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    Présentation

    Penser la schizophrénie se heurte à l’impensable, face à ce qui apparaît comme le déraillement d’un être, devenant, pour ses proches, à la fois présent et absent, attachant et déroutant. Les paradoxes s’accumulent et le désarroi gagne la famille qui voit ses ressources affectives s’épuiser. Grâce à ses équipes soignantes spécialisées, la psychiatrie publique, dite « de secteur », assure des soins hospitaliers et ambulatoires aux patients dans leur environnement proche. L’implication des familles dans les soins s’avère positive et préventive, en particulier grâce à l’appui des techniques groupales dites systémiques, quand le collectif soignant est formé à ces pratiques.
Dans cet ouvrage ancré dans la clinique, l’auteur présente ce type de soins, les progrès ainsi obtenus et l’originalité de la démarche. S’appuyant sur les travaux et les recherches de l’anthropologue anglo-américain Gregory Bateson (1902-1980), créateur de la théorie écosystémique de la communication, il montre l’efficacité, conceptuelle et concrète, de l’approche familiale dans l’accompagnement et le soin des personnes atteintes de l’un des troubles mentaux les plus graves, la schizophrénie. Ces pratiques, basées sur des entretiens collectifs avec les patients, leurs familles et leurs soignants, sont ainsi porteuses d’espoir car elles redonnent, à chaque personne impliquée, vitalité et créativité.
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Préface



Serge KannasPraticien hospitalier, ancien chef de service, membre de la Mission nationale d’appui en santé mentale.









Je suis heureux et fier de préfacer le dernier ouvrage de Jean-Claude Benoit : Schizophrénies au quotidien, car je dois beaucoup à son auteur, et ne pense pas être le seul praticien dans ce cas. Pour comprendre comment nos deux histoires se sont rencontrées et tissées, il me faut faire un retour de vingt-cinq ans en arrière et décrire un voyage n’ayant cessé de couvrir ce qui est devenu le thème de ce livre : la prise en charge des patients schizophrènes et la place qu’y tient leur famille.

Au début des années 1980, jeune chef de service de psychiatrie pour adultes après une longue expérience de pédopsychiatre, j’ai été nommé dans un petit hôpital psychiatrique de la région parisienne. J’y ai redécouvert la réalité asilaire que j’avais cru oublier grâce à la pratique de consultations auprès des enfants.

L’hôpital que j’ai découvert à cette époque avait vingt ans d’existence. Il n’était pas trop dégradé, ses équipes médicales dirigeantes étaient en cours de renouvellement et ses équipes infirmières, encore jeunes, bénéficiaient du militantisme et de la formation que leur avaient apportés la psychothérapie institutionnelle et la psychanalyse. En réalité, l’aspect asilaire consistait dans le fait que plus de cinquante pour cent des patients un jour donné, à cette époque, bénéficiaient – si l’on peut dire – d’une hospitalisation continue supérieure à un an. Et cela sans que, du point de vue du médecin encore naïf que j’étais, il y ait un lien évident entre leur symptomatologie et leur incapacité à quitter l’hôpital. Quatre-vingts pour cent d’entre eux étaient schizophrènes. Cette situation était tout à fait courante dans la psychiatrie publique française de l’époque.

Considérons la chronicité hospitalière comme un problème et non comme une solution, ce qui n’était pas évident à l’époque. Il m’a fallu un certain temps pour abandonner le modèle exclusivement médical de celle-ci, à savoir : la chronicité est une propriété exclusive du patient et la schizophrénie est une « maladie chronique dont le caractère est irréversible ». Je passai alors à un modèle plus complexe où la dimension médicale n’était pas exclusive : le choix de la solution hospitalière interminable, même s’il comportait des déterminants médicaux, pouvait être vu comme résultant de la combinaison des stratégies [1]  de différents acteurs. Tout d’abord le patient peut décider de – ou être poussé à – renoncer à la vie sociale. Pour leur part, les professionnels peuvent être poussés par leur idéologie, leur formation, leur degré d’isolement, les autres acteurs, à mettre le patient à l’écart en l’hospitalisant. De son côté, l’entourage est conduit à cette solution par hostilité à l’égard de ce proche gravement malade, par épuisement du fait du poids de ce fardeau, ou devant l’impossibilité d’être soutenu vers une alternative ambulatoire raisonnable et disponible tant par les professionnels que par le malade. Bref, si la chronicité recélait de nombreux ingrédients, le rôle de la famille apparaissait comme une composante essentielle de ce triangle homéostatique.

Ma formation initiale de pédopsychiatre me conduisait tout naturellement à inclure la dimension familiale dans le traitement. Mais c’était loin d’être le cas pour les professionnels de mon service et de tout l’hôpital. Ils se méfiaient des familles, les tenaient à l’écart autant qu’ils le pouvaient. Ils limitaient régulièrement les visites. C’était également le cas pour les familles qui, blanchies sous le harnais de la maladie chronique et constamment maintenues à distance, se méfiaient des professionnels tout en conservant des relations semi-clandestines avec leur proche hospitalisé, parfois avec les personnels infirmiers, exceptionnellement avec les médecins. Les familles n’étaient sollicitées et reçues qu’en cas de coup dur ou de graves difficultés.

C’est ici que la rencontre avec Jean-Claude Benoit a été bouleversante pour moi. Il faudra bien qu’un jour il raconte comment sa propre histoire a commencé. Son travail l’a conduit à importer et éditer, en France, parmi les premiers, les idées de Gregory Bateson, de l’école de Palo Alto, et de thérapeutes familiaux étrangers et francophones. Ensuite, et c’est fondamental, il a inventé une manière d’appliquer ces théories éco-familio-systémiques au dispositif psychiatrique public de référence en France, c’est-à-dire à notre organisation sectorisée du travail d’équipe. Ce mariage simple, heureux et fécond s’est intitulé : pratique des entretiens collectifs familiaux. Il n’est pas indifférent de rappeler que, même encore maintenant, la pratique de la thérapie familiale est très minoritaire dans le monde comme en France, et qu’elle reste – mais ici plutôt moins qu’ailleurs – à dominante privée, ou publique non psychiatrique.

Le « kit » intellectuel et pratique que les lectures de Jean-Claude Benoit ont proposé à ma curiosité avide de dirigeant débutant, ainsi que d’autres influences et mon propre processus de formation ont déclenché une des plus belles périodes de croissance professionnelle et de créativité de ma carrière. Ce fut l’amélioration de mon efficience pour les patients et leur famille. Merci Jean-Claude.

Si l’on regarde la situation actuelle, deux remarques doivent être ajoutées.

Des études conduites en 2005 par la Mission nationale d’appui en santé mentale montrent que les patients hospitalisés en psychiatrie publique – entre 80 % de l’année le jour de l’enquête et plus d’un an de façon continue – occupaient encore 30 % des capacités hospitalières. À savoir : 3 200 patients en Ile-de-France, environ 2 000 en Rhône-Alpe, etc., soit près de 20 000 patients dans toute la France. Comme en 1980, les quatre cinquièmes environ sont des malades schizophrènes. L’expérience et la recherche (essentiellement non française) montrent que les deux tiers de ces 20 000 personnes pourraient sortir de l’hôpital psychiatrique avec succès, à certaines conditions. La prise en charge ambulatoire des patients schizophrènes et leur qualité de vie sont des enjeux humains et de santé publique majeurs.

Une partie importante de la recherche internationale concernant la schizophrénie – cf. base documentaire Cochrane – tend à montrer que les résultats du traitement des malades – fréquence des rechutes, fréquence et durée des réhospitalisations, qualité de vie et satisfaction du patient et des proches – sont améliorés si l’on combine les traitements médical et individuel avec une approche familiale, thérapeutique ou psycho-éducative. Mais il est notoire qu’il existe un monde entre ce qui est documenté sur le plan de la recherche et l’utilisation de ces idées en pratique psychiatrique de routine. C’est ici que les ouvrages de Jean-Claude Benoit – dont ce livre-ci – contribuent inlassablement et efficacement à l’indispensable diffusion d’idées qui contribuent à améliorer les résultats des traitements.

Je ne voudrais pas terminer cette préface sans commenter quelques points qui me touchent particulièrement ici par la description à la fois élégante, savoureuse et complexe d’un grand nombre de situations cliniques. Elles font le charme et la séduction de l’ouvrage, au-delà de ses aspects théoriques.

Étant un mélomane audiophile compulsif, j’ai tendance à penser, par analogie, que passer d’une approche individuelle ou vaguement bilatérale mais linéaire, à une autre qui recontextualise le comportement du patient dans sa famille et qui l’inclut ainsi que ses soignants, me produit la même impression que lorsque je passe de la monophonie du 78 tours à la stéréophonie dynamique (richesse et précision des timbres, présence, relief, transparence, profondeur de champ), d’une bonne gravure CD. On passe d’un schizophrène observé comme un insecte cloué sur sa planche à une réalité humaine dense, riche et profonde, complexe.

Lorsque je lis les descriptions cliniques de Jean-Claude Benoit, j’ai tendance à penser qu’elles évoquent davantage des familles ordinaires confrontées aux enjeux normaux de la vie provoqués par des problèmes aberrants plutôt qu’à des gens anormaux dont il convient de décrypter la dialectique inhumaine. Son approche humanise la vision de l’homme schizophrène, c’est ce qui me plaît et me touche infiniment.

Je crois qu’il ne dit pas autre chose lorsqu’il décrit certaines situations où les professionnels eux-mêmes – dans une sorte de contamination familio-institutionnelle – se comportent de façon folle. On pourrait formuler ce qui se passe de la façon suivante. Les règles du système familial envahissent celles du système institutionnel au travers de portes d’entrée : les soignants qui font partie de cette institution. Cette résonance singulière est susceptible d’apparaître et de s’amplifier dans ces contextes thérapeutiques si particuliers. Mais elle peut s’utiliser de façon positive. N’est-elle pas alors une autre représentation de cet humanisme partagé dont nous parlions tout à l’heure ?

Un dernier point, auquel je crois beaucoup, et qui me touche également de manière très profonde, concerne la réintroduction du temps. Jean-Claude Benoit évoque cet aspect à plusieurs reprises lorsqu’il parle des visages de certains patients, éternellement jeunes, et qui se mettent à vieillir quand on les traite en présence de membres de leur famille. Comme lui, j’ai observé ce phénomène saisissant et, comme lui, je crois que les entretiens collectifs familiaux remobilisent le temps jusque-là figé de leur vie ordinaire. Je pense que l’institutionnalisation très prolongée fonctionne comme un gigantesque congélateur, i.e un régulateur homéostatique tripartite figeant les patients, les familles et les professionnels dans des relations interminablement répétées. Congélateur au sein duquel le temps s’arrête et s’illusionne, car le temps réel continue de passer. Ce qu’on pourrait ajouter à ce vieillissement positif et au temps qui revient enfin, c’est également le sentiment du temps passé et irrémédiablement perdu, hélas. Cela peut déboucher sur des explosions douloureuses et suicidaires, tant ce temps revenu peut s’accompagner de lucidité retrouvée.

Je rapprocherai aussi ces retrouvailles du temps avec un phénomène que j’ai souvent observé auprès des nombreuses familles de patients psychotiques dont je me suis occupé. Bien que ces patients aient présenté tous des symptômes classiques et intenses (délire, hallucinations, etc.) et qu’ils aient tous reçu des neuroleptiques à doses conséquentes au sein de relations familiales compliquées, ils présentaient relativement peu de phénomènes de dissociation, de barrages, de stéréotypies. Le fait d’avoir des conversations normales avec eux et leurs familles sur les enjeux ordinaires de la vie et de bloquer peu ou prou les discussions anormales, i.e centrées sur la nature et la description des symptômes en tant que tels (ce que C. Madanès appelait la digitalisation de l’information), semble avoir des effets d’humanisation. Qu’en penses-tu, cher Jean-Claude ?

Au total, on aura compris que j’aime cet ouvrage et que je le recommande à tous ceux qui sont désireux d’apprendre sur ce long chemin de la schizophrénie. Cette dernière est-elle, comme au XIXe siècle, une maladie chronique à caractère irréversible ? Ou bien donne-t-elle, grâce à ces thérapies combinées et à la réhabilitation, une perspective d’amélioration continue qui gagne modestement mais irréductiblement du terrain ? S’approche-t-on d’un XXIe siècle qui inclurait une perspective de rétablissement (recovery) dans les états schizophréniques ? Sur ce point, l’ouvrage de Jean-Claude Benoit est indispensable.







Notes du chapitre

[1] ↑ Ce terme est d’usage sociologique, il ne porte pas nécessairement sur une intentionnalité explicite, et cette stratégie est elle-même influencée par différents facteurs.




Introduction





Il est plus aisé de parler de psychothérapie ou de psychanalyse que de l’abord thérapeutique de troubles mentaux francs et catastrophiques chez des sujets jeunes dont la croissance s’égare dans une désorganisation des propos et des actes. Ces faits apparaissent rarement dans l’information publique, si ce n’est sous forme de catastrophes, voire de scandales. Les médias vulgarisent mal ce champ dramatique. Pour leur part, les praticiens qui exercent dans le domaine des unités soignantes d’accueil et de soin pour la « folie courante » donnent plutôt des messages obscurs, hésitants, parfois discordants. On les sent enfermés dans un univers opaque. Ce n’est souvent que par un contact personnel ou à l’occasion de scandales publics que la folie se voit et se dit. Par son acuité relationnelle, cette médecine mentale diffère de celle des troubles affectifs névrotiques.

Depuis une cinquantaine d’années sont apparus la création et l’emploi de « chimiothérapies » spécifiques des troubles mentaux les plus graves. La psychiatrie rejoignait alors plus clairement la médecine, abandonnant les méthodes de choc cérébral, électriques ou autres « sauvageries » – telle la psychochirurgie ! – qui furent largement utilisées. L’aliénation se fit maladie parmi d’autres, mais exigeait encore et très souvent des soins imposés, au moins au début de l’intervention médicale. Ce sont aussi des enfermements abrégés, voire consensuels en général. Ainsi la folie courante se traite-t-elle le plus possible in situ, dans la société même, mais aussi dans la famille comme il est montré ici. Dans cette pratique, les proches directement concernés par la « décompensation mentale » d’un des leurs sont incités à participer au soin.

Les praticiens s’occupant des troubles mentaux les plus évidents tentent de s’exprimer devant un large public. Mais les médias se montrent incapables de traduire la complexité affective de ces drames psychologiques, à la fois individuels et collectifs. La diffusion d’informations adéquates est de plus en plus nécessaire, cela même au sein du champ soignant psychiatrique et psychothérapique, qu’il soit individuel ou collectif. Ici, je tente de montrer l’appui essentiel donné par une approche écosystémique impliquant les soignants institutionnels. La psychiatrie des interventions dans les troubles mentaux caractérisés peut bénéficier d’atouts définitifs lorsqu’elle implique directement des membres de leur famille dans les soins de ces patients et qu’elle se présente elle-même sous la forme d’un collectif soignant formé à cette pratique. Aux bénéfices constants apportés par les chimiothérapies, cette implication de la famille dans les soins proposés ou imposés à des malades mentaux – jeunes entre autres, mais non seulement – ajoute là une capacité positive remarquable. Objectivé sur une vingtaine d’années, ce constat m’a permis d’écrire ce livre. Les actions collectives qui ont soutenu ce type de soins me font présenter les progrès obtenus et leur originalité quotidienne.

La complexité des communications se fait pesante dans le quotidien de nos mégalopoles agitées et trop sollicitées d’informations nécessaires ou vaines. Paradoxe, le « conformisme social » est exigé tout autant que l’originalité individuelle.

Nos rues sont des lieux de circulation machiniste et nos espaces sont non plus ouverts mais imposés, avec des participants ne pouvant que s’ignorer mutuellement. Dans nos mégalopoles sans limites précises, le modèle de la fourmilière vient à l’esprit, sans atteindre toutefois la cruauté systématique décrite par George Orwell dans son roman 1984. Malgré tout, nous est imposée l’exigence permanente de vivre là en commun, avec un minimum de contact émotionnel, d’échanges personnels et de compréhension réciproque.




Une visite psychiatrique à domicile

Le thème familial inspire ce livre. Il s’agit de pratiques relationnelles très positives dans les soins psychiatriques actuels. Le lien qui nous unit à l’intimité familiale reste essentiel, mais doit aussi se plier à de multiples impératifs sociaux. Ceux-ci font référence à ce monde dit « postmoderne », sans doute parce qu’il nous est incompréhensible, désormais.

Voici un drame mental comportant la différence aujourd’hui courante de systèmes familiaux qui n’ont pas le même contexte culturel. Cela pourrait s’intituler : « Pourquoi votre fille est-elle muette, Mme T. ? » À l’occasion de la souffrance mentale d’une jeune femme, les soignants rencontrent une famille d’origine maghrébine.

Amina T. est âgée de 27 ans et elle en paraît 15. Sa mère la conduit au centre médico-psychologique de notre secteur de psychiatrie publique (CMP). Nous verrons au chapitre 3 que c’est un lieu thérapeutique essentiel « sur le terrain », à distance du lieu d’hospitalisation éventuelle. Ces soins sont gratuits et donnés « librement » par les équipes soignantes locales, spécificité de la psychiatrie publique française.

Petite mais robuste, le regard baissé, très convenablement habillée, Amina vient de sortir de l’hôpital général de cette commune plutôt bourgeoise de la région parisienne. C’est une énième tentative de suicide avec les médicaments psychotropes prescrits par leur généraliste. Amina T. est la sixième et dernière enfant d’une famille d’origine maghrébine installée là depuis une vingtaine d’années. Âgé de 70 ans, son père, après un séjour prolongé, est en train de mourir d’hémorragie cérébrale au même hôpital général.

Suite à cette tentative de suicide avec hospitalisation à l’hôpital général, la mère – du même âge que l’époux décédé – accompagne Amina en consultation à notre CMP, situé dans cette commune. C’est une grande femme, sûre d’elle et s’exprimant de façon autoritaire. Elle se dit épuisée par les soucis. La fatigue de l’âge ne lui permet plus autant d’efforts hors de chez elle. Les soins se heurtent à ces tentatives de suicide qui se répétent. Je propose un séjour dans notre service à l’hôpital psychiatrique, mais la mère refuse. Ce blocage incite à réfléchir et nous prenons, en équipe, la décision – exceptionnelle dans notre pratique – d’un déplacement médical in situ … Amina, tête basse, se tait. Nouvelle proposition : une visite au domicile ? C’est d’accord, dit Mme T. Interrogée, Amina fait un signe de tête positif.

Au jour et à l’heure précisés, le praticien en charge du cas et moi nous présentons vers 16 heures au deuxième étage d’une HLM de bonne tenue. La mère vient nous ouvrir, impressionnante de sérieux. Elle nous introduit dans la pièce principale, occupée par une grande table rectangulaire. Nous nous asseyons d’un côté, elle de l’autre avec Amina qui vient d’apparaître, tête basse et muette comme à l’accoutumée. Au mur, à notre droite, est fixée une grande photographie du père, un ruban noir à l’angle. À notre gauche, du côté de la porte d’entrée, passe rapidement comme une ombre, en nous regardant, un gaillard solide. Tiens, le gardien du seuil sans doute, ou disons aujourd’hui « M. Sécurité »…

Le dialogue avec la mère reprend les thèmes connus. Cette « petite Amina » est très bien, elle rend tous les services demandés ici. Oui mais… mais pourquoi avaler soudain d’un coup trop de médicaments et devoir retourner à l’hôpital général en réanimation ? Le père vient de mourir. L’hypothèse vient à l’esprit qu’une certaine confiance familiale s’est nouée avec nous et que la disparition physique du père pourrait limiter ces retours impulsifs à l’hôpital général. Nous écoutons la mère décrire sa douleur de veuve et l’incertitude de la situation.

Vers 16 heures 30, apparaît une jeune femme avec deux bambins sortant juste de l’école. Et bientôt nous sommes là une dizaine dans cette grande pièce, deux filles et une belle-fille d’une trentaine d’années et quelques autres enfants. Une animation heureuse envahit la pièce autour de la grande table. Notre présence ne gêne guère cette rencontre, sans doute rituelle. Certains nous quittent, et d’autres que l’on a guettés par la fenêtre arrivent. Bientôt nous pensons qu’il est l’heure de nous esquiver, quittant ce rituel sympathique. On nous salue aimablement. Mme T. nous accompagne jusqu’à la porte.

Retournant tranquillement à notre CMP, nous décodons ce bel échange d’informations non verbales. Mme T. est donc une grand-mère, heureuse de maintenir le lien familial nécessaire dans cette grande famille qu’elle a créée avec son époux malheureusement défunt. Celui-ci aimait beaucoup Amina. Cette fille dernière va maintenant pouvoir – ou devoir – assurer « le service intérieur » et l’aide quotidienne nécessaire à sa mère âgée. Nous avons vu le fils qui assure la sécurité du logis créateur. Décédé, le père n’a donc plus besoin de ces visites bizarres à l’hôpital que faisait Amina en se suicidant. Nous avons l’impression heureuse d’avoir compris cela et montré notre considération pour cette nouvelle organisation de la vie quotidienne de cette grande famille, avec ses rituels collectifs. Humour positif.

Et Amina est désormais suivie régulièrement au CMP, ce qui rassure les siens. Elle ne se suicidera plus, ce qui est notre souhait. La crise familiale pénible – la mort du père – devient une nouvelle étape du « cycle de vie » de ces nombreux participants. Nous inclus. Amina va se mettre à parler avec nos infirmières, malgré sa grande timidité. Elle consacre sa vie à sa mère.

Je dois préciser ici le contexte de mon propre apprentissage familio-systémique. En 1971, j’obtins un poste de chef de service dans un grand hôpital psychiatrique de la région parisienne et sur le secteur urbain cité plus haut. Je l’avais jadis deux fois fréquenté, interne puis médecin assistant. Pour moi, ce fut chaque fois différent et semblable. Jadis, c’était, avec ses grands pavillons géométriques et leur cour intérieure, à l’ouest une moitié « hommes » et à l’est une moitié « femmes », avec un personnel de même sexe. Cette année 1971 fut une date essentielle, début d’une ère novatrice d’organisation des soins de psychiatrie publique en France. Sous l’influence de Mme Simone Veil et du Syndicat des psychiatres hospitaliers, le ministère de la Santé imposait sur l’ensemble du territoire national une « sectorisation » de la population adulte sur la base d’environ 70 000 habitants par service. Chaque service secteur avait ainsi sa zone de présence sur le terrain et un dispensaire « en ville », devenu peu à peu centre médico-psychologique d’un secteur de psychiatrie publique, avec son service à l’hôpital. Ainsi prenait naissance une « continuité sectorielle des soins », encore actuelle. Ce fut l’élément crucial d’une aide véritable, proche de patients souvent en crise tout autant que de leurs familles et des instances administratives et sociales locales.

La logique médico-sociale de ce nouveau « système » tentait ainsi de donner réponse à des souffrances souvent très prolongées, avec des durées d’hospitalisation indéfinies et une absence de contact précis avec l’environnement personnel, en particulier familial, des patients et patientes.

Nous verrons au chapitre suivant comment le CMP facilite une prise en soin in situ, évitant l’isolement asilaire et donnant à une même équipe soignante la responsabilité d’accompagnement prolongé dans les cas de pathologie mentale grave. Les traitements chimiothérapiques peuvent être gérés au plus près de la résidence des patients. Enfin, la mixité des malades s’accompagne d’une mixité des soignants, progrès considérable dans ce type de soins. À l’époque, d’autres intervenants furent peu à peu intégrés : travailleurs sociaux, psychologues, éducateurs, animateurs divers, puisant ces postes dans le service dont le « désencombrement » et l’humanisation s’effectuaient, simultanément à la mixité.




Une double nosographie pour les psychoses schizophréniques ?

En bref, tout soignant de cette psychiatrie publique doit devenir apte à donner ces soins complexes – psychologiques tout autant que pharmacologiques – dans un contexte ambigu où le contrôle des comportements est en permanence évoqué. Il s’agit en particulier de ces troubles mentaux et de ces relations aléatoires propres à la classe des états schizophréniques avec la singularité de chaque cas. Et ajoutons… les particularités de chaque famille.

Chacun de nous sait que cette forme la plus complexe et la plus difficile à traiter parmi les états psychotiques fut nommée schizophrenia par le psychiatre allemand Eugen Bleuler en 1911. C’était selon lui une dissociation intrapsychique, avec altération des associations mentales, la spaltung. Celle-ci met en cause toutes les expériences relationnelles de la vie quotidienne. La pensée et l’affectivité se désorganisent. Le sujet se replie sur soi. S’ajoutent là d’autres éléments pathologiques, entre autres excitation ou dépression, hallucinations, idées délirantes, passages à l’acte auto- ou hétéro-agressifs. La maladie atteint également les deux sexes et peut apparaître tôt dans l’enfance. Pour les cas de psychoses infantiles très précoces, on utilise le terme autisme, enfermement en soi qui inhibe toute croissance mentale et limite également le développement physique.

Deux classifications internationales sont actuellement utilisées. L’une est proposée par l’Organisation mondiale de la santé, correspondant aux recherches épidémiologiques dans les diverses parties du monde (ICD-10). L’autre est américaine. Elle prend en compte l’évaluation des nouveaux médicaments en psychiatrie (DSM-IV). L’emploi d’une première molécule de ce type remonte à 1952 (Pr Jean Delay et coll., à l’hôpital psychiatrique Sainte-Anne de Paris).

Sont classés également divers troubles mentaux, par exemple les psychoses maniaco-dépressives, les névroses diverses, les démences, et bien d’autres états psychiatriques réactionnels.

Exceptionnelle en médecine, cette double classification reflète la complexité de notre spécialité. Toutefois, l’accord s’est fait quant aux principaux symptômes imposant le diagnostic de trouble schizophrénique : idées délirantes de thèmes bizarres, hallucinations auditives ou modifiant le monde extérieur, propos discordants ou mutisme, inhibition ou excitation corporelles, affaiblissement de l’affectivité, troubles et dysfonctionnements sociaux, bizarreries comportementales. L’un ou l’autre de ces traits domine chez chaque sujet. Ces faits tendent à se prolonger et à s’aggraver sans que l’on trouve de cause organique, cérébrale, à la seule exception du mongolisme. Le thème de l’autisme – cette schizophrénie infantile – est en train d’acquérir une étiquette cérébrale organique, à tort ou à raison.

La mise au point de médicaments psychotropes s’est multipliée ces dernières décennies. Parmi les troubles mentaux les plus évidents, on « nosographie » en particulier : dépressions ou excitations, délires à un âge ou à un autre, déchéances progressives de l’âge, traumatismes affectifs ou cérébraux, réactions à diverses maladies physiques, etc. L’autisme infantile et les schizophrénies de l’adolescence ou de l’adulte jeune font partie des pathologies les plus difficiles à soigner. Elles exigent des traitements complexes avec de fréquentes hospitalisations. Le devenir personnel paraît définitivement figé. Le développement extensif des toxicomanies sous l’influence de la mondialisation d’un commerce fructueux est, entre autres méfaits, particulièrement désorganisateur pour la croissance juvénile et aboutit souvent à des tableaux cliniques de type schizophrénique.




Vers un humour schizophrénique ?

Penser la schizophrénie se heurte à l’impensable, face à ce qui apparaît d’abord comme provocations mais aussi déraillement d’un être en croissance, cet être proche devenant présent et absent, attachant mais déroutant. Les paradoxes s’accumulent et le désarroi gagne la famille, au sens large du terme. Le psychiatre dit, prudemment : « C’est peut-être un accès d’angoisse. » Puis, un mois plus tard : « Qui sait, ce pourrait être une psychose. » À la deuxième hospitalisation en urgence, il pense et dit : « Schizophrénie ». Les premiers traitements ont calmé l’épisode, mais les aberrations réapparaissent et une perte de soi quasi définitive se confirme. La maladie se fait incompréhension, voire violences, sur autrui ou sur soi. Il va falloir imposer la contrainte de soins prolongés. Le contexte familial commence à épuiser ses ressources affectives.

Ces soins sont bien difficiles. Par exemple, je fus sollicité par un père pour une intervention à domicile. Une clinique avait consenti à lui envoyer l’ambulance et deux infirmiers ad hoc. Le fils, 17 ans, était dans le jardin de ce beau pavillon. Il tournait en rond là, chaque jour, silencieux, concentré. Le gazon était vraiment fauché par le cercle de ses pas, depuis des semaines sans doute. Saisi par les infirmiers, il était près de se battre avec eux, dans l’escalier. Très tendu, le père exigeait de moi une injection sédative et un certificat d’internement, illégal à cet âge et dans ces conditions. Seul médecin à s’être déplacé à son appel, je ne savais que faire. Le ton de son insistance brutale me déplut, oui. Je les laissais se débrouiller. Je ne les ai pas revus, j’imagine qu’ils furent aidés par des collègues de soins privés.

Une autre histoire « fils et père ». Il s’agit d’un entretien collectif à l’hôpital autour d’un père et de son fils de 25 ans, fort robuste et tout aussi intelligent, déjà hospitalisé plusieurs fois dans le service sous contrainte légale. Nous les voyons tous deux avec une infirmière et un autre praticien. Après une demi-heure d’un dialogue délicat, un meilleur climat s’installe. Ils parviennent à se parler plus clairement. Le père se tourne vers son fils avec ce propos : « Je ne te comprends pas, Gilbert. Lors de ta dernière hospitalisation, j’ai dû appeler police secours. Hein, tu avais cassé je ne sais plus quoi ! Il est toujours violent, docteur, n’est-ce pas, dans ces périodes… Mais, écoute Gilbert, il y a une chose que je ne comprends pas. Voilà, docteur, cette dernière fois où il a fallu l’interner, il était comme d’habitude excité et menaçant. J’ai dû le tenir ferme jusqu’au pas de la porte. Et là, soudain, il se calme et le voilà qui monte tranquillement dans leur car ! C’est à n’y rien comprendre ! » Communications paradoxales dans la schizophrénie et ses acteurs multiples.

Ces complexités relationnelles et ces paradoxes sont caricaturaux dans les relations entre les malades schizophrènes, les membres de leur famille et les soignants qui tentent de les aider sinon de les guérir. Ce thème doit l’essentiel de son décodage à Gregory Bateson (1904-1980). Anglais d’origine, il eut d’abord une carrière d’anthropologue, puis étudia pendant une dizaine d’années les modalités relationnelles de malades schizophrènes, à l’hôpital psychiatrique de Palo Alto. Ici, le chapitre 3 évoque son œuvre psychothérapique et sa mise au point d’un modèle interactionnel de manipulations pathogènes entre ces malades et leur environnement familial mais aussi soignant : le double lien (double bind). Il s’agit d’un tournant conceptuel décisif ici dans la compréhension des troubles mentaux dits endogènes, et de même dans le fonctionnement de notre société et de ses tentatives de manipulation mentale généralisée.

Brièvement dit, cet apport conceptuel éclaire la manipulation quotidienne d’une civilisation marquée par l’expansion régulière des mass media aujourd’hui quasi écrasante. Il s’agit désormais d’une diffusion quotidienne d’informations et d’échanges communicationnels se doublant grosso modo de ce message : « Ceci n’est que de la publicité. » Voilà qui nous rappelle le paradoxe classique du Crétois disant : « Tous les Crétois mentent. » Avec le développement incessant des outils de communication, la société mondialisée du XXIe siècle associe la commercialisation de ses biens divers à des pressions sans cesse plus subtiles, massivement portées sur ses individus. Quant à la famille humaine, la voilà plongée dans l’incohérence de besoins à la fois essentiels et déroutants.

Cela nous intéresse dans la mesure où la famille humaine se trouve emportée dans ces évolutions discordantes, intimes et collectives à la fois. Disons qu’en ce lieu matriciel, les apprentissages relationnels – la croissance individuelle de chaque membre et tout autant celle des seniors que des juniors – se trouvent pénétrés de ces influences discordantes. L’exemple d’Amina T. et de sa famille ayant muté d’un modèle patriarcal vers un modèle d’individualisation poussée éclaire peut-être ce point : chaque génération nouvelle doit s’adapter à un monde nouveau d’année en année. C’est alors que des messages essentiels deviennent discordants et « psychotisants », selon la théorie écosystémique de Bateson.
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