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Partie I
Une nouvelle donne
Pour commencer à entrer dans les débats complexes que la politique de psychiatrie et de santé mentale suscite, que ce soit dans les médias, chez les politiques, ou chez les professionnels et les usagers du soin, nous allons, dans cette première partie de l’ouvrage, brosser un tableau de la nouvelle donne : les textes législatifs récents qui l’ont dessinée, entre continuité et inflexions avec la politique d’après-guerre (chapitre 1), les nouveaux contextes sociaux qui modifient à la fois les besoins sociaux et les manières de les appréhender (chapitre 2), la question récurrente des inégalités (chapitre 3), les nouvelles connaissances qui ont modifié l’exercice de la psychiatrie et l’ont déstabilisée en tant que discipline (chapitre 4).


1
Continuités et inflexions de la politique du soin psychique 1950-2011
Lise Demailly, avec Caroline Maury
Ce chapitre expose les repères législatifs qui permettent de baliser une brève histoire de la politique de la psychiatrie et de la santé mentale depuis les années 1945. Nous partirons de ce cœur de la psychiatrie française qu’est le « secteur », mis en place dans les années 1960. Nous identifierons les inflexions majeures que la politique de psychiatrie a connues depuis. Le choix des changements que nous considérerons comme importants engage des points de vue proprement sociologiques sur les institutions de prise en charge du trouble psychique : ils sont importants quant aux inflexions politiques qu’ils provoquent, nous le justifierons dans le présent chapitre et les suivants, ce qui n’implique pas de notre part un jugement normatif sur ces évolutions. Nous exposons des faits.
Sur fond d’une grande continuité des problèmes et des débats, six inflexions nous sont parues significatives :
– l’institutionnalisation d’une politique de santé mentale ;

– la réforme hospitalière et sanitaire ;

– les lois modifiant la place des usagers ;

– la réglementation du titre de psychothérapeute ;

– la création de diverses unités fermées ;

– la création du soin ambulatoire sous contrainte.


La sectorisation des années 1960 et ses ambiguïtés

Une première territorialisation s’était déployée après guerre, autour de la figure du « secteur psychiatrique », idéal porté par des psychiatres proches de la Résistance et du parti communiste, humanistes et désaliénistes (comme Lucien Bonnafé), mis en forme administrative par plusieurs lois et décrets des années 1960 à 1990 1 et qui aboutissent aujourd’hui à 829 secteurs de psychiatrie générale et 320 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile.
Chaque secteur comprend, sur un territoire donné d’environ 60 000 habitants, outre des lits d’hospitalisation dans un établissement spécialisé ou dans un hôpital général, un ou des centres médico-pédagogiques (CMP), qui jouent un rôle central d’accueil, assurent des consultations, et coordonnent des soins ambulatoires, visites à domicile (VAD) réalisées par les équipes de secteurs composées essentiellement d’infirmiers de secteur psychiatrique mais aussi d’assistants sociaux, ou d’éducateurs spécialisés. Le secteur propose aussi des équipements divers dans la ville : hôpital de jour, centres d’accueil thérapeutiques à temps partiel (pour les activités culturelles et les loisirs), appartements thérapeutiques associatifs, accueil familial thérapeutique, hospitalisation à domicile, centres de post-cure…
La taille « humaine » du secteur garantit une assez bonne interconnaissance des soignants et de leurs familles, une certaine continuité des soins par la même équipe qui connaît le malade, des possibilités d’ouverture sur la cité. Dans l’idéal, par exemple pour un patient schizophrène, le secteur prend en charge les soins psychiatriques et vérifie leur observance (notamment la prise régulière des médicaments), mais se soucie aussi de la personne, de son hébergement, de son travail, de ses occupations de temps libre, de la qualité de sa vie quotidienne, des soins somatiques nécessaires. Par ailleurs et parallèlement, le fonctionnement des lieux hospitaliers devait lui aussi être réformé, se dé-asiliser, grâce à la « psychothérapie institutionnelle » (Tosquelles, Oury), mouvement qui naît aussi après guerre, en même temps qu’émerge une certaine place de la psychanalyse dans la clinique psychiatrique.
La philosophie du secteur est généreuse, humaniste, anti-asile. Mais, de fait, la pratique des « secteurs » s’est révélée fort hétérogène sur le territoire français et souvent décevante par rapport aux idéaux (Roelandt, 2006), malgré la suppression de 30 000 lits d’hospitalisations ces vingt dernières années : hospitalocentrisme récurrent de l’organisation des services psychiatriques, pratique clinique parfois pas si désaliéniste qu’elle ne le prétendait, obstacles divers rencontrés dans les tentatives pour nouer avec les partenaires du social et les élus locaux un travail en réseau, manque de moyens pour créer de petites structures et des lieux de vie. En somme, quels qu’en soient les responsables et on peut penser que les responsabilités sont très partagées en la matière, la référence au secteur est parfois seulement une rhétorique justifiant l’immobilisme. D’une certaine façon le « secteur » reste à faire ou du moins à approfondir.
La conjonction entre les insuffisances du secteur réel et un contexte sociétal marqué par une forte augmentation de la demande de soins (que nous étudierons dans le chapitre 2) ont été la source de la commande étatique de plusieurs rapports souvent répétitifs  2, de tentatives de réformes, de plans dont le plus marquant est le Plan pour la santé mentale (2005-2008), en attendant un nouveau Plan.
Le passage « de la psychiatrie à la santé mentale »

Le Plan pour la santé mentale 2005-2008 consacre dans son titre un potentiel « changement de paradigme » qui avait été appelé par le Rapport Piel/Roelandt en 2001, De la Psychiatrie vers la santé mentale. Celui-ci prenait acte des défauts dans la mise en œuvre de la sectorisation psychiatrique, préconisait de fermer les hôpitaux psychiatriques, de développer des structures dans la cité et de créer des « réseaux territoriaux de prise en charge en santé mentale ».
Sans aller jusqu’à cette fermeture des hôpitaux, avec un impact sur les pratiques et les organisations plutôt faible, le Plan pour la santé mentale a tout de même un effet symbolique : il consacre l’institutionnalisation de la « santé mentale » comme objet d’une politique publique, venant inclure ou remplacer celle de psychiatrie.
De quoi s’agit-il ? La politique de santé mentale, en cours d’institutionnalisation, s’inscrit dans une démarche de santé publique  3 : elle couvre la prévention, l’approche des besoins des populations, le calcul de multiples risques (de handicap, de désadaptation, de suicide, de violence sur autrui, de raccourcissement de l’espérance de vie, etc.), et pas seulement le soin. Rappelons d’autre part que le trouble pris en compte par la « santé mentale » est le trouble mental en extension, tel qu’il est défini par l’OMS (les Classification internationale des maladies [CIM]) ou les manuels diagnostique et statistique des troubles mentaux [DSM] et leurs entités nosographiques, comme contraire du bien-être, ce qui veut dire qu’il inclut la « souffrance psychique » et tout ce qui ressemble à des comportements perçus comme inadaptés à la vie sociale (Demailly, chapitre 2, 2001). Rappelons enfin que les acteurs de la santé mentale sont bien plus nombreux et divers que les seuls services psychiatriques ou le seul travail des psychiatres publics et libéraux. En font partie aussi l’ensemble de leurs partenaires de la médecine libérale, du médico-social, du travail social, la médecine du travail et diverses institutions qui peuvent faire de la prévention, du repérage ou du soutien. Ainsi que les offreurs du marché des biens « psy » de toutes sortes, entre autres les « psychothérapeutes » auxquels les sujets en souffrance, grave ou non, ont recours. Ce processus a abouti à la construction d’un « champ », au sens de Bourdieu : le marché des biens techniques, corporels et symboliques prétendant remédier aux malheurs de l’âme, que la politique naissante de santé mentale essaie d’organiser et réguler.
Néanmoins l’usage du mot « santé mentale » est peu clair. Outre qu’il peut désigner un état de bonne santé, ou son inverse, un besoin de soin, et une politique de santé publique, « santé mentale » est parfois simplement utilisé à la place de l’objet de la psychiatrie, par exemple dans le Rapport Milon, il est possible de surmonter les déficiences dans l’organisation des soins et de dépasser les cloisonnements entre recherche et thérapeutique. Cela suppose de donner à la psychiatrie les moyens de prendre en charge la santé mentale des Français, alors qu’en principe la prise en charge de la « santé mentale » implique d’autres acteurs que la psychiatrie publique. Du moins c’est en ce sens que nous avons choisi d’utiliser ce terme.
La réforme de la politique hospitalière et sanitaire

La nouvelle territorialisation, ébauchée avec les Agences régionales d’hospitalisation (ARH) et précisée par le projet d’Agences régionales de santé (ARS), propose un paysage sensiblement différent, avec en toile de fond une étatisation de la Sécurité sociale (alimentée et renflouée par des impôts et des taxes divers et échappant de plus en plus au contrôle des partenaires sociaux, patronat et salariés). Les ARS vont faire converger en un même point, en organisations relativement lourdes en matière de personnels, les expertises des services déconcentrés de l’État jusque-là émiettés, mais aussi les médecins conseils de la sécurité sociale. Elles sont censées réguler non seulement les services psychiatriques, mais aussi le privé associatif du médico-social, la médecine libérale de ville.
La logique est alors celle d’un aménagement du territoire, sur un territoire vaste (4 millions d’habitants ou plus), lui-même sous-découpé en sous-régions, les territoires de santé (d’environ 300 000 habitants, mais ce chiffre est très variable), sur la base d’une expertise forte en épidémiologie pour identifier les besoins et en capacité d’évaluation. L’offre de soins en médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) est pensée de plus en plus de manière intersectorielle, mobile, voire hiérarchisée : en haut de la pyramide, la médecine de recours, au CHU, pour les cas difficiles, puis les niveaux II spécialisés et III pour les cas tout venant.
Si ce modèle de territorialisation était appliqué jusqu’au bout en santé mentale il viendrait fortement contredire cette politique telle que ses promoteurs militants l’ont historiquement portée, politique de proximité, de présence dans la ville, (voire dans les quartiers, demande l’association Élus, santé publique & territoires), de polyvalence d’action du réseau local de soignants et d’accompagnants.
Mais ce n’est pas le cas du moins jusqu’à aujourd’hui, si ce n’est que la politique de santé mentale est attirée par ce modèle, ce qui ne se traduit pas la multiplication des dispositifs spécialisés intersectoriels et pose, aux dires de soignants, de nouveaux problèmes de coordination.
Par ailleurs les ARH entreprennent discrètement de lutter contre l’hétérogénéité des « secteurs » (par exemple obliger les « secteurs » trop marqués par la psychanalyse à offrir d’avantage de rééducation comportementaliste) et donc limiter l’autonomie médicale (sur ce point en accord avec l’UNAFAM, la principale association de parents de malades).
En somme la première territorialisation avait correspondu à un rôle de l’État fort discret en matière de santé mentale, une multiplicité de citadelles médicales psychiatriques autonomes, des organisations artisanales et polyvalentes, un rôle important des savoirs thérapeutiques cliniques. L’État déconcentré et décentralisé de la seconde territorialisation est fort, paradoxalement centralisateur, il prend pour objet la santé mentale dans une logique de santé publique, et donne la priorité, au moins rhétoriquement à l’épidémiologie pour gérer préventivement la santé des populations.
Les risques perçus par certains professionnels sont ceux d’une centralisation et d’une bureaucratisation, donc d’une évolution néobureaucratique plutôt que post-bureaucratique. En tout cas, cette nouvelle territorialisation, en l’absence de moyens budgétaires supplémentaires, verra se perpétuer le manque d’équipements adaptés aux besoins et aux vœux des familles et des patients, notamment du côté de l’autisme et de l’adolescence en difficulté, mais aussi des personnes âgées.
Un autre aspect important des réformes hospitalières est la mise en place de la valorisation de l’activité (VAP), nouveau mode de calcul du budget des hôpitaux, qui vise notamment la maîtrise des dépenses de l’assurance-maladie et consacre l’entrée de « l’esprit gestionnaire » en médecine (Ogien, 1995).
Les lois modifiant la place des usagers

Plusieurs lois et décrets ont assez profondément modifié la place des usagers par rapport au service public de soins, et tout particulièrement par rapport à la psychiatrie.
L’« usager » comme figure juridique a connu une montée en puissance dans la législation. Le décret du 28 novembre 1983 a annoncé « un nouveau statut de l’usager du service public » et précisé trois principes : égalité devant la loi, réparation des erreurs sans attendre une procédure contentieuse, importance des organismes consultatifs. La circulaire du 23 février 1989 énonce que : « l’usager doit devenir un partenaire qui fait des suggestions et des propositions » ; le travail des associations d’usagers « pourrait contribuer à ce que l’appréciation des usagers devienne un des critères essentiels d’évaluation du fonctionnement des services publics ». Les droits des usagers sont définis par la loi de janvier 2002 sur les établissements et services sociaux et médico-sociaux. La loi de mars 2002 garantit le droit des malades à consulter leur dossier médical (y compris les malades mentaux).
Les usagers sont mis en exergue aujourd’hui comme le centre des préoccupations des pouvoirs publics et des professionnels et comme un vecteur de modernisation et de démocratisation de la politique de santé mentale et l’UNAFAM et la FNAPSY (association des malades) sont régulièrement consultées et associées aux décisions.
C’est ainsi qu’a été créée la catégorie administrative de « handicapé psychique » en 2007, sous l’influence notamment de l’UNAFAM, qui permet aux « malades mentaux » de recevoir une allocation en raison de leurs handicaps.
La création et le soutien financier des Groupes d’aide mutuelle (GEMs) en 2007 (20 millions d’euros pour 200 à 300 structures) a permis à des groupes composés en général de « handicapés psychiques », souvent à symptômes psychotiques stabilisés par les médicaments ou dépressifs, de se réunir régulièrement, hors présence de soignants, pour des activités de discussions ou de loisirs.
Globalement il s’agit à la fois d’une réitération de la reconnaissance de l’intérêt de l’implication active des malades dans l’organisation des soins (elle existait antérieurement à ces lois, au sein même de la philosophie du secteur, mais elle prend là une nouvelle forme), mais de plus d’une reconnaissance de l’intérêt des savoirs profanes sur la maladie et enfin de la reconnaissance d’un rôle institutionnel des associations d’usagers, invitées à participer à la direction politique du système de soins.
La réglementation du titre de psychothérapeute

La profession de psychothérapeute était non réglementée, comme celle de psychanalyste, et à la différence de celles de psychiatre et de psychologue. Le dépôt en 2003 d’un amendement par M. Bernard Accoyer, concernant une réglementation du titre de psychothérapeute fut le prélude d’un ensemble de textes de loi qui ont déclenché des prises de positions, des polémiques, parce que celui-ci (et les textes qui ont suivi) a été vécu comme une menace par une grande partie des professionnels du soin, pour des raisons diverses et non convergentes. En résumé, si l’amendement Accoyer (et les textes et rapports qui ont suivi) a déclenché de fortes réactions c’est parce que cet ensemble soulève plusieurs questions importantes et étroitement liées :
– Qui est légitime pour « soigner » de façon psychothérapeutique, et qui ne l’est pas ? Sur la base de quelle formation et de quels titres ?

– Comment commence-t-on une psychothérapie ? (demande individuelle, prescription ou délégation par un médecin ?) Autrement dit, l’exercice du métier de psychothérapeute est-il paramédicalisé ? Les psychothérapies doivent-elles être prises en charge par l’assurance-maladie ?

– Peut-on comparer et évaluer les pratiques et méthodes de psychothérapie ?

– À ces questions posées par le législateur et auxquelles il répond (ou non) par des textes de lois, des décrets d’application et la commande de rapports, les professionnels du soin répondent d’une autre façon, mais pas unanimement. Le débat d’idées a été largement publicisé dans la presse nationale.


Repères chronologiques
1999 : Le docteur B. Accoyer, député maire d’Annecy, s’engage dans la lutte contre les dérives sectaires qui s’exercent sous couvert de psychothérapies, après le suicide collectif de seize disciples du Temple solaire sous la coupe d’un autoproclamé psychothérapeute.
Les années suivantes les associations de psychothérapeutes font du lobbying pour obtenir la création d’un statut. Parallèlement, l’idée d’un recours à des psychothérapeutes comme auxiliaires de santé progresse. La société psychanalytique de Paris (Dr Jean Cornu) intervient dès 2001 pour affirmer la spécificité de la psychanalyse. 8 octobre 2003 : L’amendement Accoyer 4, amendement au code de la santé publique, est adopté à l’Assemblée nationale sans que des débats ou concertations préalables n’aient été menés. Le député UMP proposait dans cet amendement à la fois d’inscrire les différentes catégories de psychothérapies dans le Code de santé publique : « Les psychothérapies constituent des outils thérapeutiques utilisés dans le traitement des troubles mentaux. » et de créer le titre de psychothérapeute, de le réserver aux seuls médecins et psychologues (avec quelques mesures transitoires). Or ce mot était utilisé par des milliers de professionnels n’appartenant pas à ces catégories et cet amendement est donc vécu par de nombreux professionnels comme une tentative de faire disparaître les psychothérapeutes. Une forte mobilisation au sein des associations de psychothérapeutes et de psychanalyse suit cet amendement sous le mot d’ordre « touche pas à mon psy ». Des membres reconnus, le « Groupe de contact » et J-A Miller 5 et déjà médiatisés de la profession organisent des forums, des réunions… Devant la mobilisation, l’amendement est retiré et remplacé par un autre.
19 janvier 2004 : L’amendement Giraud-Mattéi 6 est adopté au Sénat, il annule l’amendement Accoyer. Il ne s’agit pas de définir un acte (la « psychothérapie ») ni de définir une nouvelle profession comme le demandaient les fédérations de psychothérapeutes, mais seulement de définir les conditions de l’usage d’un titre.
« L’usage du titre de psychothérapeute est réservé aux professionnels inscrits au registre national des psychothérapeutes. L’inscription est enregistrée sur une liste dressée par le représentant de l’État dans le département de leur résidence professionnelle. Sont dispensés de l’inscription les titulaires d’un diplôme de docteur en médecine, les psychologues titulaires d’un diplôme d’État et les psychanalystes régulièrement enregistrés dans les annuaires de leurs associations. Les modalités d’application du présent article sont fixées par décret. »
Cet amendement est néanmoins dans la filiation du précédent en ce qu’il privilégie les professionnels médecins et psychologues, non formés à la psychothérapie. Mais reconnaît l’indépendance de la psychanalyse, tout en obligeant les associations à légiférer concernant la psychothérapie psychanalytique, ce qui crée des divisions chez les psychanalystes.
Février 2004 : Dans un contexte déjà houleux, intervient la publication d’un rapport de l’Inserm (commandé par la direction générale de la santé [DGS]) proposant une évaluation des différentes pratiques psychothérapiques au regard de leurs « résultats ». Ce rapport d’expertise collective aborde l’efficacité comparée des trois grandes familles de thérapies : Théories cognitivo-comportementales (TCC) ; thérapies psychodynamiques (psychanalytiques) et les thérapies systémiques. Ce rapport rendu public va déclencher une très forte mobilisation des psychanalystes et de certains universitaires chercheurs en psychologie. Ce rapport concluant à la plus grande efficacité des TCC pour traiter la plupart des troubles mentaux étudiés tandis que les psychothérapies psychodynamiques arrivent bonnes dernières. Ce rapport est critiqué à la fois quant à son objet, ses méthodes et ses conclusions, il est vécu comme une offensive contre les psychanalystes et ces derniers vont mobiliser un ensemble d’arguments pour montrer que leur pratique n’est pas réductible à l’évaluation telle qu’elle a été réalisée à l’Inserm. Ce rapport sera finalement retiré du site de l’Inserm, sur décision du ministre Philippe Douste-Blazy. 9 août 2004 : Vote de la loi sur la santé publique instituant un registre national des psychothérapeutes. Certains professionnels (mais pas les psychothérapeutes) y sont inscrits de droit. Tous les psychothérapeutes inscrits devront suivre une formation (master universitaire) en psychopathologie clinique. 2006-2009 : Élaboration de diverses versions des décrets d’application, suscitant de nombreuses prises de position. Notamment : projet d’arrêté relatif au cahier des charges de la formation conduisant au titre de psychothérapeute (ministères de la Santé et de l’Enseignement supérieur). Mobilisation, cf. notamment la revue Le Nouvel Âne (juillet 2008) : « L’Arrêté Scélérat », cet arrêté est présenté comme une offensive des cognitivistes contre la psychanalyse et aussi comme l’aboutissement de la stratégie Accoyer, devenu président de l’Assemblée nationale. 2010. Publication du décret no 2010-534 du 20 mai 2010 relatif à l’usage du titre de psychothérapeute, paru au Journal officiel de la République française du 22 mai 2010, signé du ministère de la Santé et de celui de l’Enseignement supérieur.
Ce décret, qui est applicable au 1er juillet 2010, et complété par un arrêté définissant le contenu exact des formations pour ceux qui n’en sont pas dispensés, vient ainsi clôturer pour une large part une longue aventure. Le 25 mai 2010, le président de l’Assemblée nationale, M. B. Accoyer, saluait la parution du décret comme « une avancée considérable » après « onze ans d’un parcours du combattant » pour « le droit des malades, le droit à l’information pour ceux qui ont recours à des psychothérapeutes. Il y a un nombre très important, dans notre pays, de psychothérapeutes autoproclamés, qui n’ont strictement aucun diplôme, aucune garantie de la moindre compétence. Leurs victimes sont malheureusement nombreuses ». Cette disposition [le décret précité] ne concerne strictement en rien les psychiatres, les psychologues cliniciens ni la psychanalyse.


La succession d’éléments présentés ci-dessus et son retentissement dans la communauté psychiatrique peut s’expliquer par le fait que le législateur est intervenu dans des débats épistémologiques qui sont caractéristiques du champ de la santé mentale en France : psychiatres, psychologues, psychanalystes ou neurologues intervenant de façon parfois très diverse et avec des approches disciplinaires assez éloignées. Au-delà de l’amendement, le rapport de l’Inserm est également intervenu de façon forte dans le débat épistémologique. En effet, sous la tutelle d’un organisme scientifique et malgré les précautions méthodologiques prises par les auteurs du rapport, le résultat de ce dernier vient « trancher » le débat épistémologique en changeant quelque peu ses règles puisque c’est au regard de l’efficacité des thérapies que ces approches ont été scrutées. En effet, le rapport conclut à la supériorité des TCC. C’est cette conclusion qui a déclenché la fronde des psychanalystes et notamment pour dénoncer l’irruption de l’État (avec ses finalités propres) dans un débat qui n’est pas de son ressort « les pouvoirs publics prennent parti dans un débat épistémologique ».
Les débats semblent s’être aujourd’hui apaisés, même si le décret continue à susciter des critiques. Les psychiatres critiquent le fait que les généralistes vont se former à la psychothérapie en 200 heures. Des associations de psychothérapeutes se réjouissent et nouent des alliances avec les universités, d’autres prennent leur distance en y voyant une paramédicalisation et mettent en place le terme de « psychopraticien » pour ceux qui ne pourraient ou ne souhaiteraient devenir « psychothérapeutes » (les autres utiliseront d’autres termes sur leur plaque). Les psychanalystes ne se mobilisent plus publiquement sur la question puisque cela ne concerne pas directement l’exercice de la psychanalyse. Mais plusieurs colloques sont prévus, notamment pour définir leurs positions par rapport aux commissions d’agrément. Seuls les psychologues (et les universitaires en psychologie) protestent, s’inquiétant d’un risque de déqualification relative de leur profession, et ont déposé un recours devant le conseil d’État.
Les enjeux, par rapport au champ de la prise en charge du trouble psychique, sont :
– une possible paramédicalisation de la psychothérapie ;

– une dévaluation de l’enseignement universitaire de la psychologie ;

– une raréfaction possible de l’exercice du métier de psychanalyste car le titre de psychothérapeute, à défaut de celui de médecin ou de psychologue, sera probablement exigé par les institutions publiques.


La création de diverses catégories d’unités fermées, dont les UHSA

Les détenus malades aussi sont une catégorie très stigmatisée, et cela d’autant plus dans un climat politique sécuritaire. Un grand nombre de détenus, qui ont effectivement un besoin urgent de soins, que ne peuvent pas toujours leur fournir les services psychiatriques pour détenus (SMPR) qui disposent rarement de lits, sont en fait suicidaires, donc dangereux pour eux-mêmes. Mais la résolution de ce problème compliqué est brouillée par la stigmatisation des personnes en prison (qu’elles soient malades ou pas), par l’image véhiculée par le pouvoir politique, les médias, le sens commun, qui est que les détenus en souffrance psychique sont dangereux pour autrui, et enfin, parce que, de fait, au sein de la psychiatrie, ils sont une des « patates chaudes » ou « valets de pique » du système, ceux qu’on « refile » aux autres parce qu’ils dérangent les services, que ce soit parce qu’on les imagine malades difficiles et violents ou parce qu’ils gênent des services « ouverts » qui ne veulent justement pas ressembler à des prisons.
La mise en place des Unité d’hospitalisation spécialement aménagée pour malades incarcérés (UHSA) a été révélatrice des tensions autour de la stigmatisation des détenus (qu’ils soient malades ou pas) : dans une région française, quasiment tous les médecins chefs de secteur (sauf deux médecins chefs signataires de la pétition nationale contre la création des UHSA, sur environ 80) sont favorables à l’ouverture d’une UHSA dans la région, en reconnaissant qu’il faut mieux soigner les détenus, mais aucun ne veut l’UHSA sur le territoire de son secteur. Aucun maire n’en veut pour sa commune car il considère que cette prison sera trop « mal vue » par les électeurs, qui vont avoir peur. Il a fallu toutes les capacités de négociation de l’ARH pour en décider un, finalement sur les bases courantes de défense des hôpitaux psychiatriques, à savoir la promesse de la création d’emplois.
Autre signe de cette ambigüité de la représentation des détenus ayant besoin de soin, les projets d’UHSA sont divers. Certains partent bien de l’idée que ce sera un hôpital pour soigner des détenus suicidaires, mais entouré de murs. D’autres les voient comme des super-Unités pour malades difficiles et imaginent y accueillir les délinquants sexuels en rétention de sureté (entretien avec un responsable de projet).
Autre mesure, précisément, visant le renforcement des mesures d’enfermement pour des personnes classées dangereuses, la loi de rétention de sûreté (loi no 2008-174 du 25 février 2008) où les personnes présentant « une particulière dangerosité » pourront désormais se voir opposer, au terme de leur peine, un enfermement renouvelable tous les ans par une commission d’experts censée juger de manière prédictive le potentiel de dangerosité, dans un brouillage entre « dangerosité psychiatrique » et « dangerosité criminologique » (Protais et Moreau, 2009). Loi initialement votée suite aux affaires de pédophilie, cette mesure d’exception fut présentée comme « de bon sens » visant à rassurer la population devant ces passages à l’acte. À cette occasion, Robert Badinter rappela que cette loi constituait un changement de paradigme dans notre Droit, passant d’une logique de jugement sur un acte déjà fait, à une prévention d’un acte en devenir par une personne à risque. La Commission nationale consultative des droits de l’homme « s’est aussi inquiétée de l’introduction au cœur de la procédure pénale du concept flou de “dangerosité”, et a regretté l’assimilation du malade mental à un délinquant potentiel ».
Au mois de décembre 2008, suite à la mort d’un étudiant grenoblois tué par un patient en fugue et après un emballement médiatique rappelant « l’affaire de Pau 7 », le président de la République prononça « le discours d’Antony ».
Discours de M. le président de la République sur l’hospitalisation en milieu psychiatrique Antony – mardi 2 décembre 2008, concernant l’obligation de soins et l’hospitalisation sous contrainte.
Les malades potentiellement dangereux doivent être soumis à une surveillance particulière afin d’empêcher un éventuel passage à l’acte. Et vous savez fort bien, mieux que moi, que des patients dont l’état s’est stabilisé pendant un certain temps peuvent soudainement devenir dangereux.

Au programme, des crédits pour « sécuriser les hôpitaux », pour la construction de quatre nouvelles unités pour malades difficiles (UMD), des chambres d’isolement, de vidéosurveillance, de bracelets GPS pour les patients fugueurs 8.
La création des soins ambulatoires sous contrainte

Voyons maintenant la loi du 5 juillet 2011 relative aux droits et à la protection des personnes faisant l’objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge et la loi de juillet 2010 sur les soins sous contrainte.
Concernant actuellement 70 000 patients, ce texte réforme les conditions de prise en charge des personnes jusqu’alors « hospitalisées sans consentement », soit à la suite d’une demande faite par un tiers, soit sur décision préfectorale prononcée d’office en cas de menace à « l’ordre public ou à la sûreté des personnes ».
La notion « d’hospitalisation sans consentement » est dans le nouveau texte remplacée par celle de « soins sans consentement », ouvrant ainsi la possibilité de procéder aussi bien à l’hospitalisation du patient considéré comme incapable de donner son consentement qu’à sa prise en charge en soins ambulatoires, après une période d’observation en hospitalisation complète d’une durée maximum de 72 heures.
L’exigence d’un deuxième certificat médical, qui existait en cas d’hospitalisation à la demande d’un tiers, est supprimée. Et la formule d’hospitalisation sans consentement à la demande d’un tiers disparaît, ce dont on ne peut pas prédire les conséquences.
Une possibilité est ouverte de faire entrer dans le dispositif de soins sans consentement des personnes qui ne constituent pas un trouble grave à l’ordre public mais pour lesquelles des soins immédiats sont rendus nécessaires par l’évidence d’un « péril imminent ». Le projet de loi rectifié prévoit l’intervention du juge des libertés et de la détention pour maintenir une personne en hospitalisation complète sans son consentement au-delà de 15 jours., mesure réclamée par certains usagers, contestée par d’autres et en tout cas difficile à mettre en œuvre.
Cette mesure a vu se rompre le front commun d’action entre l’UNAFAM (l’association des parents de malades, favorables au soin ambulatoire sans consentement) et la FNAPSY (association des malades, opposée à la notion de soins sans consentement).
Conclusion

Que retenir de ces six inflexions majeures de la politique de psychiatrie et de santé mentale ?
D’abord elles ne vont pas toutes dans le même sens : la participation accrue des usagers semble inspirée par un idéal de « démocratie sanitaire », mais la réforme hospitalière est nettement d’esprit gestionnaire et les mesures de création d’unités fermées et de soins sans consentement sont accompagnées de la part des pouvoirs publics d’arguments d’inspiration autoritaire et sécuritaire.
Ensuite, elles ne touchent guère aux problèmes récurrents de cette politique : hospitalocentrisme, stigmatisation des malades, difficultés d’accès aux soins pour certaines catégories de la population, très fortes inégalités de moyens de soins sur le territoire, abus de médicamentation…
Pour comprendre ces paradoxes, il nous faut explorer le contexte sociétal dans lequel se construit la politique de santé mentale. C’est ce que nous ferons au chapitre suivant.

1. Par exemple, le décret no 86-602 du 14 mars 1986 crée trois types de secteur psychiatrique : général, infanto-juvénile et milieu pénitencier. La loi du 18 janvier 1994 légifère sur la prise en charge médicale des personnes détenues : elles relèvent du régime hospitalier de droit commun. Dans chaque secteur du milieu pénitencier existe un service médico-psychologique régional (SMPR) à l’intérieur de la prison.
2. Demay, 1982 ; Cléry-Melin, 1994 ; Piel/Roelandt, 2001 ; Milon, 2009.
3. Outre la référence à la santé publique, cela correspond aussi à une approche plus transversale de l’action publique, à une conception moins sectorielle des problèmes publics.
4. Bernard Accoyer est médecin, président de l’Assemblée nationale depuis juin 2007.
5. Jacques-Alain Miller a créé et dirigé l’École de la cause freudienne. Début 2006, il a dirigé l’édition de L’Anti-Livre noir de la psychanalyse, une compilation de textes pour la plupart issus du Forum Anti-TCC qui s’est tenu en avril 2005. En 2004, avec J.C. Milner, il publie un ouvrage polémique : Voulez-vous être évalué ? Entretien sur une machine d’imposture, Paris, Grasset. En revanche d’autres psychanalystes soutiennent l’amendement Mattei, par exemple Charles Melman « Cette mesure de salubrité publique serait passée sans histoires si un dénommé Miller n’avait cru y trouver l’occasion de se porter à la tête de troupes d’analphabètes – les Fédopsy – afin de paraître l’interlocuteur obligé du gouvernement et le responsable du milieu psy en France. (Site de l’ALI 8 avril 2011).
6. J.-F Mattéi, professeur de médecine, ministre de la santé de 2002 à 2004.
7. Meurtre de deux infirmières à l’hôpital de Pau par un malade mental.
8. Le brouillage du soigner, surveiller et punir instauré par les politique sécuritaristes n’empêche pas les tactiques des différents groupes professionnels pour fixer les frontières. Un exemple : le décalage que fait la psychiatrie entre ses catégories nosographiques (ce qu’elle prétend décrire) et ce qu’elle s’estime ou non capable de soigner. Les catégorisations de « psychopathie » ou « personnalité antisociale » sont ainsi diagnostiquées par la psychiatrie, mais elle ne se considère pas comme devant prendre en charge ces individus (psychiatre, entretien). Ils se feront donc, le cas échéant, enfermer ailleurs.


2
Nouveaux contextes sociaux de l’action publique en santé mentale
Lise Demailly
On a identifié dans le chapitre précédent un certain nombre de changements, souvent paradoxaux, qui ont affecté au plan législatif la politique de santé mentale. Pour en comprendre la genèse, il faut s’intéresser à leur contexte sociétal. Les dimensions pertinentes de celui-ci par rapport à l’action publique dans le domaine du trouble psychique se sont complexifiées. En effet, la politique de psychiatrie a été longtemps arrimée essentiellement aux représentations et connaissances des professionnels centraux, les psychiatres, qui, pour leur part, disposaient d’une certaine autonomie pour la définir, même si la définition du normal et de l’anormal est depuis toujours une question sociétale globale (Demailly, 2011). Mais, aujourd’hui, l’action publique en santé mentale est très ouverte, directement, à de multiples influences, de la part des décideurs politiques et de la société civile, beaucoup plus hétéronome en quelque sorte. C’est donc à plusieurs aspects du changement social que l’on devra s’intéresser pour comprendre les dernières réformes, ou pour comprendre l’immobilisme, ainsi que les modalités particulières du débat public.
Je m’attacherai d’abord à montrer le rôle de grandes modifications socioculturelles : la montée du mal-être dans la société et celle de la demande de soin, la montée de la « demande de sécurité », la montée de la demande de « respect ». Puis je montrerai l’importance de deux transformations économiques importantes pour notre objet : l’explosion des marchés psy et l’exigence de baisse des financements publics nationaux.
L’expansion du mal-être et de la demande de soins

La psychiatrie est aujourd’hui confrontée à une augmentation de la demande de soin. L’expansion de cette demande ne concerne pas les maladies psychiatriques lourdes dont la prévalence reste constante, mais elle concerne de façon massive les troubles anxieux-dépressifs et psychosomatiques.
Pessimisme, sentiment d’impuissance, dévalorisation personnelle, manque d’appétit, diminution du désir sexuel, ralentissement général de l’activité ou des fonctions intellectuelles, la dépression est une maladie aux conséquences parfois lourdes mais aux contours mal définis. Si elle se développe apparemment de manière accrue dans l’ensemble du monde contemporain, c’est dans les pays industrialisés qu’elle sévit le plus sévèrement. Selon l’OMS, c’est la première cause de handicap, 5 à 10 % des hommes et 10 à 20 % des femmes vivant actuellement se retrouveraient une fois au moins dans leur vie dans un état dépressif pathologique (prévalence sur l’année en cours 7 %, sur la vie entière 15 %). Seules 25 % des dépressions seraient soignées.
La dépression en France, évaluée dans plusieurs enquêtes, représente environ 5 à 10 % de la population adulte, le taux variant selon le mode de calcul et le type d’outil diagnostic. Elle est en augmentation régulière. Non traitée, la dépression récidive ou se chronicise, se complique de conduites addictives (qui la masquent), de conduites à risque ou de négligences qui nuisent à la santé.
Sont considérés comme également en augmentation les troubles sexuels, la dépressivité adolescente (montée des addictions de toute nature, des troubles alimentaires, de l’autoviolence adolescente), sans que les chiffres ne soient très probants. Enfin l’addiction au jeu, notamment à internet, est en augmentation et concerne aujourd’hui 1 % de la population adolescente et adulte mondiale.
La consommation de médicaments psychotropes est élevée et croissante dans le monde (Cohen, 1996) et en particulier en France, alors même que la prévalence des troubles psychiques ne semble pas être plus importante que dans les autres pays occidentaux.
En résumé, l’épidémiologie nous montre donc une certaine stabilité de la « maladie mentale », mais un fort développement de ce qui prend médicalement parlant le nom de trouble anxieux-dépressif et qu’on pourrait appeler plus simplement la souffrance psychique. Le périmètre de ce que j’appelle aussi l’étrangeté d’âme (Demailly, 2011) est variable historiquement. Habituellement définis aujourd’hui comme problèmes psychiques invalidants, les troubles psychiques (ou mentaux), sont listés dans le DSM IV, Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux publié par l’American Psychiatric Association en 1994 : schizophrénie, névrose, dépression, anxiété généralisée, psychose, démence, troubles alimentaires, autisme, addictions, troubles sexuels par exemple ou dans la Classification internationale des maladies (CIM 10). L’augmentation de la demande concerne surtout le domaine de ce qu’on appelle couramment la souffrance psychique (dépressions, addictions, angoisses brutes, malaises informes, troubles psychosomatiques, addictions) par opposition aux « maladies mentales » (le domaine de la psychose) pour lesquelles la demande de soin reste stable.
Laissons de côté le débat, tout à fait intéressant, mais qui demanderait beaucoup plus de pages, à savoir s’il s’agit là d’une augmentation objective de la prévalence des troubles ou bien d’un artefact. Autrement dit, doit-on faire l’hypothèse d’une augmentation objective des pathologies due à des transformations sociales (par exemple celles du monde économique et de ses pressions à la performance et à la compétion), génétiques ou environnementales pathogènes ?
Ou bien doit-on penser à un effet de traduction, dans le langage de la santé mentale, de la plainte sur les relations sociales, plainte qui se retrouverait ainsi psychologisée, et/ou de la plainte existentielle sur les épreuves de la vie, qui se retrouverait ainsi médicalisée ?
Ou bien, toujours du côté de la thèse de l’artefact, faut-il poser l’hypothèse d’un accès à une demande d’aide explicite pour des maux jusqu’ici silencieux (hors demande), ou encore celle d’un effet des nomenclatures du DSM, dont les entrées sont de plus en plus abondantes d’une édition à la suivante ? Ou encore d’une alliance entre les nosographies du DSM et l’industrie pharmaceutique 1 ? Chaque hypothèse peut elle-même être dépliée en variantes et s’appuyer sur des cadres théoriques divers.
Celle d’une augmentation de la demande explicite de soin proprement dite, qui paraît hautement probable sans en exclure d’autres, peut s’articuler au constat d’une modification de la place du souci de santé dans les modes de vie. L’évolution de la demande de soin en santé mentale suivrait celle de la demande de santé dans les sociétés occidentales (Sfez, 1997), laquelle est de plus en plus exigeante, comme composante du bonheur. La définition que l’OMS donne de la santé mentale, comme bien-être, est effectivement tout à fait le reflet de l’expression de la large demande sociale de bonheur individuel.
Mais il est hautement probable aussi que les profits de l’industrie pharmaceutique et les campagnes qu’ils financent, auprès du grand public et auprès des médecins, notamment aux États-Unis (par exemple sur « l’anxiété sociale 2 » ou toute une série de « troubles » de l’adaptation) soient une source d’augmentation de la demande de soin et tout particulièrement de la consommation de psychotropes.
De toute façon, quelles qu’en soient les causes, l’augmentation de la demande est objective : croissance des files actives des services psychiatriques (+ 41,3 % de 1985 à 2006 pour les admissions) 3, files d’attente dans le médico-social et dans les services ambulatoires des secteurs psychiatriques, insuffisances des alternatives à l’hospitalisation par rapport aux besoins répertoriés dans de nombreux endroits, développement de l’activité des médecins du travail ou des généralistes dans les domaines de la souffrance psychique et psychosomatique, importance du nombre d’arrêts de travail dus à des problèmes psychiques, augmentation de la prescription de psychotropes, constitution de clientèles pour de nombreux psychothérapeutes et offreurs de médecines hétérodoxes ou de thérapies corporelles diverses. La santé mentale représente entre 5 % et 8 % de la consommation de soins et de biens médicaux, chiffre auquel il faudrait ajouter environ 20 % de l’activité des généralistes, et toute la prise en charge non médicale, (du vaste champ de la prise en charge du trouble psychique), qui n’a pas encore été mesurée.
Parallèlement à l’extension de la demande de soins, l’image de l’« étrangeté d’âme » (Demailly, 2011) se fragmente : à l’image du fou, bête dangereuse irresponsable et coupable, se superpose l’image du handicapé psychique ; à l’individu hypermoderne responsable de son état de santé mentale se superpose la figure de la victime.
La « demande » de sécurité

Nous mettons volontairement des guillemets à « demande » quand il s’agit de sécurité. Cette demande, qui apparaît aussi comme de plus en plus explicite, est souvent invoquée par les politiques pour justifier leur décision. Elle est créée et entretenue par les hommes politiques qui en ont fait des thèmes de campagne électorale et de discours. C’est en même temps, une demande réelle, alimentée par la précarisation d’une partie de la classe ouvrière, et la dégradation du tissu social des banlieues, comme l’explique fort bien Bonnelli, qui reprend pour titre de son ouvrage la célèbre formule « La France a peur », que Roger Gicquel prononçait en ouverture du journal de TF1 en 1976.
Bonelli montre les mutations profondes du rapport au thème de l’insécurité dans les années 1980-2000, avec la mise en place des contrats locaux de sécurité par le gouvernement Jospin : les indisciplines juvéniles, qui étaient naguère vues d’un œil relativement indulgent, et canalisées par l’entrée à l’atelier, changent de dimension et de signification. La tolérance sociale baisse.
Un deuxième changement concerne ensuite les représentations de la délinquance : celle-ci est de plus en plus conçue comme un choix individuel plutôt que comme une conséquence de problèmes sociaux et elle doit donc être punie. La victoire de cette approche coïncide avec la victoire de la droite en 1993, appuyée sur le triptyque « sécurité, contrôle de l’immigration et développement économique ». Lionel Jospin en fait un thème explicite de sa campagne. Le colloque de Villepinte en 1997 assigne à la sécurité la place de deuxième priorité gouvernementale après l’emploi. Plus de la moitié des reportages télévisés consacrés à l’insécurité entre 1995 et 2002, véhiculent une vision « spectaculaire ou alarmiste » et « valorisent l’approche coercitive comme solution ».
L’ouvrage de Bonnelli montre que l’émergence de l’« insécurité » aussi bien chez la gauche socialiste qu’à droite est inséparablement liée aux formes de précarités qui se développent depuis la fin des Trente Glorieuses et au recul constant de l’État social, ce qui correspond aussi à la montée du Front national dans les milieux populaires.
Sous la présidence de M. Sarkozy, la sécurité devient le premier thème de campagne électorale, un sujet récurrent d’intervention et la philosophie officielle d’un certain nombre de décisions gouvernementales, qui ont été présentées dans le premier chapitre. La philosophie sécuritariste, concernant les personnes atteintes de troubles psychiques, produit un brouillage entre le psychiatrique et le pénal. Mais la banalisation de la coercition est un phénomène social bien plus large que les seules questions de la politique de santé mentale : par exemple, en 1996, on recrée les structures fermées pour mineurs délinquants qui avaient été abolies en 1970, dans le cadre de projets plus axés sur l’éducation et l’insertion.

1. Le sol américain est riche en invention de nouveaux troubles : trouble bi-polaire de l’enfant, Social Anxiety Discorder (SAD), syndrome de stress post-traumatique, trouble dysphorique prémenstruel…
2. Qui a donné lieu à une campagne d’information auprès du grand public, invitant les gens à identifier leur « anxiété sociale ».
3. Avec des durées d’hospitalisation deux fois plus courtes.
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