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    Présentation

    Toute société sécrète un certain type de folie qu’elle se propose parallèlement de combattre. La psychiatrie publique est un des outils de cette lutte tout comme le système d’assistance sociale. Cependant aujourd’hui, peut-on dire que ce modèle qui a fonctionné de manière efficace à un moment donné constitue encore une référence pertinente pour demain ? L’édifice nosographique médical organisé autour de la notion de maladie n’est-il pas mis à mal par les nouvelles formes de souffrances psychiques générées notamment par l’exclusion sociale ? Les dispositifs d’assistance et d’aide sociale qui ont crû tant en nombre qu’en volume financier aident-ils à faire société ou au contraire ne creusent-ils pas la fracture sociale ?
A partir de son expérience clinique de trente-cinq années au sein d’un service public de santé mentale, l’auteur replace le soin psychologique dans son contexte historique et son environnement sociologique actuel. Il propose de redéfinir les champs et les missions d’une psychiatrie soucieuse de l’humain mais adaptée à notre temps.
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Psychiatrie et folie sociale




Les soins psychiques se situent au croisement de deux utopies :


	que celui qui est reconnu comme patient puisse, dans un avenir plus ou moins proche, se passer de nous ;


	que la société accueille et « digère » tant celui qui souffre psychologiquement, que celui qui est différent ou se sent différent.




Dans les deux cas, la psychiatrie bute sur un social qui est à la fois sa matrice, sa référence, son champ d’expérience, sa raison d’être et son donneur d’ordre.

Le but est, dans tous les cas, que le malade puisse vivre en bonne intelligence avec ce social. Si tel était le cas, il n’y aurait peut-être pas besoin de psychiatrie. Le but de la psy serait donc sa propre disparition or il semble que ses files actives ne cessent de croître et qu’il en aille de même de toute assistance, ce qui pose aussi question.

Mais le social est peut-être lui-même passablement pathogène, les soigneurs ne se trompent-ils alors pas de cible ?

Par ailleurs, ce social secrète aussi des traitements qui lui sont propres et peuvent constituer pour la psychiatrie une organisation potentiellement concurrentielle ayant une culture, ses armes et bagages, ses professionnels et institutions… De plus, en tant qu’être organisé, il défend sa survie fût-elle folle. Dans d’autres cas ces deux domaines, loin de jouer au déni de compétences, savent aussi, le cas échéant, pactiser.

C’est pour toutes ces raisons et un certain nombre d’autres que nous avons choisi ce terme de folie sociale à laquelle contribuent tous les acteurs, les psys comme les autres qui participent à la fois à sa mise en place et à ses tentatives d’éradication.

La santé mentale serait cet équilibre entre l’homme et son environnement. Ces deux protagonistes n’étant pas figés dans des situations d’immobilité, il est donc légitime que les définitions de la bonne santé mentale évoluent avec les cultures c’est-à-dire avec le temps, les lieux et les représentations. Les définitions de la mauvaise santé mentale évolueront parallèlement. À une époque récente, cette mauvaise santé mentale était à peu près circonscrite par une organisation cohérente intitulée psychiatrie.

Ce sont, paradoxalement, les progrès de cet art, pour ne pas dire de cette science, qui ont permis de redonner à certains malades une bonne santé mentale, sans que, pour autant leur maladie soit guérie. L’attention, la mise en place d’un environnement suffisamment bon, des stratégies soignantes efficaces permettant que le degré de souffrance personnelle soit, dans ce cas, considérablement diminué.

Mais parallèlement, des publics, en augmentation constante, se plaignent de souffrance personnelle importante alors que leur observation et leur description ne permettent plus de les définir avec les critères habituels de la psychiatrie.

Bouleversement des professionnels alors que l’évolution des données, des points de vue et des pratiques ne devrait pas vraiment étonner ceux qui pourraient être aussi des cliniciens du social. N’oublions pas, comme le dit Binswanger, que c’est de notre affaire que les malades mentaux sont porteurs. En ce sens, il est normal que les demandes qui nous sont adressées, et le spectre des états qu’elles représentent soient historiquement marqués et donc totalement en rapport avec le social particulier qui les porte et les circonscrit.

Nous essayerons dans ce livre de montrer que c’est pour partie l’évolution rapide d’un social, à la recherche d’un nouveau modèle capable de remplacer celui de la société industrielle auquel nous étions habitués, qui redistribue les champs, missions et publics de la psychiatrie et de la santé mentale. La révolution post-industrielle s’accompagnera donc nécessairement de nouvelles pratiques des professionnels du soin. Il faut s’y préparer, sans œillères et sans idolâtrie afin de pouvoir comprendre un minimum ce qui est en train de se passer, rester fidèles à certaines « valeurs », moins conjoncturelles, auxquelles nous tenons, et surtout prendre toute notre place dans l’orientation des pratiques de demain. En effet, si l’idéologie est certainement nécessaire, il est fondamental qu’elle s’attache davantage à ces valeurs qu’aux pratiques elles-mêmes dont la vocation est d’évoluer ou à des champs qui se transforment en fonction des attentes du social. Ce que nous appelons psychiatrie aujourd’hui constitue-t-il encore un modèle de référence pertinent ?

Entre repli frileux, obéissance passive aux injonctions de l’environnement, pure fonctionnalité et incantations stériles, il y a certainement place pour une réflexion et une pratique à la fois soucieuse de l’humain et adaptée à notre temps. Ces quelques réflexions, replaçant le soin psychologique dans son contexte historique et son environnement sociologique actuel, essayeront d’en convaincre le lecteur.





Ma fille et ton gendre




Bien que ses formes évoluent, la folie est une constante quelles que soient les époques ou les cultures. Chez nous les représentations liées à la folie sont marquées par l’ambivalence : elle nous protège et on la condamne. La réponse psychiatrique qui lui est apportée depuis un siècle et demi a varié logiquement en fonction de la demande sociale bien qu’elle tente ou professe de s’en affranchir et les populations prises en charge changent selon les représentations de la normalité sociale. En conséquence, il semblerait bien aléatoire de définir la psychiatrie par une spécificité qui serait constante et inaccessible aux événements sociaux, historiques ou économiques. Deux logiques cependant s’affrontent sur le rôle et l’action des professionnels. La première viserait à définir le noyau dur des réponses psychiatriques possibles, en jouant sur la spécificité, mais cela sera nécessairement réducteur car ciblé et donc technique mais facilement évaluable. La seconde, se basant sur l’intrication permanente de l’état du sujet avec l’état du social, considérant que toute médecine, pour ne pas rester mystérieuse, doit s’ouvrir à des champs connexes, se dirigera vers une inscription communautaire mais au risque de s’y perdre. Cette démarcheci prendra en compte les évolutions des demandes du corps social et donc des individus, celle-là, plus technique ne s’attachera qu’aux besoins de santé tels que définis scientifiquement. L’enjeu est d’importance et grand le risque de fracture. Devons-nous aller vers une démarche de psychiatrie, médicale, aux résultats efficaces, ou vers une démarche de santé mentale quitte à ne traiter que la maltraitance sociale ?




À l’intersection de l’individuel et du collectif

La psychiatrie se pose d’emblée dans une zone marquée du double sceau de l’individuel et du collectif c’est pour cela que le titre de ce chapitre fait référence à la famille dans ses dimensions d’ambivalence et de projection, de protection et de lieu privilégié de conflits. Entre psychiatrie et corps social, cela a toujours été une question d’amour vache : je t’aime, j’ai besoin de toi, ou plutôt de certaines parties de toi mais j’aime aussi stigmatiser en toi le mauvais que j’ai en moi.

Entre le soin à la personne et la gestion communautaire d’un fléau social toute l’histoire de la psychiatrie balance, penchant tantôt d’un côté, tantôt de l’autre, selon les époques, les besoins de certaines démonstrations ou les courants d’idées. Reconnaître ce double mouvement est de première nécessité avant d’entreprendre ce type d’étude. L’individu est à la fois 100 % social et 100 % psychologique ce qui complique naturellement les choses mais, en même temps permet de ne pas tomber dans le piège du choix, totalement marqué de subjectivité. Depuis E. Durkheim (1897), on sait que le suicide a, à la fois des causes sociales et des déterminismes psychologiques individuels, que la sociologie a quelque chose à en dire et que cela vaut aussi, sans doute, pour l’alcoolisme, l’exclusion ou d’autres fléaux sociaux, voire pour la maladie mentale, encore officiellement considérée comme telle. On sait bien aussi que, si les malades mentaux, en même temps que les brigands, prostituées, prodigues et autres scrofuleux divers ont été placés à l’hôpital général à partir de la moitié du XVIIe siècle, c’est avant tout parce qu’ils faisaient tâche dans le paysage en menaçant l’ordre et la sécurité publics. Comme cela a été analysé par M. Foucault, puis R. Castel ou G. Swain, l’internement était, avant tout une réponse sociale à un questionnement social et toujours, « pour le bien de celui qui était enfermé » : on l’isolait du milieu normal afin, disait-on, qu’il puisse s’amender dans un lieu fait pour lui ; ce n’est que plus tard que la justification médicale est venue s’imposer. Quand le malade a pu « bénéficier » de cette reconnaissance de malade, les aliénistes ont alors, dans un mouvement de renversement, isolé le malade pour l’éloigner du milieu extérieur, à commencer par sa famille, considérée maintenant comme pathogène pour l’individu ; on met à l’écart le déviant comme le malade, les justifications changent (protéger la société du déviant, protéger le malade de la société), l’isolement, lui, reste et se définit comme nécessité incontournable. Ce n’est que beaucoup plus tard que ce milieu, taillé sur mesure, a pu être considéré comme iatrogène et que les malades ont dû être externés pour être plus réellement soignés. D’ici peu, on risque d’ailleurs de regretter d’avoir démantelé les asiles, lieux d’accueil dont le rôle thérapeutique positif sera alors mis en avant pour la raison que, décidément, c’est beaucoup demander aux patients que de leur imposer de vivre dehors… Il est étonnant de remarquer à ce sujet que ce mouvement de balancier commence à se faire jour puisqu’en région parisienne, les hôpitaux qui ferment, psychiatriques ou généraux, sont transformés en asiles d’un nouveau genre, gérés, cette fois-ci par des associations caritatives.

Ce survol historique montre simplement que la folie existe toujours, où qu’on veuille la balader et que les représentations sociales conditionnent les modèles de prise en charge. Comme le dit G. Lanteri-Laura : « Lorsque la psychiatrie se formule spécifiquement, elle se constitue comme cette discipline qui vient fournir une identification et une explication médicale à un ensemble de phénomènes qui relèvent de ce que la culture ambiante tient pour la folie [1] . » Il montre enfin que les justifications soignantes tentent bien souvent de cacher d’autres raisons, évidemment moins glorieuses pour l’ensemble de la communauté des hommes.

Ainsi, toute politique de santé mentale dépend toujours de donneurs d’ordre dont les priorités varient en fonction du temps et de l’évolution des priorités de la demande sociale. Le maintien de l’ordre public a été une priorité au début de la psychiatrie, relayé plus tard par le soin d’inspiration médicale. Aujourd’hui un nouveau personnage est en première ligne, le gestionnaire. Ce qui n’empêche pas que toute évolution a toujours mis en avant prioritairement l’amélioration du sort de l’individu ou du collectif pour faire passer ses réformes. Les ordonnances du 24 avril 1996 [2]  en sont un bon exemple. Elles annoncent, en effet, que « le triple souci de la responsabilisation, de la qualité des soins et de la meilleure insertion de l’hôpital dans son environnement constitue le fil directeur de cette réforme ». Elles s’annoncent d’abord au service du malade (amélioration des filières de soins, de leur proximité, du partenariat entre institutions…), alors que l’on peut aussi y voir comme souci principal, et également légitime, une diminution substantielle du déficit de la Sécurité sociale. À ce titre, la nouvelle religion de l’« évaluation » qui y est prônée mérite d’être citée. Celle-ci, en effet, cherchera non pas tant à améliorer les structures déficientes, qu’à les supprimer tout simplement au profit d’autres jugées meilleures. Sous couvert d’amélioration qualitative, c’est, en réalité, la diminution quantitative qui est recherchée.

Est-ce à dire pour autant que la maladie mentale (en tant qu’anormalité absolue, qui s’opposerait à une anormalité relative mesurée par rapport à la personnalité de base, telle que la définit Linton [3] ), n’existe pas ?

Certainement pas. Toutefois, même si on peut penser qu’en face d’un malade nous sommes loin de ces considérations, il faut bien constater que la maladie émerge toujours dans un climat social induisant des représentations particulières qui elles-mêmes, produisent toujours des réponses spécifiques. Tout soignant est donc, d’une certaine façon, prisonnier et participant de la dynamique sociale qui l’entoure dans la mesure où la pathologie de type psychiatrique a immédiatement des répercussions sociales qui induisent des réponses de la société, pour lesquelles nous, représentants de la psychiatrie publique en particulier, sommes missionnés. Comme l’a souligné avec force H. Collomb, en effet, toute psychiatrie est produite par une culture et pratiquée dans cette culture.

La progressive transformation de la folie en maladies mentales diversifiées a, de son côté, permis, à la fois que se spécifient les prises en compte des individus mais aussi que la médecine mentale participe à la gestion de populations unifiées pour lesquelles vont être définies des stratégies thérapeutiques : au XIXe siècle, tous les malades restent à l’asile, mais ils sont répartis en quartiers selon une classification qui mêle des critères de partition hétérogènes tantôt nosographiques, tantôt socio-comportementaux : les quartiers des épileptiques, des idiots et imbéciles, des intempérants, mais aussi des entrants, des agités ou des travailleurs. Il y a donc toujours ce classement, qui, sous couvert de critériser des populations sous label médical si ce n’est de façon scientifique, va leur coller sur le dos une étiquette globalisante. On pourra alors plus « légitimement » parler de prendre en charge les alcooliques, les entrants ou les psychotiques quand il ne s’agit pas de l’alcoolisme, de la crise aiguë ou de la psychose, ce qui ne veut pas dire grand-chose. Nous y reviendrons plus tard mais le souci actuel, y compris pour des équipes de santé mentale, de vouloir prendre en charge les exclus, ou les pervers sexuels, voire l’exclusion ou la pédophilie procède sans doute du même type de démarche.

Définir un groupe (fût-il celui des inclassables) serait donc la démarche préliminaire à toute approche thérapeutique, permettant la justification d’« experts » par rapport à une mission et un savoir. Il est évident, en effet, que le classement est, généralement, ce dans quoi on risque de s’enfermer quand à la fois on ne sait pas et on se refuse de juger.

Or, aujourd’hui, la psychiatrie ne souhaite plus catégoriser les malades dont elle s’occupe, l’extériorisation de ceux-ci hors de l’hôpital a fait voler en éclats les classements fondés sur la nosographie traditionnelle : le secteur public n’hospitalise plus les névrosés et la psychopathie n’existe plus ; par contre, les catégorisations à symptomatologie sociale se multiplient, objets de la demande de la communauté : population en état de précarité sociale, personnes âgées, RMIstes et autres abuseurs sexuels, ce qui montre bien que l’histoire de la psychiatrie n’est que recommencement et que la demande sociale a toujours été à la base de la constitution de sa clientèle ; or, actuellement, la demande est forte : presque 2 % de la population, en effet, consulte en un an dans le dispositif de la psychiatrie publique [4] . Comme le dit R. Bastide, « c’est le consensus social qui délimite les zones, fluctuantes de la raison et de la déraison [5]  », alors même que Bourguignon va plus loin. Pour lui, « la psychiatrie sert à donner un statut officiel à tous ceux qui, par leur comportement, violent un certain contrat social ou s’éloignent de critères de normalité de plus en plus stricts [6]  ». À la limite, on pourrait même se demander si, le jour où l’expression de la maladie mentale sera parfaitement tolérée dans la population, la psychiatrie aura encore à voir avec elle, ou si elle aura, peut-être sous une autre dénomination, à s’occuper alors d’autres demandes que celles constituées par la pathologie mentale dans la mesure, naturellement où elles gêneront les représentations sociales normatives, troubleront l’ordre public ou se heurteront à l’intolérance de l’environnement.




Les professionnels à la recherche de leur champ

La constitution du champ obéit également à une autre loi : le choix, par le corps des professionnels désignés, de la population adéquate à son étude et ce choix obéit généralement à des critères difficiles à cerner où les préoccupations économiques se mêlent généralement à des critères d’évolution des idées ou des représentations. Ainsi en va-t-il des difficultés scolaires de l’enfant, des troubles du comportement, de l’alcoolisme, des toxicomanies, des perversions sexuelles, de l’arriération intellectuelle etc., qui, au décours des années ont émargé, ou non, dans le champ de la psychiatrie selon un modèle d’attraction-répulsion, voire d’inclusion-exclusion finalement peu en rapport avec l’efficacité réelle des possibilités de prise en charge médicale.

L’histoire de la psychiatrie montre ce souci de spécification progressive des pratiques en ce qui concerne ce champ. En fait, il a toujours été question d’affirmer une spécificité du soin ou de la psychiatrie par rapport, justement, à cette demande sociale et pour tenter de s’en départir. Ainsi, la création de l’Hôtel-Dieu correspondait-elle à une tentative d’isoler le soin de la pure gestion sociale de la déviance telle que pratiquée à l’hôpital général. Idem en 1802 avec la création des asiles modernes sur le modèle de Charenton pour s’occuper spécifiquement de la folie [7] , même démarche encore dans les années 1890 avec la création des colonies agricoles, séparées des asiles, destinées aux patients incurables pour qui la simple assistance allait remplacer les soins. Qui dit choix dit aussi exclusion et cette démarche en entonnoir (sans jeu de mot) allait en profiter pour tenter d’éradiquer aussi la chronicité, symbole d’échec de la thérapeutique, et cheval de bataille des aliénistes puis des psychiatres. La mise à distance, géographique ou scientifique a toujours été le lot de ces malades chroniques définis alors, par leur résistance à la thérapeutique. « La durée des maladies varie extrêmement ; on les a divisées, à ce point de vue, en maladies aiguës et maladies chroniques, selon qu’elles ne dépassaient pas ou excédaient la durée de quarante jours [8] . » Même mouvement comparable encore avec Édouard Toulouse dans les années 1920 militant pour la distinction entre malades d’asiles et psychopathes, ces derniers pouvant, à l’inverse des autres, bénéficier de soins en étant hospitalisés et non internés. On peut encore citer dans la même veine, la loi d’orientation de juin 1975, introduisant, à travers la partition entre malades et handicapés, une nouvelle alternative dans les orientations entre le sanitaire et le médico-social. Le dernier avatar, dans la foulée du rapport Massé [9] , préconisant un modèle de soin promouvant le modèle médical de la crise et le soin à l’hôpital général opposé à la prise en charge médico-sociale.

Il est amusant de constater que ce mouvement général qui avait pour but initial de préciser et d’affiner, par exclusions successives de son champ, ce qu’il en était de la spécificité de la maladie mentale et sa prise en charge, risque d’aboutir à une dilution de la pathologie mentale dans le champ général et le modèle de la médecine. Autrement dit, la séparation d’avec l’assistance semble être payée, pour la psychiatrie, du prix de sa digestion par la médecine. C’est, en particulier le sens du dernier en date des rapports sur la psychiatrie [10] , qui propose une définition des bonnes pratiques psychiatriques publiques, c’est-à-dire prises en charge par l’assurance maladie, par exclusions successives de son champ : de la souffrance psychique, qui n’est pas spécialisée, des demandes de soins car « le système de soin doit répondre exclusivement au besoin de soins », des handicaps qui ne sont que des conséquences des troubles, voire même, la question est posée, des troubles les moins accessibles aux traitements et des actions de santé mentale « qui sont de fait en dehors du domaine sanitaire ».

Pour des raisons extrêmement diverses, au cours des mêmes époques, des partisans de l’unité de la psychiatrie se sont aussi élevés. Aussi bien Parchappe au milieu du XIXe siècle, militant pour instaurer dans les asiles un modèle spécifiquement français, partisan du mélange des pathologies pour des raisons à la fois d’efficacité et d’économie, que le corps des aliénistes faisant voter une motion de défiance à l’encontre des distinctions entre psychopathes et malades d’asile proposées par le docteur Toulouse dans les années 1930 pour des raisons ici plus corporatistes de défense du pouvoir de leur corps professionnel [11] . Ce sont des raisons plus militantes et politiques qui pousseront L. Bonnafé et les promoteurs de la politique de secteur à affirmer que la vocation du dit secteur est de s’occuper de tous les malades aigus et chroniques. Certains sont guérissables, d’autres non, disait Bonnafé, mais aucun n’est incurable, tous peuvent bénéficier des soins de l’équipe pluridisciplinaire [12] . Le livre blanc de la psychiatrie, version 1994 va également dans le même sens [13] .

Ces passes d’armes montrent, en tous cas, que la psychiatrie n’a sans doute pas fini de se pencher sur les contours de son propre champ car elle se situe, d’emblée à l’intersection du soin individuel et de la gestion collective de problématiques sociales et on ne peut alors s’étonner que des collègues s’accusent mutuellement de vouloir psychiatriser le social ou ignorer consciemment les détresses psychosociales.




Inscriptions historiques et culturelles des manifestations considérées comme pathologiques

Par ailleurs, l’expression de la pathologie mentale prend toujours une forme sociale et culturelle. On ne délire pas de la même façon à Paris, à Bombay ou à Rio, et si Feurbach nous dit qu’on pense différemment dans un palais et dans une chaumière, on peut imaginer qu’il en va de même du délire et la symptomatologie devra toujours être mise en corrélation avec la « personnalité de base » considérée comme norme dans une société ou un milieu donné ; à ce titre l’irruption de la maladie mentale peut être analysée comme symptôme de faillite, de crise d’un système, celui que la personne considérée forme avec son environnement, qu’il soit familial, professionnel ou social. Pensons aux symptomatologies à expression sociale qui varient selon les pays : syndrome d’hyperactivité décrit aux États-Unis mais états de retrait [14]  à la une de la psychopathologie nippone actuelle.

On a beaucoup dit sur le fait que le même délire pouvait avoir rôle intégrateur ou rôle d’exclusion selon la civilisation qui l’accueillait, ceci dit, il y a des personnes considérées comme schizophrènes sous toutes les latitudes c’est dire que tous les types de sociétés renferment en leur sein (et nous ne disons pas : sécrètent) des proportions assez comparables et stables d’individus que nous considérons comme psychotiques.

Ce qui nous intéressera ici sera d’une part le moment de l’accès dans la trajectoire personnelle et sociale du patient, les liens entre l’expression symptomatique et la culture ambiante, et d’autre part le degré de tolérance et d’acceptation par le socius de ces manifestations souvent explosives.

Pour C. Lévi-Srauss, « les structures sociales ne sont que l’expression, réalisée, des structures mentales ». Pour K. Marx, par contre, « les structures mentales ne sont que le reflet des structures sociales » (cité par 3). Quant à Lénine à propos du matérialisme dialectique : « N’importe quel phénomène peut être compris et expliqué, si on le considère tel qu’il est conditionné par les phénomènes qui l’environnent. » À propos de la maladie, il sera donc beaucoup plus difficile d’expliquer que de comprendre. On peut certainement comprendre certaines manifestations, faire des liens, appréhender leurs connotations communautaires, déchiffrer leur symbolique, voire proposer des approches efficaces sans, pour autant avoir l’explication du pourquoi, dans la mesure encore où il n’y en aurait qu’un. « Je comprends que vous êtes malade, je ne l’explique pas. » C’est cette « compréhension » qui, seule permettra alors une possible prise en compte de l’individu souffrant. Prendre en compte n’est pas guérir mais s’occuper de, dimension essentielle du soin psychiatrique dans la mesure où pour certains malades, c’est cette approche soignante qui va permettre à la fois un mieux-être et une reconnaissance (une guérison ?) sociale.

Si, individu et société sont perpétuellement en interaction, il est clair que toute manifestation qui concerne l’un aura des répercussions sur l’autre et réciproquement et qu’une psychiatrie qui se voudrait au service du seul individu, non seulement perdrait une dimension essentielle de son objet, mais encore ferait sans doute gravement erreur.

Le « psy » se doit donc de se pencher obligatoirement sur le socius s’il veut se pencher sur le sujet et considérer la crise du socius s’il veut prendre en considération une crise chez le sujet. Son but est sans doute d’entendre l’adéquation-inadéquation du sujet par rapport à son environnement mais, ceci dit, il n’est pas thérapeute du social et n’a, ni mission, ni compétence pour être un expert du social. N’est-il donc amené qu’à percevoir des dysfonctionnements mais à ne pouvoir agir principalement que sur un des termes du binôme, ce qui, naturellement, peut sembler compliqué ?




Entre spécificité du soin et prise en charge globale de la personne

Car, c’est là que se situe une des difficultés des professionnels qui, du coup, peuvent apparaître comme étant eux-mêmes en crise. Quelle identité et quels rôles pour eux dans ces conditions ? La psychiatrie est confrontée aujourd’hui à une double tentation : la tentation médicale qui signifie une restriction de son champ et la tentation sociale qui, sous couvert de promotion de la santé mentale, de réhabilitation, d’attention à la souffrance psychique et de prise en charge globale des individus, en arrive à proposer un modèle aux contours ectoplasmiques dont l’identité et les missions ont du mal à être perçues par les clients, par les partenaires, et finalement par les acteurs eux-mêmes. Certains évoquent à ce sujet la psychiatrie comme un « continent à la dérive [15]  », en écho retardé aux psychiatres qui, au moment de la discussion de la loi de 1975 criaient haro sur cette loi scélérate, organisant, d’après eux, la chronicisation inéluctable des malades mentaux par la mise en place du statut de handicapé et des filières médico-sociales qui s’opposeraient à tout projet de soin. Revendiquer la spécificité du soin en une conception restrictive de la psychiatrie et dire en même temps que tout est soin en en appelant à une conception extensive de la même psychiatrie, voilà le dilemme auquel sont toujours confrontés aujourd’hui les techniciens… et acteurs sociaux que nous sommes !




La médecine n’est plus ce qu’elle était

L’évolution de tout le champ médical ces dernières années a eu nécessairement des incidences sur la prise en compte de la maladie psychique. D’abord, le malade n’est plus seulement un malade, il devient usager, comme nous le verrons au chapitre suivant c’est-à-dire qu’il a, éventuellement son mot à dire en ce qui concerne le soin qu’on lui propose et les modalités de sa thérapeutique. Malgré la distinction que certains préconisent entre besoin et demande de soin [16] , la loi de 2002 est « relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé » : elle installe les usagers dans la plupart des instances de consultation ou de décision des centres hospitaliers. Ils deviennent, en quelque sorte, partenaires de ceux qui les soignent, ont des attentes et exigences particulières avec lesquelles il faudra nécessairement et heureusement composer. On voit alors que la question de l’alliance thérapeutique devient primordiale dans ce contexte d’ambivalence du corps soignant.

Ce que certains avaient appelé la toute-puissance médicale est également encadrée par des dispositifs législatifs et administratifs définissant les bonnes pratiques, et donc les mauvaises, susceptibles de poursuites et de condamnations.

Par ailleurs les connaissances médicales sont moins considérées comme un champ spécifique et inaccessible. La vulgarisation médicale, l’accès facilité à l’information, la demande d’autres types de thérapeutiques moins médicalisés ont démythifié pour partie, pour le meilleur et pour le pire, la science médicale. Ce, d’autant plus que le corps médical n’est plus perçu comme l’acteur exclusif ou principal du recul de la maladie. « Le Haut Comité de la santé publique indique, dans un rapport de 1996, qu’un tiers de la mortalité évitable (mortalité avant 65 ans) nécessite une amélioration de la médecine de soins, les deux tiers sont dus à des facteurs de risques dépendant de la qualité de vie, de l’environnement, de l’alimentation. Autrement dit, au niveau de la prévention, les médecins ont un pouvoir d’action sur seulement un tiers des causes de mortalité [17] . »

L’articulation du soin avec l’étayage social, qui, jusqu’à présent, n’avait été travaillée que dans le domaine de la psychiatrie, a, depuis l’arrivée du sida, commencé à devenir une préoccupation de nombreuses équipes de soins somatiques.

Enfin, sur le plan du pronostic, des études tendent à montrer qu’il n’est pas défini de façon univoque par le degré de gravité de la pathologie concernée mais par un ensemble de facteurs qui interagissent. Vingt variables sont, par exemple, déterminées par un outil nommé INTERMED, pour déterminer la complexité du cas, cette complexité représentant un meilleur élément de pronostic que la simple évaluation médicale de la pathologie [18] .

On voit bien alors que la médecine ne se résume plus à la pathologie mais se voit obligée d’intégrer dans son champ traditionnel de nouveaux partenaires, qui s’occuperont des champs connexes liés à la qualité de vie, à la prise en compte de la douleur, à la garantie du droit des patients, à l’environnement social etc.




Le malade n’est plus ce qu’il était

Car nous avons dit que l’expression psycho-pathologique était toujours qualitativement liée à la culture du moment ; on peut penser par exemple, que les symptômes d’addiction boulimique ou les crises de panique sont des symptômes qui reflètent l’expression de l’époque contemporaine alors que, la grande crise de hystérie était davantage significative et lisible du temps de Charcot. Or, pendant un certain nombre d’années, disons entre les années 1960 et 1980, on avait pu avoir l’impression d’une certaine stabilité dans l’expression de la pathologie mentale… et de sa prise en charge. La psychose était relativement bien isolée (dans les deux sens du terme), et prise en compte par les secteurs de psychiatrie publique : hospitalisations, prises en charges extra-hospitalières dans le cadre d’hôpitaux de jour ou autres structures de soins, accompagnements éducatifs ou infirmiers dans la cité, éventuellement visites à domicile étaient mis en place parallèlement aux prescriptions médicamenteuses (neuroleptiques d’action prolongée) aux consultations médicales régulières, aux mesures de protection tutélaire (loi de 1968) et d’aide sociale (allocation aux adultes handicapés depuis 1975). Une nosographie bien construite depuis un siècle et demi servait de caution et de base à l’observation et au traitement. Il semble en aller un peu autrement aujourd’hui où, extériorisation des malades aidant, on s’aperçoit que certaines observations cliniques réalisées en milieu hospitalier ne sont absolument plus pertinentes en milieu ordinaire (l’exemple de la catatonie en est une illustration), les conditions de réclusion hospitalières modifiant voire créant une pathologie spécifique d’adaptation, comme le soulignait R. Gentis dès 1969 dans son ouvrage sur les schizophrènes [19] .

Quant à la névrose, qu’elle soit soignée dans le secteur public ou plus fréquemment privé, elle était prise en charge selon le modèle pratiquement unique inspiré plus ou moins indirectement de la psychothérapie individuelle alors que Freud rentrait au programme de terminale et faisait un tabac dans les collections de poche, signifiant par là la reconnaissance d’une certaine pathologie et d’une certaine thérapeutique y afférant.

Outre ces deux entités nosographiques générales, le lot des pathologies plus sociales était représenté par l’alcoolisme et les psychopathies, qui touchaient plus directement les liens entre la société et les difficultés personnelles.

Comment ne pas remarquer que cette période qui, dans l’après-coup peut nous apparaître comme plutôt simple et organisée, correspondait aussi à une époque de prospérité et de développement économique continu ? Mais gardons cette mise en parallèle pour plus tard pour ne nous intéresser qu’au descriptif. Aujourd’hui que la place de l’observateur a changé, qu’est la pathologie devenue ? Existe-t-il de nouvelles expressions de celle-ci maintenant que les deux possibilités de mise à distance et de stigmatisation par les soignants, à savoir les murs de l’hôpital et la nosographie traditionnelle, ont perdu de leur incontournable certitude ?

En 1985, M. Riebstein [20]  commençait à décrire un phénomène de transformation de l’expression psychopathologique de ceux qu’il appelait les « nouveaux psychotiques » et qu’il définissait ainsi : « Un mélange d’un peu de psychose plus un peu de désarroi devant le chômage, etc., avec un peu de démission, plus un peu de contestation vis-à-vis de la loi du père, plus un peu de neuroleptiques, plus un peu de drogue éventuellement : et tous ces éléments concourent à une espèce d’apragmatisme, de désaffection de la vie. »

Ce terme de désaffection de la vie va peut-être nous permettre de faire lien car on ne parle plus alors d’apragmatisme qui pouvait se définir comme retrait de la vie de relation et des intérêts sociaux, la désaffection de la vie renvoie plus à un manque d’intérêt qui serait davantage réactionnel à une situation objective ; comme la dépression réactionnelle s’oppose à la dépression endogène, la désaffectation vitale s’opposerait presque à l’apragmatisme.

L’observation psychiatrique introduit alors dans la constatation de causes déclenchantes la dimension d’une attaque de la société sur l’individu, non pas sous forme d’événements traumatiques aigus et conjoncturels mais d’une érosion structurelle et continue.

Ceci n’est d’ailleurs pas franchement nouveau et le XIXe siècle avait déjà compris que le soin aux alcooliques se devait d’aller de pair avec la lutte contre les taudis et l’amélioration de la condition ouvrière.

Ce qui peut sembler nouveau, par contre est que ces nouvelles demandes adressées à la psychiatrie émanent de personnes de niveau socio-culturels diversifiés et que ce « malaise » semble assez bien partagé. De nombreux auteurs ont dernièrement fait état de ces nouvelles demandes adressées aux équipes de soins. S’agit-il de demandes réellement nouvelles ou bien ce qui est nouveau n’est-il pas l’acceptation de leur prise en compte par les équipes de soins, ce qui contribue à créer de la demande et à alimenter le phénomène ? Les deux termes de l’alternative sont également plausibles semble-t-il mais le résultat est là.

Citons pêle-mêle les situations de « désarroi » mentionnées par G. Baillon [21] , les demandes d’aide à vivre déjà décrites par Daumézon [22] , celles où « l’inutilité sociale » est mise en avant [23] , le « syndrome de démoralisation » utilisé par J.F. Lery [24] , ou celui de « déqualification sociale » rapporté par J. Maisondieu [25]  en remarquant que l’on parle aujourd’hui plus généralement de troubles mentaux (les disorders des Anglo-Saxons) que de maladie mentale [26]  et que des termes comme « souffrance psychique » ou « détresse psychosociale » font désormais partie, si ce n’est de la nosographie psychiatrique, du moins du vocabulaire quotidien de ses serviteurs. On en arrive ainsi à des diagnostics ou plutôt à des descriptions qui mêlent pathologie, problèmes sociaux et phénomènes déclenchants. Ainsi S. Bordreuil [27]  en arrive-t-il à parler de « problème socio-médico-alcoolo-détresse de crise » ou bien d’« épilepto-psychopathodébile » pour parler de personnes reçues dans les urgences. Le défaut d’inscription sociale apparaît ici comme interrogeant, de toutes façons la psychiatrie de par la souffrance qui en découle ; alors, il n’y aura peut être plus à évoquer de dérives centrifuges ou centripètes comme nous avons pu le faire ailleurs [28] , car cela voudrait dire que le champ de la psychiatrie est bien délimité, ce qui est loin d’être le cas à moins de ne considérer qu’une définition restrictive de la psychiatrie concernée alors par la seule maladie psychotique.

Si on fait appel au concept de stress dans la description de la pathologie mentale, comme nous invite à le faire le DSM 4, et si on définit par stress les « agressions » produites par l’environnement, on voit que, rapidement on en arrive à reconnaître une pathologie induite plus ou moins directement par l’environnement, à la limite sans même que l’individu ait une quelconque participation personnelle en la matière. Il semble alors logique que cette « pathologie induite » soit reconnue et prise en charge par des services spécialisés. Mais les services de psychiatrie tels qu’ils existent sont-ils ceux-là ? Ce qui serait une autre et nouvelle façon de reconnaître une origine sociale à certains troubles psychiques.

Car depuis les débuts de la psychiatrie, en effet, les causes sociales sont mises en avant dans l’apparition des dits troubles. Ainsi, pour prendre quelques exemples, P. Janet expliquait l’augmentation des névroses et des psychasthénies par la complexité croissante de la vie sociale, E. Toulouse, dans sa recherche sur les causes de la folie attribuait un rôle aux effets de civilisation dans l’apparition de celle-ci. Le surmenage mental et nerveux était ainsi stigmatisé : « Tout le monde se fatigue davantage : chacun lit ses journaux et, par eux s’intéresse à cette foule de choses qu’on appelle la politique et l’actualité, voyage davantage, appartient à un ou plusieurs cercles, associations ou sociétés. Et toutes ces occupations sont des labeurs nouveaux imposés à l’esprit [29] . » Quant aux crises sociales, elles sont aussi causes de folie : « Dans chaque crise sociale, des esprits faibles perdent la raison » (ibid.). Mais il y a une différence essentielle avec la période contemporaine : il s’agissait alors de trouver les origines de troubles avérés, en particulier de la psychose ; or, on constate qu’il y a eu déplacement : aujourd’hui les causes sociales sont recherchées pour expliquer essentiellement la souffrance psychique, entité subjective s’il en est, mais peut-être à classer parmi les nouveaux troubles psychiques et non plus l’ensemble des troubles mentaux.




Mais où est donc la psychiatrie ?

Si la demande sociale change, si les « clients » changent, c’est, indubitablement qu’il y a mutation sociale et il est normal que la psychiatrie tente d’en prendre la mesure. Pathologie de la liberté, disait Henri Ey…, et pathologie de l’inscription sociale, ont tendance à rajouter les acteurs d’aujourd’hui, et cette question de la place de la psychiatrie dans ce contexte ambiant revient sans arrêt dans les réflexions actuelles. Il suffit de jeter un œil sur les thèmes des conciles spécialisés d’une même année, pour constater la prégnance de cette interrogation. Le congrès de l’Union nationale des amis et familles de malades mentaux (UNAFAM) avait pour titre « Psychiatrie et société », celui de l’Association scientifique française des psychiatres de service public : « Psychiatrie et liberté ». Quant aux Rencontres de la psychiatrie, elles proposaient d’échanger sur le thème « Souffrances du sujet, exigences de la société, la psychiatrie est politique. » Le thème de la journée mondiale pour la santé mentale quant à lui était : « Les droits de l’homme et la santé mentale ».

La question que l’on est amené à se poser est la suivante : la psychiatrie, pour quoi faire ? Pour répondre à quoi ? Y a-t-il spécificité d’un champ ou bien la psychiatrie n’est-elle qu’un amalgame dont il faudrait sérier les composantes pour les spécifier et ainsi améliorer les réponses particulières ?

Il y a quarante ans un article se posait déjà, ceci dit, le même type de questionnement en se demandant ce que devait viser la thérapeutique : « Que le malade soit socialement adapté (conformisme) ? Qu’il soit adapté affectivement (bonheur) ? Ou qu’il soit sans symptôme désagréable (ayant abandonné sa plainte) [30]  ? »

À première vue, en effet, quoi de commun entre une psychothérapie demandée par un individu qui souhaite comprendre une problématique particulière à travers une relation d’implication personnelle, une intervention non réclamée par le sujet pour des troubles du comportement, une assistance « palliative » qui tente d’aider à vivre des sujets en situation objective de grande précarité sociale, l’accompagnement au quotidien, et à domicile éventuellement, de personnes psychotiques dépendantes ou la participation à des actions de développement local dans un quartier ?

Certains posaient la question il y a quelques années : le psychiatre peut-il être à la fois gourou, guérisseur et médecin [31]  ? Aujourd’hui on peut se demander s’il peut être aussi pompier, anesthésiste, confident et animateur social ? Peut-être faut-il alors quitter une logique de certification (la psychiatrie telle qu’enseignée aux psychiatres) pour rentrer dans une logique de compétence (l’action sociale telle que vécue sur le terrain par les acteurs), pour reprendre le vocabulaire de J.N. Chopart [32]  ; c’est-à-dire morceler encore les prises en compte des personnes souffrantes pour améliorer, hypothétiquement, les réponses techniques par l’action, éventuellement ponctuelle, d’acteurs plus diversifiés ? Faut-il penser que le psy, puisque psy, a compétence et formation pour traiter toutes ces questions ou bien faire la démarche inverse et imaginer que chaque question a d’abord à être clairement identifiée pour que puissent s’y attacher des acteurs au rôle plus spécifique, quelle que soit leur formation de base ?

Question annexe : acteurs plus spécialisés ? Ou qui coûteraient moins cher ?

On nous dit qu’aujourd’hui, aux États-Unis, les psychiatres commencent à être confrontés à ce type de questionnement. À quoi servent-ils si les prescriptions de médicaments psychotropes sont assurées par les médecins généralistes, les psychothérapies par les psychologues et l’accompagnement au long cours par des structures médico-sociales ?

Psychiatrie en crise ?

Que les personnes changent en fonction de leur contexte de vie, cela peut sembler évident. Que les expressions symptomatiques se modifient, quoi de plus logique ? Mais il faut aussi imaginer que les réponses apportées par la thérapeutique sont également modélisées par les évolutions culturelles. Plutôt que de dire que la seule évolution du social crée de nouvelles formes de pathologies auxquelles s’adaptent les réponses soignantes, il faut sans doute imaginer que ces évolutions du social créent également des modèles de réponses et ceci plus ou moins indépendamment des questionnements posés. Un certain type de société crée une certaine expression symptomatique, mais induit aussi directement les modèles de réponses. Malheureusement, le temps pris pour formaliser les réponses fait que celles-ci ne se retrouvent souvent plus en adéquation avec le type de questionnement tel que posé quelques années auparavant.
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Qui demande ?







Un bref rappel historique sur la position de celui qui est la cible des soins montre que, tour à tour le trouble psychique a « appartenu » à la société, au médecin puis au malade.

Avec la naissance de l’asile, l’aliéné est placé en institution fermée et donc exclu des échanges sociaux. Puis la définition de la maladie mentale le place sous l’autorité médicale, il faut alors soumettre l’esprit du patient à « la direction d’une pensée étrangère ». La notion d’humanisation introduite par les philanthropes apparaît, elle, parallèlement, du côté de l’assistance. Avec le XXe siècle, plusieurs courants vont progressivement redonner au sujet malade une place dans l’apparition et les soins de ces troubles. La psychanalyse donne la parole au malade et s’appuie sur elle pour comprendre la construction psychique qu’est le trouble psychologique. La démarche clinique est alors ce passage progressif du regard à l’écoute. L’hygiène mentale replace les troubles dans leur contexte environnemental, la psychothérapie institutionnelle insiste sur l’importance de l’ambiance, sur celle de la rencontre interindividuelle comme préalable nécessaire à toute activité thérapeutique et donc sur l’aspect qualitatif de la relation soignante. Enfin, des sociologues, à la suite d’E. Goffman, nous montrent que les bonnes intentions soignantes, si elles ne sont pas analysées dans toutes leurs dimensions, peuvent aller à l’encontre même de la thérapeutique. Jusqu’où peut et doit aller la prise en mains par le sujet malade de sa propre pathologie et de ses soins ? La question bute ici sur celle du droit des malades. Un type de droits peut-il être universel alors que la maladie mentale déborde parfois le sujet dans son libre-arbitre et que la société se doit de le protéger, éventuellement contre lui-même ? Il y a certainement lieu alors de distinguer entre besoin et demande de soins. Mais cette limitation objectivante risque de remettre en cause toute démarche clinique en annonçant que les soins pris en charge par la collectivité ne doivent concerner uniquement que les besoins de soins définis alors de façon « scientifique », c’est-à-dire par le médecin en tant que représentant de la société, le reste, sentiment de souffrance personnelle compris ne relevant que du confort subjectif. Cela constituerait en effet un important retour en arrière.



Au niveau du public de la psychiatrie, tentons une photographie du public qui s’adresse à elle, les consultants (ou clients ou patients) sont-ils toujours les mêmes, en quoi leurs demandes ont évolué et surtout leur position de demandeur a-t-elle changé ? Les malades mentaux aujourd’hui sont-ils aussi ou seulement des ayants-droit du système de santé général ? Leur statut, de l’insensé qui n’avait que des devoirs à l’usager qui a surtout des droits, modifie-t-il demandes et réponses, et dans quel sens ?

Ce chapitre reprendra largement une contribution écrite par ailleurs [1] .




De l’aliéné au malade mental

Ce passage, qualifié par certains de coupure épistémologique, se situe pour G. Lantéri-Laura [2] , autour des années 1845-1855, sans que l’on puisse, naturellement constater autre chose qu’un passage progressif et discontinu entre les notions d’aliénation mentale et celle de maladie mentale. Avec Philippe Pinel, l’aliénation remplace la folie et l’aliéné remplace l’insensé dans le vocabulaire du début du XIXe siècle (1801) ; cette aliénation peut se définir comme perte de l’objectivité du jugement porté ; l’aliéné était ainsi celui qui, privé du discernement, normalement et habituellement propre à l’homme, était jugé momentanément inapte à l’accomplissement de la vie sociale. Décider que l’autre est aliéné, est un jugement sur son état et sa valeur en tant que personne participante à un environnement social. Porter ce jugement c’est exclure l’autre de sa participation au débat communautaire, le mettre hors du jeu, comme si, ne s’appartenant plus, il ne pouvait plus appartenir au débat collectif. À ce titre, il ne peut donc aucunement le questionner ou lui adresser de demande. C’est ce qu’exprimait encore le Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales en 1875 :
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