nécessités :

	
	
	
		
	Le secteur géographique doit se calquer sur les délimitations administratives existantes, selon l’effectif de la population desservie et les caractères géographiques, physiques et humains du territoire, permettant de dégager la notion de centre démographique du secteur et son programme d’équipement nécessaire.

	

		
	La filiation du dispensaire doit se faire avec les services à domicile et l’hôpital de jour, l’hôpital psychiatrique n’étant qu’un instrument de soins spécialisés.

	

		
	Le rôle des structures d’insertion est essentiel, que ce soit le « home de transition », le placement familial, le lien avec la réinsertion professionnelle.

	

	

	
	
	Ces trois nécessités mettent donc en évidence l’importance de « l’implantation préalable » qui permet de préciser les besoins, ainsi que les soutiens politiques et sociaux sur le territoire.

	
	
	Cette nouvelle politique sanitaire va rencontrer, tout au long des années 60, de fortes résistances à sa mise en place. Celles-ci sont de plusieurs types :

	
	
	
		
	L’hostilité des psychiatres au plein temps hospitalier qui remet en cause leurs activités privées, souvent importantes, avec lesquelles ceux-ci compensent la faible rémunération du secteur public. Elle rejoint d’autres réticences qui concernent l’engagement personnel que suppose le secteur et la crainte de la compétition entre services.

	

		
	La résistance des directions hospitalières qui se voient imposer le changement à la routine bureaucratique et aux équilibres politico-économiques locaux, dans lesquels elles avaient fait leur place.

	

		
	Le désintérêt des élus locaux qui relayent les craintes de leur électorat, supposé sensible à la sortie des fous dans la ville, et, surtout, défendent l’hôpital comme pôle d’activité économique dans leur circonscription. Le débat sur les alternatives à l’asile reste donc, pour eux, un débat abstrait auquel ils ne sont pas préparés, et un facteur de trouble à la quiétude locale.

	

	

	
	
	
	Enfin, cette nouvelle politique pose une double difficulté à l’administration centrale :

	
	
	
		
	La première en est son coût économique par les investissements qu elle suppose, les départements se déchargeant de cette contrainte sur l’État, dont ils attendent des moyens nouveaux, en particulier pour ce qui relève du développement des dispensaires et de l’articulation avec les structures sociales de terrain.

	

		
	La deuxième est l’évolution des structures administratives de l’État, avec les réformes de 1964. Celles-ci amènent la création des DDASS(directions départementales des affaires sanitaires et sociales), qui rassemblent les services de la population et de la santé sous une même direction administrative. On assiste, alors, à une marginalisation des médecins de santé publique et de leur poids dans les décisions d’équipement. Or, au niveau de l’administration centrale, le mouvement est inverse, par la dislocation du Bureau des maladies mentales qui sépare les lieux de conception (direction de la Santé) et de gestion (direction des Hôpitaux), faisant perdre la cohérence du suivi de mise en place du secteur.

	

	

	
	
	Cette présentation de l’émergence de la politique de secteur psychiatrique comme critique des institutions asilaires, avec les apports théoriques qui sont venus l’étayer, était un détour historique indispensable pour comprendre ce que le secteur a rendu possible, mais aussi ce qui, globalement, le fait dériver de son idéal désaliéniste, défini par L. Bonnafé comme une « libéralisation globale ».

	
	
	Cette possibilité de dérive est clairement décrite par F. Tosquelles quand il soulève la question de l’intégration de la folie dans la cité : « Il est évident que la folie comporte automatiquement des phénomènes d’exclusion, pas uniquement de répression sociale, mais je dirais presque, en paraphrasant Freud, de refoulement primaire. La folie est automatiquement refoulée, et les porteurs de folie sont automatiquement refoulés [17] . »

	
	
	La folie étant constitutive de l’homme, inscrite dans le processus de singu- larisation de l’homme, elle ne peut se réduire au dedans-dehors. C’est à cette réduction que la mise en place de la politique de secteur va se confronter, et ne pouvoir se réduire, ouvrant des contradictions dans lesquelles les pratiques vont se construire pour le meilleur et pour le pire.

	
	
	La double utopie de la médecine sociale et du désaliéniste a ainsi produit des pratiques et un véritable aggiornamento de la psychiatrie dans l’après- guerre. Dans le même temps, l’État a imposé sa tutelle dans un double sens : maîtrise économique et organisation de cette nouvelle politique par le sommet. Cette domination centralisée, accentuée par la Constitution gaulliste de 1958, fait de l’État le maître d’œuvre dans la réalisation, rejetant la dimension de l’utopie dans les marges.

	
	
	
	Nous allons voir que la revanche des marges, mai 68, n’a pas renversé ce processus. Bien au contraire, il a orienté le mouvement créatif vers les initiatives locales, sans remettre en cause l’appareil administrativo-gestionnaire de plus en plus confié aux directeurs d’hôpitaux, extérieurs, par leur formation et leurs compétences, au mouvement désaliéniste et à la médecine sociale.

	
	
	Les changements sociaux marqués par la généralisation de la société industrielle et marchande, l’urbanisation massive, l’essor de nouvelles techniques de communication et d’une idéologie de l’efficience, ont modifié les termes mêmes de l’utopie. En effet, celle-ci passe d’une action pour changer l’homme [18]  à une lutte pour changer la société qui exclut l’homme. Or l’échec de l’asile comme « machine à socialiser » s’est soldé par une tentative de moderniser l’asile dans le cadre d’une politique sanitaire privilégiant l’hôpital comme « entreprise de santé ». En outre, la relégation asilaire du XIXe siècle et du début du XX
	e a été modifiée par d’autres évolutions sociales : celles qui favorisent l’individu et la personne sur la collectivité, qui façonnent un individualisme centré sur l’efficience de l’adaptation (comme nous l’avons abordé plus haut). Dans ce contexte, l’utopie est oubliée.

	
	
	L’accentuation de ce cours dans les années 70, que nous aborderons dans le chapitre traitant de l’essor du paradigme économique comme principale référence des politiques sanitaires, va, à travers la crise sociale entraînée par ces mutations et une crise économique de longue durée accélérant la mondialisation des appareils de production et les marchés, créer une véritable implosion des structures communautaires et des identités collectives. Aujourd’hui, le prix en est l’exclusion et la précarité de masse, dans laquelle les patients chronicisés ou déstabilisés par leur pathologie rejoignent la cohorte des sans-travail, sans- ressources, sans-papiers, laissés-pour-compte de tous types.

	
	
	D’une certaine façon, la crise réintègre le fou, le malade, le sujet en souffrance psychique dans cette précarité générale, et les solutions politiques à mettre en œuvre pour y faire face l’incluent. Il est inclus dans l’exclusion sociale alors même que cette dialectique inclusion/exclusion renvoie à la crise du sujet.

	
	
	Une nouvelle utopie prend donc forme : celle d’une libération du fou par son intégration dans la nécessaire libération sociale générale.

	
	
	Elle est la nouvelle figure du mouvement désaliéniste.

	
	
	La politique de secteur, interpellée par la modernisation et la rentabilisation économique, n’a d’autre chance de survie dans ses valeurs éthiques et humaines que dans cette nouvelle utopie qui associe désaliénisme et médecine sociale de terrain, en les dépassant dans l’intégration au mouvement social.

	
	
	C’est dans ce fil que nous allons développer la présentation de notre expérience du secteur et aborder les élaborations qui peuvent fonder une nouvelle politique de santé mentale. Les chapitres sur les centres d’accueil et de crise et sur la notion de réseau en montrent les contradictions, les tensions, les limites, mais fondamentalement, et surtout, les possibilités.

	
	
	La question sera alors de savoir comment dépasser la spécificité institutionnelle des structures psychiatriques, de montrer la pertinence de la revendication de fermeture des hôpitaux, au profit d’une intégration dans un nouveau système d’unités sanitaires locales.

	
	
	La question de la souffrance psychique, au-delà du flou épistémologique de cette notion, indique combien la psyché est inscrite comme un des fondements structurels d’une société et que la réhabilitation du sujet est consubstantiel de toute évolution. [19] 
	

	
	
	Elle ne peut que remettre en cause l’inscription du soin et du thérapeutique dans la notion de dangerosité sociale, amalgame à l’origine de l’échec des institutions soignantes basées sur la loi du 30 juin 1838, mais aussi, au cœur de tous les traitements de l’exclusion sociale, de toutes les idéologies qui la prônent, dont les moindres ne sont pas la xénophobie et le racisme.
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