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    Présentation

    Avec l’amélioration des soins médicaux, les personnes qui sont soignées en psychiatrie vont de mieux en mieux, mais paradoxalement, souffrent de plus en plus de leur grande difficulté sociale, en particulier de leur isolement. Si cette situation relève d’une crise de la politique de soins et de l’absence d’un projet social fort pour l’ensemble de la société, imputable aux élus de la nation, elle est aussi la conséquence du cloisonnement qui a séparé si violemment les soins psychiques et l’action sociale au cours de ces trente dernières années.
A l’intention des usagers, des familles et des professionnels de la psychiatrie et de l’action sociale, cet ouvrage donne une lecture claire des lois constituant le cadre psychiatrique contemporain. La loi du 11-2-2005 qui reconnaît le handicap psychique dessine pour la psychiatrie une situation porteuse d’espoir. En effet, sous l’impulsion d’un mouvement émanant de familles et d’anciens malades, il semble qu’une créativité sociale vienne au secours d’une psychiatrie en perte de repères, aujourd’hui attaquée par le pouvoir politique, mais qui pourrait véritablement constituer un instrument précieux de soin et d’accompagnement des usagers, dont la parole est enfin reconnue.
Ainsi, cet ouvrage donne l’espoir que la parole retrouvée des usagers de la santé mentale, nourrie par la richesse de leur expérience, pourra élaborer des solutions aptes à simplifier l’accès aux soins, aujourd’hui inutilement complexe. Pour cela, la psychiatrie et l’action sociale, qui s’excluaient mutuellement jusqu’à maintenant, sont amenées à se féconder en tenant compte du nouveau statut donné à la parole des usagers.
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Avertissement




Psychiatrie des paradoxes – le moindre n’étant pas « le handicap psychique » !

Nous abordons ici l’ensemble du champ de la Santé mentale, c’est-à-dire que nous en parcourons toutes ses composantes la psychiatrie et l’Action sociale, accompagnés de la prévention.

Dans chaque partie nous accordons une place égale à ces deux domaines jusqu’ici soigneusement cloisonnés l’un par rapport à l’autre.

Après une introduction sur des aspects généraux et communs nous traitons en quatre parties de :


	la situation générale de chaque champ et leurs définitions ;


	l’historique et les problématiques de chacun ;


	les paradoxes et les réponses qui les croisent ;


	l’avenir et la recherche de pistes possibles.




Pour conclure sur une psychiatrie quantique.





Préambule




L’usager en psychiatrie au travers de ses troubles les plus communs est atteint dans sa parole (hallucinations, délires qu’ils soient de grandeur ou de persécution, retrait sur soi, bizarrerie...). Chacun d’entre eux contribuant à invalider sa parole. Le drame est que cette parole, par effet de contamination capillaire, est invalidée dans sa globalité et que de ce fait la personne, dite malade ici et là handicapée, n’a plus de lieu « d’où parler vrai ». Comment écouter, prendre au sérieux cette personne capable à un autre moment de se prendre pour le Christ ou d’être le centre d’un complot contre elle ?

C’est là que le bât blesse, c’est dans ce processus de contamination que la cicatrice s’inscrit, l’usager en santé mentale n’est pas pris au sérieux, et quelle que soit la force de son argumentation, d’autant plus qu’elle dérange… on finira par dire : « c’est un usager ! ». Cette relativisation révoltante est monnaie courante dans les rencontres de la psychiatrie où l’on a « l’ouverture d’esprit » d’inviter des usagers.

Il est temps que cela cesse, que le problème soit posé et que l’on reconnaisse aux personnes qui ont recours à la psychiatrie une parole validée.

Il est possible que le statut du handicap psychique apporté par la loi du 11 février 2005 soit le passage nécessaire, que cette reconnaissance d’un statut spécifique soit l’opportunité de défendre cette émergence à la parole légitimée.

C’est tout l’enjeu de cette reconnaissance, c’est sa force et c’est à quoi elle doit aboutir.

On comprend que le vent d’une révolution soit pressenti chez les professionnels.

La loi du 11 février 2005 dite sur l’égalité des chances et évoquant pour la première fois la notion de personne en situation de « handicap psychique » a été décrite par Patrick Gohet délégué interministériel aux personnes handicapées comme constituant « une révolution culturelle », c’est ce que nous voudrions élucider. En même temps il nous faut évoquer le constat que cette loi ne s’applique pas à tous les troubles psychiques, et qu’en l’état elle est tout à fait mal adaptée à l’enfance et l’adolescence. Cela n’est pas grave. Cela veut dire clairement que le chantier a été ouvert ; il serait stupide de prétexter de ce constat pour le condamner ; il est simplement incomplet. Il y a donc une triple tâche simultanée à réaliser à l’égard de ce chantier, il nous appartient collectivement d’en compléter la forme, de l’appliquer, de le prolonger pour les populations pour lesquelles il n’offre pas de réponse, ou une réponse insatisfaisante.

« Il s’agit bien de la parole. La parole retrouvée »

C’est l’histoire d’une révolution qui en cache une autre : la révolution autour du handicap psychique en cache une autre plus profonde, plus fondamentale.

La loi du 11 février 2005 a été le premier effet de la prise de parole des patients sur la scène publique.

En effet les lois de 1975 ont commencé à être rénovées en 2000, et c’est à cette époque que les associations d’usagers, qui s’étaient créées dans les années 1990, et s’étaient fédérées en regroupement national (1992) ont pris la parole publiquement. Les usagers ont uni leurs voix à celles des familles pour demander au Président de la République et aux parlementaires, la reconnaissance des besoins sociaux d’une population non encore reconnue officiellement : leurs propres besoins, ceux de personnes présentant des troubles psychiques graves.

C’est donc bien cette prise de parole qui a été déterminante et qui au travers de la loi 2005-102 continue de bousculer l’ensemble de notre société.

La parole des patients a été jusqu’alors invalidée.

À partir de cet instant le statut de parole folle a été transformé en statut de parole vraie, mais personne ne s’en est rendu compte, et les conséquences n’ont pu en être encore tirées.

Nous sommes passés d’un monde de paroles non valides à un monde où le fait de dire « Je suis une personne en situation de handicap psychique » restaure cette personne, le « je » partiellement non malade de la personne est reconnu et lui donne un autre statut.





Introduction. Paradoxes et quiproquos





Sauts quantiques

La psychiatrie évolue à l’occasion de « sauts quantiques » si je peux m’autoriser l’usage de cette expression hautement technique, un moment emprunté à la physique quantique, pour attester qu’un changement en apparence minimal peut provoquer une véritable révolution.

Il se trouve que ces « sauts » révolutionnaires surgissent à l’occasion de situations paradoxales, à contre-courant des idéologies dominantes contemporaines.

Nous avons la chance d’assister dans le champ de la santé mentale à une de ces situations éminemment spécifiques, porteuses d’un germe d’espoir qui obligerait à revisiter tant la notion de psychiatrie que celle de handicap psychique, nouvellement définie.

Deux sauts quantiques ont été réalisés simultanément lors de la dernière guerre et ont eu des résultats convergents remarquables.

L’un a donné naissance à la psychothérapie institutionnelle, l’autre à la psychiatrie de secteur.

Un nouveau saut quantique est en train d’avoir lieu depuis 2005 avec la reconnaissance du handicap psychique.




Le saut quantique qui a donné naissance à la psychothérapie institutionnelle

Un événement d’apparence banale s’est déroulé lors de l’émergence « spontanée » à Saint-Alban en 1942 d’un travail « de groupe » imprévu, inventé hors des règles du soin psychique collectif classique, borné jusque-là par la surveillance et la hiérarchie. Tous les acteurs de ce groupe spontané ont montré leurs capacités à puiser en eux des ressources pour refuser leur mouvement dépressif, contemporain de leur vécu collectif, la guerre ayant entrainé dans tous les hôpitaux la famine ; le rationnement décidé par l’autorité administrative française sous la pression de l’occupant aboutissait à une alimentation totalement insuffisante ; la population des malades des hôpitaux psychiatriques en raison de sa vulnérabilité n’avait aucun moyen d’échapper à l’application de cette « règle » qui allait être appliquée partout par la hiérarchie hospitalière. Mais les soignants de Saint-Alban, hors logique hiérarchique, déterminés à ce que toutes les « personnes », malades et non malades, puissent « survivre », ont noué des liens entre eux redonnant à chacun un désir et un plaisir à vivre que les traitements ne leur apportaient pas, leur donnant accès à un nouveau type de liens ; ils ont tous décidé, hors hiérarchie, supérieurs compris, de sortir de l’hôpital et d’imaginer ensemble, hors règlement classique, de créer un groupe ayant un objectif commun, avant de soigner, celui de se demander comment organiser la survie de l’ensemble ; de ce fait découvrant les capacités cachées de chacun à créer et à échanger ils ont découvert mutuellement, au-delà de leurs troubles psychiques apparents, leur humanité, leur intelligence, leurs capacités, leur solidarité. Ils n’ont pas souffert de la famine et, tout en continuant à vivre ensemble, ont appris à soigner autrement, chacun en s’appuyant sur cette expérience collective. Cette découverte s’est pérennisée après la guerre, et a permis de créer une théorie consacrant un nouveau mode de soin s’appuyant sur la connaissance de notre dynamique inconsciente et son évolution grâce à la dynamique du groupe. Ce premier saut quantique en 1942 a permis de découvrir ce que certains appelleront dix ans plus tard la « psychothérapie institutionnelle » (Daumezon et Koechlin lors d’un congrès au Portugal en 1952).

Ce saut est ainsi survenu dans un groupe précis et dans un espace précis.




Le saut quantique qui a donné naissance à la psychiatrie de secteur

L’autre saut est né de l’expérience d’hommes bannis ayant survécu aux camps de concentration allemands, et à leur retour retrouvant dans les espaces asilaires, conçus pourtant pour protéger les malades, des comportements analogues à ceux des « kapos », internés aussi, se mettant au service de leurs bourreaux dans l’espoir de se sauver, au moment où 45 000 malades mourraient de faim dans ces asiles. Les résistants qui ont survécu constataient dans le même temps que des milliers de malades sortis en hâte des mêmes asiles étaient capables de survivre et de s’adapter à la vie sociale extérieure.

Une réalité éprouvante apparaissait, l’hôpital ne protégeait pas les malades, en même temps qu’un espoir naissait, car par contre ceux-ci une fois sortis dans le tissu social s’appuyaient sur leurs capacités méconnues et sur les ressources relationnelles des habitants des cités pour retrouver une place sociale et pour survivre.

Il leur est apparu que pour les patients, être reconnu d’abord comme citoyen d’une cité avant d’être classé malade, c’était être reconnu comme homme. C’était un premier pas déterminant pour la suite, une autre évolution des maladies était possible. La « citoyenneté » devenait un objectif princeps essentiel.

Ce « saut » va être reconnu grâce à la rencontre d’une poignée d’hommes avec quelques personnes du Ministère de la Santé entre 1950 et 1960. L’idée d’une psychiatrie humaine dite psychiatrie de secteur était née. Leur rencontre va aboutir à l’élaboration des premières circulaires du 15 mars 1960.

Ces deux découvertes vont s’associer. Elles ont permis à la psychiatrie française d’entrer dans une phase de créativité profonde, entraînant une première révolution, contemporaine de ce qui s’est passé dans l’ensemble de la société française sous l’effet de la résistance à l’occupant pendant la guerre. Cette mobilisation s’est progressivement et en partie effacée, alors que prenaient le relais, dix et vingt ans plus tard, largement inspirées par elle, la psychothérapie institutionnelle et la Politique de Secteur.

Ainsi à Saint-Alban un groupe apparemment sans ressources, ni physiques, ni psychiques, a pu lutter contre le mouvement dépressif général amené par l’occupation et a su trouver en même temps la capacité à lutter contre la vulnérabilité de chacun. Ce mouvement de la psychothérapie institutionnelle va inspirer le contenu et l’axe de l’élaboration clinique de la psychiatrie française moderne.

Simultanément à Paris le groupe des résistants initiateurs, rassemblé autour d’une expérience très large, va inspirer le cadre et l’objectif humain du service public de cette même psychiatrie française sous le titre de Politique de Secteur.




Le saut quantique actuel

Il semble qu’une autre mobilisation se fasse jour aujourd’hui et que sous l’impulsion d’un mouvement émanant de familles et d’ex-malades une créativité sociale vienne au secours d’une psychiatrie qui aurait perdu ses repères. De façon « paradoxale », est-ce que la psychiatrie et l’action sociale, qui s’excluaient mutuellement jusqu’à maintenant, ne peuvent au contraire se féconder aujourd’hui avec la reconnaissance de la parole des personnes en situation de handicap psychique ?

Les personnes qui sont soignées en psychiatrie vont en effet de mieux en mieux, avec l’amélioration des soins, mais paradoxalement de plus en plus souffrent de leur grande difficulté sociale, et en particulier évoluent vers l’isolement social. Ce fait social croissant se situe au carrefour d’une crise de la politique de soins et de l’absence d’un projet social fort pour l’ensemble de la société. Le désarroi social qui fait suite aux soins pour les personnes suivies en psychiatrie est une réalité inhumaine et inacceptable, contre laquelle l’ensemble de la société ne peut que se révolter. Une part de responsabilité revient aux élus de la nation, une autre est à repérer dans le cloisonnement qui a séparé si violemment les soins psychiques et le champ social au cours de ces trente dernières années.

Nous allons tenter de remonter le cours de l’histoire afin de retrouver la responsabilité inaugurale de ce cloisonnement dévastateur, avec le désir d’ouvrir des pistes pour de meilleurs destins que ceux que nous observons aujourd’hui.




Paradoxes

Il est nécessaire alors de s’entendre sur ce que nous désignons par « paradoxe ».

C’est un argument dont la logique est opposée à celle que l’opinion accepte.

Donc avec un paradoxe nous avons côte à côte se déroulant autour d’une même question deux logiques différentes, ou clairement opposées, qui, si l’on accepte de se confronter à ce défi, aboutit à une solution inattendue et toujours innovante.

C’est un raisonnement qui se présente comme une affirmation acceptée par tout le monde mais qui, si on l’examine, en réalité ne lui est pas du tout conforme car obéit à d’autres règles. Le paradoxe d’un raisonnement n’est le plus souvent pas évident : il faut le dépister et le dévoiler. Il a comme conséquence, s’il n’est pas mis à jour et éclairé, d’entrainer des confusions puisque la suite des échanges va associer deux logiques non concordantes sur une même réalité.

On comprend qu’il mette dans l’embarras celui qui le rencontre au point qu’il ait tendance à ne pas lui prêter trop attention, à l’éviter.

C’est presque une énigme, c’est souvent un conflit, alors que c’est seulement la cohabitation de deux logiques, celle de l’opinion et une autre. Cependant il sème en même temps suffisamment le doute pour que l’on ne choisisse pas systématiquement le parti de l’opinion courante ; c’est en cela qu’il est porteur de changement, innovant, dynamique dès que l’on s’efforce de l’élucider.




Saut

Il est utile aussi de préciser ce que nous entendons par « saut » entre deux raisonnements, deux logiques, deux démarches scientifiques.

Ce serait une étape qui ne peut être atteinte dans la continuité de la logique mais plutôt débouchant sur une logique toute autre ; celle-ci au contact de la première se montre brusquement féconde, ce qui est apparemment inattendu ; en réalité cette « surprise » n’est acceptée que parce que d’une certaine façon l’attention était suffisamment en éveil pour la saisir ayant été préparée par le paradoxe.

« Paradoxe » et « saut » ne sont pas synonymes, ni identiques, le second apparaît hors de la volonté et de l’intention, alors que le premier est dans une mouvance préparatoire qui était travaillée pour inaugurer l’advenue du second.

Nous écrivons ce livre au moment précis où plusieurs paradoxes dont nous faisons l’inventaire, ont permis l’émergence d’un concept partiellement révolutionnaire dont les acteurs professionnels et les témoins n’ont pas encore pris la mesure.

Puisse ce livre, en mettant à jour paradoxes et potentiels, aider des professionnels et leurs partenaires à prendre ensemble conscience de la richesse que va apporter cette entrée dans le nouveau monde de la reconnaissance de la parole des patients. Puisse ce livre éviter des résistances inutiles qui, de toute évidence, seront impuissantes à changer le cours de l’histoire.




Le paradoxe de la psychiatrie actuelle


État des lieux : une forêt de paradoxes entraînant un paradoxe fondamental

Notre hypothèse est que l’objectif de la psychiatrie serait d’être une suite de démarche « d’ouvertures ».

Alors que nous faisons aujourd’hui le constat d’une réalité inversée.

Nous en avons sous les yeux deux exemples :


	l’accès spontané et direct aux soins psychiques est une démarche kafkaïenne dans notre société actuelle, cet accès est barré ;


	simultanément toute élaboration psychiatrique semble aboutir à des créations de ghettos de plus en plus fermés ; l’asile psychiatrique de sinistre mémoire au lendemain de la guerre n’est pas un fait du passé, il est constamment en train de se recréer même en dehors des murs, en dehors des consciences, il n’est pas le passé, il semble être la « sinistre » perspective de l’avenir.




Ces exemples justifient notre volonté de comprendre la nature des obstacles.




L’accès impossible à la psychiatrie

Tous les jours nous pouvons constater, lorsqu’un trouble survient chez quelqu’un de notre entourage, ou lorsque nous avons à nous adresser à la psychiatrie à partir d’une structure sociale, que l’accès à la bonne porte du champ psychiatrique pour cette personne est réellement « kafkaïen ».

Certes pour un citoyen lambda le recours à la psychiatrie est au départ déjà condamné par l’opinion. Psychiatrie et folie font peur instantanément. De plus lorsque la décision d’un soin est prise, chacun constate que dénouer l’écheveau du chemin d’accès à la psychiatrie est un parcours ahurissant et attristant. Est-ce une attitude volontaire ou non des professionnels ? Est-ce que l’ensemble des professionnels de la psychiatrie se cache, se protège ? En contraste, je constate que le milieu de la psychiatrie, le mien, est toujours dans la totale méconnaissance de ces barrages, il est même tout à fait étonné, voire irrité que l’on puisse faire ce constat et le mettre sous leurs yeux.

Nous pouvons tenter d’en comprendre la nature et les origines.

La première raison, la plus apparente serait la défense du secret médical. La réalité d’un trouble psychique pour quelqu’un étant toujours redoutée, le premier réflexe serait de le masquer derrière le secret médical.

Le plus étonnant c’est que l’on veuille défendre ce secret alors que la personne dont il est question n’est pas même encore connue !

En effet quand une personne s’adresse à un centre médico psychologique pour parler des troubles d’un membre de sa famille ou d’un proche en état de souffrance psychique, il lui est assez souvent répondu qu’il « faut » que cette personne se présente d’abord elle-même ! Cela n’est pas paradoxal, c’est simplement absurde, puisque le plus souvent cette personne ignore sa souffrance. D’autant que dans le même temps les mêmes soignants se plaignent de n’être consultés que trop tard, quand l’histoire des troubles est déjà avancée, ils clament haut et fort qu’ils veulent intervenir au plus tôt parce qu’ainsi leur efficacité est meilleure, mais ils évitent… d’être disponibles à ce type d’accueil de l’autre !

Notre analyse est d’affirmer que nous partons de toute façon d’une idée fausse : le trouble psychique grave d’une personne ne se limite jamais à elle, il concerne d’emblée un groupe, qui souffre lui aussi, et c’est de plus un fait « public » connu de tous les membres de ce groupe et au delà. Nous ne pouvons donc, ni parler de secret, ni obliger la personne qui ne sait rien de son trouble à venir elle-même demander un soin ! enfin quand une personne est reconnue malade la psychiatrie l’entoure et… l’isole.

En résumé de ces contradictions on pourrait dire que le paradoxe fondamental de la psychiatrie serait qu’elle crée des ghettos, ce dont elle est inconsciente, et qu’elle achoppe toujours sur la question de savoir pourquoi elle est rejetée.






Le morcellement : un fonctionnement en miroir des équipes de soin psychique

Une autre hypothèse, que nous devons travailler, et qui elle aussi risque de ne pas plaire, serait que les équipes de psychiatrie réagissent en miroir à ce qu’elles ont déjà vécu avec les patients dont le trouble est le plus bouleversant ; ces personnes souffrant d’un morcellement psychique interne ont pour habitude de projeter ce morcellement sur leur environnement humain ; elles vivent dans une perpétuelle séparation intérieure totalement inconsciente, sur laquelle elles n’ont aucun pouvoir ; c’est ce qui leur permet de survivre, sinon elles seraient en proie aux contradictions et aux conflits internes les plus douloureux.

Nous faisons l’hypothèse que les équipes psychiatriques sont elles-mêmes totalement imprégnées de ce fonctionnement et le reproduisent sans le vouloir, ni en prendre conscience.

La conséquence est préoccupante, elle renforce la notion d’enfermement sur soi de la psychiatrie, l’asile n’est pas seulement dans les murs, mais aussi dans les têtes ; dès que les psychistes se saisissent d’une question, ils l’isolent, ils l’enferment, ils la mettent à part, ils la « séparent », ils clivent leur raisonnement alors qu’ils disent vouloir travailler sur les liens…

… ne faut-il pas alors élaborer une autre psychiatrie, une autre conception de ce travail ?

Nous comprenons mieux ainsi où s’enracine le dogme de la « séparation » du malade et de son entourage, sur lequel se sont bâtis les premiers siècles de la pratique psychiatrique, et cette volonté de secret qui lui succède, qui dure toujours, prolonge et renforce la peur de la folie ainsi que la stigmatisation cachée qui lui est associée.




Une psychiatrie « totalitaire » ?

De fait il semble que la réflexion psychiatrique soit fondatrice d’enfermement pour tout ce qu’elle aborde.

Nous sommes amenés à dire de façon quelque peu violente que la psychiatrie s’est appropriée un savoir sur l’homme, au lieu de se contenter de chercher à jouer le rôle de « passeur », au lieu de vouloir être acteur de la construction des liens entre ce qui en l’homme est divisé.

La psychiatrie a constamment tendance à être « totalitaire », c’est-à-dire à vouloir répondre à la totalité des besoins de la personne folle, comme si seule elle avait le savoir pour répondre (c’est aussi la rançon de l’héritage de la mission de l’asile créé au XIXe siècle), comme si elle était la seule à pouvoir répondre, et de plus à répondre à tout.

D’où cela vient-il ? Et pourquoi ? Alors que le souci de l’humain fonde le choix de toute carrière de médecin, de psychiatre, de soignant.

Allons immédiatement au cœur du paradoxe : c’est qu’il semble bien que le lien instauré par la psychiatrie (et la psychanalyse) avec un patient soit d’emblée un amour de type fusionnel, voire incestuel. Ce serait encore un effet en miroir du cloisonnement.




La psychiatrie : un état des lieux

De ce fait tout ce que tisse comme travail la psychiatrie reflète cette attitude : la psychiatrie secrète des liens qui « envahissent » la personne, et qui veulent la « combler », la satisfaire en totalité. Elle ne cesse de chercher à enfermer la personne dans un système de pensée, dans un espace, sans vouloir le partager avec quiconque, ou alors selon des conditions, et des précautions insoutenables, d’où son paradoxe fondamental précisé plus haut.

Ne pouvons-nous, au contraire, proposer que l’identité du « psychiste » (ce mot proposé par Tosquelles, je le fais mien et désignerai ainsi les divers soignants d’une équipe psychiatrique, toutes professions comprises, psychiatres, psychologues, infirmiers, éducateurs, travailleurs sociaux…), proposer que l’identité du psychiste soit celle d’un « passeur », un passeur entre le soin et la vie, entre soi et son environnement, entre son monde à soi et « l’autour » ? Seule façon de sortir de l’enfermement paradoxal inconscient.




Le quiproquo autour du handicap psychique

Un quiproquo majeur qui invalide une complémentarité possible.

Cet essai est né aussi du constat douloureux du malentendu qui existe aujourd’hui entre les professionnels de la psychiatrie et ceux du champ social. Si ce n’était qu’une différence de point de vue entre acteurs occupant des espaces distincts dans la société, cela ne nous importerait que peu, en réalité ces deux catégories d’acteurs très nombreux se préoccupent à des moments différents de la journée ou de l’année des mêmes personnes, les personnes présentant des souffrances psychiques diverses. Ce sont ces personnes qui vont pâtir des conséquences des oppositions et des contradictions souvent inconscientes entre ces deux acteurs qu’ils côtoient sans cesse.

Ce malentendu est l’aboutissement d’un quiproquo, nous allons l’éclairer après.

Ayant été psychiatre responsable de la même équipe de secteur pendant trente ans, me voici à la retraite depuis 2001, j’ai eu la chance d’assister à l’émergence de ce quiproquo. Ce malentendu a pris paradoxalement de l’ampleur avec la promulgation de la loi sur l’égalité des chances du 11 février 2005 donnant pour la première fois une reconnaissance officielle à la notion d’un handicap dû à des causes psychiques, ce qui a donné naissance dans le langage des spécialistes à la notion inexacte de « handicap psychique », là où l’on devrait parler de « personnes en situation de handicap psychique ». Ce forçage de la langue joue un rôle dans le malentendu, car les psychistes, avec juste raison l’accusent de porter la stigmatisation plus avant chez la personne présentant ces troubles psychiques ; ainsi le terme de « malade mental », lui aussi insupportable pour cette personne, nous verrons pourquoi, a été et reste la première marque stigmatisante, du point de vue de l’acteur social, comme de celui des patients eux mêmes.

Ce dont je suis certain aujourd’hui, en m’appuyant sur mon passé de psychiatre du service public, c’est que cette loi sur l’égalité des chances constitue une opportunité remarquable pour que la psychiatrie puisse retrouver sa place dans la société à venir « au service des personnes qui présentent des troubles psychiques » ; sa place vraie n’étant aujourd’hui possible que si au lieu de se montrer isolée, « fermée » sur elle-même, la psychiatrie prend le parti de s’ouvrir à l’ensemble de la société, celle-ci devenant consciente de ses contradictions, et d’accepter le mouvement de l’histoire qui pour une fois est témoin que le législatif va devancer et forcer les rigidités installées dans les pratiques professionnelles. Ce mouvement permettra au champ social de son côté de ne plus chercher à se protéger, cessant de se recroqueviller sur lui-même dès que l’on parle de folie.

Mon propos n’est pas d’invalider la psychiatrie ni le champ social, au contraire, de souligner leur complémentarité. Je respecte profondément l’étonnante multiplicité de leurs travaux, de leurs pratiques, et surtout leurs acteurs, mais cela ne doit pas nous empêcher d’être sévère devant des excès que notre profession est capable de commettre, comme à l’égard de certaines attitudes des acteurs sociaux, les unes et les autres étant comparables dans leur capacité de non respect de l’homme.




Sa révolution culturelle

La révolution culturelle que constitue la désignation officielle du handicap psychique est bien réelle.

La psychiatrie est d’invention récente, datant de 1800, elle constitue une tentative de compréhension de souffrances désignées comme étant des troubles psychiques, et se veut capable d’élaborer des réponses thérapeutiques soulageant ces souffrances.

Cependant il semble qu’elle butte aujourd’hui sur les effets mêmes de cette définition, ses tentatives pour comprendre tous les troubles se montrent insatisfaisantes, et elle se montre incapable de répondre à tous les besoins des personnes qui souffrent.

Ne peut-elle (ou doit-elle ?) se saisir de cette occasion de la reconnaissance des situations de handicap psychique pour faire le point sur l’évolution de la société dans laquelle elle s’est développée, et pour s’interroger afin de savoir si sa définition et les modalités de ses réponses ne doivent pas, elles aussi, comme la société, évoluer dans le sens d’une complémentarité et donc d’un décloisonnement ?

La donnée déterminante de ce changement est l’arrivée sur la scène publique de la notion de « personne en situation de handicap psychique ». Pour la psychiatrie et pour les « psychistes » cette entrée en scène est une vraie surprise. D’autant que l’élaboration de la loi et de ses nombreux textes d’application (plus de cent décrets et arrêtés) a été menée sans la participation des professionnels de la psychiatrie !

Pourtant, fait majeur, la population concernée par le handicap psychique est bien celle dont la psychiatrie s’occupe, puisque la porte d’entrée dans le handicap psychique est un certificat médical portant sur la pathologie psychiatrique.

Nous pensons l’urgence de cette clarification justifiée, non seulement pour que l’incompréhension de cet événement ne provoque une hostilité entre chacun des champs concernés, mais aussi et surtout parce que les patients, les usagers, ont besoin de façon complémentaire et cohérente des apports de ces deux acteurs, sanitaire et social, car leur propre souffrance n’est pas « divisible » en deux compartiments distincts, elle touche l’ensemble de leur personne.




Un décloisonnement obligatoire et les paradoxes qui le maintiennent

Notre objectif dans cet essai serait d’établir une communication entre des acteurs ayant des places et des rôles sociaux habituellement très séparés, mais ayant pourtant des préoccupations proches : troubles psychiques, psychiatrie, souffrance psychique, handicap psychique.

La prétention serait même d’établir une communication entre patients ou « usagers de la santé mentale », leurs familles « et » les professionnels, qu’ils soient de la psychiatrie ou de l’action sociale.

Il nous faudra donc en préalable proposer une définition de la santé mentale qui permette de communiquer au lieu de polémiquer. D’autres définitions seront nécessaires.

Le souci sera de ne pas utiliser des termes limités à une technique, tout en cherchant à dépasser ce qui pourrait être effort de « vulgarisation » des techniques, le souci serait en même temps de provoquer l’accès à un débat, inhabituel, et nouveau justement à cause de cette perspective de décloisonnement.

Cet écrit devrait être utile aux étudiants projetant d’entrer dans l’une des professions de ces différents champs, tout en percevant comment chaque métier n’a d’intérêt et de pertinence que s’il est conçu en liens nécessaires avec les autres. La proposition qui suit n’est pas habituelle : « Vous qui vous dirigez vers la psychiatrie ou vers l’action sociale, sachez que votre réussite va dépendre de votre capacité à connaître et estimer les autres professions touchant le domaine psychique, que ce soit dans le champ médical ou dans le champ social, et à savoir travailler avec leurs différents acteurs. »

Quels sont ces acteurs ?

Qu’est-ce que la santé mentale ?

Qu’est-ce que le handicap psychique ?

Nous proposerons des réponses en étant conscients de la nécessité d’employer un langage clair pour chacun.

Chaque technique utilise un langage spécifique pour affiner ses outils, cela peut se comprendre ; cela étant cela ne doit pas être une occasion pour ne pas chercher les mots simples pour communiquer avec le reste de la société.

Préciser en quoi ils peuvent converger à partir du moment où leur préoccupation centrale est commune. Il ne s’agit pas de mélanger les techniques, mais de voir comment les pensées et les actions de chacun peuvent s’orienter de façon convergente et complémentaire au service de l’homme.

Enfin dans nos propos nous ne prendrons jamais assez garde à ne pas faire des généralisations, et ne pas dire « les » schizophrènes, « les » malades, « les handicapés », même « les » psychiatres ! c’est toujours faux et conduit à des erreurs constantes.

Le paradoxe de la superficialité obligée va décourager. Nous sommes devant un autre paradoxe.

Voulant parler de la révolution culturelle que constitue pour la France la loi concernant les personnes en situation de handicap psychique, nous avons souligné que le premier objectif est de montrer qu’il n’est plus possible aujourd’hui de n’avoir qu’une vision parcellaire et limitée des besoins de ces personnes, et de n’étudier qu’un aspect de la souffrance psychique ni qu’un aspect de ses conséquences sociales. Nous voilà donc obligés, au lieu d’approfondir le seul contenu de cette loi, de prendre en perspective « l’ensemble » des questions qui sont posées par cette « révolution », la psychiatrie, le handicap psychique, la prévention et donc la santé mentale, qui les réunit.

Nous allons donc être ici nécessairement « superficiels » sur tout. Ainsi nous allons décourager les « spécialistes » de chaque champ qui ne vont pas là retrouver les aspects pointus de leur réflexion (la question est alors de les interroger pour savoir s’ils sont en capacité de stimuler le reste). En même temps cette remarque est un fil conducteur pour toute démarche qui touche l’homme en souffrance psychique ; à chaque fois que nous nous laissons entrainer à approfondir un point et à nous laisser croire que nous devons nous spécialiser, il est indispensable d’affirmer, que nous perdons alors de vue l’essentiel, nous perdons de vue l’homme, nous perdons de vue son humanité, donc à plus ou moins long terme nous préparons sa destruction. Cette affirmation est centrale.

Notre projet est donc de souligner ce qui cloisonne, de repérer les paradoxes qui empêchent de « penser humain », de proposer des pistes d’interrogation, de réflexion, et d’expériences toutes orientées sur le « travailler avec » au lieu du « travailler à l’écart » (à l’abri) comme spécialiste, et de choisir dans cette démarche, généraliste, et superficielle, de n’être certainement pas exhaustif des questions, encore moins des réponses. Donc plutôt que de vouloir rassembler toutes les connaissances sur ces domaines, le souci serait de créer de nouvelles pistes pour les aborder et les mettre en liens. Notre prétention n’est en rien un rassemblement de « savoirs sur » la psychiatrie et le handicap psychique, mais la recherche de ces « pistes » passionnantes à explorer, au cas où elles nous aideraient à « penser un peu ».




En conclusion : « de la vulnérabilité »

Enfin, il est indispensable de rappeler, bien que ce soit douloureux, ce que cette « vulnérabilité » des personnes en souffrance psychique a provoqué dans l’histoire, et ce qui montre que l’absence d’une formation suffisante pour les encadrants est « très », je dis bien « très » dangereuse pour les malades citoyens : relisons Goffman, relisons l’histoire des hôpitaux psychiatriques, relisons ce qui s’est déroulé en Allemagne de 1933 à 1939, les débuts de « l’extermination douce » des malades mentaux « inutiles », relisons le compte rendu de la lente famine qui a sévi de 1939 à 1946 dans les hôpitaux psychiatriques français avec l’appui de Vichy, relisons les récits des camps de concentration et la découverte des « kapos », ces personnes internées dans ces camps et qui pour survivre se sont rapprochées des SS des camps et leur ont proposé leurs services sous prétexte de les soulager de la surveillance du camp ; ces kapos se sont montrés envers leurs frères et sœurs internées plus féroces et sauvages, que leurs gardiens bourreaux, une perversion s’est installée là ; rappelons-nous ensuite la leçon tirée par nos prédécesseurs psychiatres de la résistance revenant dans les hôpitaux et faisant ce rapprochement des kapos avec les « bons malades » des services ; ces bons malades « traitaient » les autres malades avec plus de sévérité, permettant aux infirmiers-gardiens sans formation de se reposer. Hélas nous connaissons encore ces drames qui surviennent dans des services hospitaliers abandonnés par des psychiatres « occupés » à d’autres tâches ; tout autant que nous connaissons ces drames survenus dans des espaces sociaux (pour vieillards et pour enfants) avec des personnes vulnérables « encadrées » par des acteurs sociaux sans formation, sans soutien. « La vulnérabilité d’un groupe représente toujours un danger pour ceux qui l’encadrent. » Paradoxale leçon de l’histoire, à répéter encore et encore. Situations dans lesquelles chacun peut se trouver sans l’avoir cherché, par manque de lucidité.

Cet écrit est un appel pour que les compétences des uns et des autres des deux champs se croisent dans le souci d’établir une continuité au service des personnes vulnérables.

Soyons clairs ici avec les patients-usagers, et affirmons que nous ne les stigmatisons pas une fois de plus, ce n’est pas leur folie « partielle » qui est dangereuse, c’est une vulnérabilité partagée, vulné- rabilité qu’ils partagent avec d’autres catégories de personnes, les enfants, les personnes âgées, les autres handicapés. Vulnérabilité qui justifie qu’une solidarité se constitue avec eux, mais certainement pas en accentuant leur dépendance par une protection constante.

D’où la place privilégiée des « GEM » dans notre société aujourd’hui, nous le verrons. Ces Groupes d’Entraide Mutuelle créés par la loi du 11 février 2005 sont une initiative exceptionnelle et fragile qui est concrètement audacieuse, et qui a un rôle profond sur l’ensemble de la société mettant sous les yeux de tout le monde qu’une autre conception des troubles psychiques et des réponses est possible aujourd’hui dans une société qui en comprend la valeur humaine.

Nous verrons que « accompagner », c’est le rôle de groupes associant familles, psychistes, acteurs sociaux et usagers, mais où la place des usagers est à soutenir et promouvoir en « première place », ce sont eux les plus vulnérables de ces quatre partenaires, eux qui doivent être accompagnés pour être acteurs-sujets-citoyens, et être enfin en situation « d’égalité des chances ».




Avertissement au lecteur : ceci est une provocation pour « vos écrits »

Cet écrit est une « provocation » pour inviter à construire un travail collectif de grande ampleur sur l’ensemble des deux champs de la psychiatrie et de l’action sociale.

Nous avons basé notre argumentaire sur une analyse critique du milieu du soin. Néanmoins nous sommes pleinement conscient et souvent témoin de la richesse, de l’inventivité, de la créativité déployées par les équipes de secteur, souvent par les plus modestes, auxquelles nous rendons hommage. Faire connaître leur travail doit être pour nous tous l’un de nos objectifs à venir essentiel.

Nous avons choisi cette approche qui à certains égards peut sembler trop critique, alors que son seul but est de mettre à jour les causes susceptibles d’expliquer pourquoi la psychiatrie de secteur est en grand danger aujourd’hui.

Nous avons peu exploré le champ social que nous connaissons moins bien que celui du soin. Cependant nous faisons le pari que les mêmes difficultés s’y retrouvent puisque la séparation des deux champs est la cause de beaucoup de dysfonctionnements.






        Une loi, une révolution, un cadre


Le contexte




La reconnaissance du handicap psychique est une révolution de grande ampleur ; celle-ci est cependant passée inaperçue tant du grand public que des professionnels. D’ores et déjà, elle est « paradoxalement » mal vécue dans le milieu psychiatrique, au moment précis où elle est porteuse de promesses pour les personnes et leurs familles.



Une loi qui «porte » une révolution !

Cela est pour le moins paradoxal !

La loi du 11 février 2005 sur l’égalité des chances est une avancée formidable [1] , née sous l’impulsion des familles et des usagers, elle met en évidence un double paradoxe.

Alors que les innovations de cette loi, en particulier la reconnaissance du handicap psychique, ont un potentiel capable de révolutionner la psychiatrie, elle est passée sous silence, tant par la société que, et plus curieusement, par les professionnels de ce champ.

Alors que la reconnaissance du handicap psychique porte intrinsèquement la certitude d’une amélioration de la vie des personnes reconnues en situation de handicap psychique, tant sur le plan de leur reconnaissance sociale que de leurs droits à compensation, le milieu professionnel qui logiquement devrait être favorable à tout changement susceptible d’améliorer les conditions de vie des usagers, curieusement, y est globalement indifférent, voire hostile, certes avec des exceptions.

Il est probable que ces deux paradoxes soient liés, dans une logique de cause à effet, c’est ce lien que nous allons interroger au travers de l’histoire récente de la psychiatrie et de la notion de handicap psychique. Si nous parvenons à expliciter leurs causes et leurs liens, peut-être serons-nous en mesure d’esquisser des solutions qui permettraient à la société de désamorcer ces paradoxes, afin que les personnes handicapées psychiques puissent pleinement profiter de cette formidable avancée.

Nous allons interroger les raisons de ce changement considérable en devenir, sous l’impulsion des usagers, et de son accueil négatif chez la plupart des professionnels.

« La loi du 11 février 2005 dite sur l’égalité des chances, évoquant pour la première fois la notion de personne en situation de « handicap psychique » est bien décrite par Patrick Gohet, délégué interministériel aux personnes handicapées. Elle est selon lui le vecteur d’une « une révolution culturelle » en marche.

Je retiens quelques-unes des lignes de force exprimées lors de l’une de ses interventions publiques [2] .

Il souligne d’abord que le handicap a une histoire propre. Ce fut au début au XIXe siècle la volonté de proposer une « réparation » aux blessés de guerre. Puis au XXe siècle ce fut la recherche d’une « réadaptation » des personnes qui avaient traversé des maladies laissant des séquelles. La philosophie sous jacente était que la personne se devait de s’adapter à la société. Enfin au XXIe siècle on a voulu réaliser une « compensation » aux déficits entrainés par les troubles et les lésions, et là c’est à la société d’apporter à chacun d’eux les moyens d’exercer une pleine citoyenneté. L’évolution est donc remarquable.

Pour lui cette loi a cinq caractères forts : c’est une loi de circonstance, résultant d’un débat de société important et actuel, faisant suite aux réactions de familles et d’usagers jugeant insuffisantes et injustes les dispositions de la loi de 1975 ; une loi de prospective, instituant un système destiné à gérer toute la problématique de la perte et de l’absence d’autonomie, voulant porter une politique favorisant la conquête de cette autonomie, mais cela pour la globalité de la population associant les handicaps des maladies à la perte d’autonomie de l’âge avancé, les deux devant être reliés en 2015 ; une loi de compromis entre les différents handicaps, entre les différents acteurs sociaux, entre pouvoirs publics et société civile, entre l’État et les collectivités, enfin entre les différentes réponses à donner ; une loi de progrès, car elle est à la fois collective justifiant la recherche de l’accessibilité pour tous, et individuelle proposant une compensation pour chacun, parce qu’elle reconnaît deux causes au handicap, l’une concernant la personne ce qui nécessite d’étudier ses besoins, l’autre concernant la société et ses différents acteurs ce qui nécessite d’agir sur la cité ; une loi en devenir puisqu’elle a donné naissance en quelques mois à plus de 70 décrets et arrêtés qu’il s’agit maintenant d’appliquer. Il conclut en montrant que cette loi soutient que chaque handicapé est un citoyen, et qu’il faut donc changer le regard de la société sur le handicap, car chacun de nous à un moment ou à l’autre peut devenir handicapé, le handicap est donc une réalité ordinaire pour tous, aujourd’hui ou demain.

Son financement est assuré par une caisse nouvelle (Caisse nationale de la solidarité pour l’autonomie, CNSA) qui a l’avantage non seulement d’être indépendante mais de piloter elle-même l’élaboration des étapes de son évolution et de ses limites dans un dialogue permanent avec le terrain.

En outre sont créées les Maisons départementales des personnes handicapées (MDPH), ce sont des « maisons » où s’établit le choix des contacts nécessaires à l’écoute personnelle de chacun.

Pour la psychiatrie, et donc pour le handicap psychique Patrick Gohet pense que la révolution est plus profonde encore, car elle invite à construire un lien, un lien obligé entre la psychiatrie et l’action sociale, alors que l’une et l’autre sont jusqu’à aujourd’hui séparées par une cloison souvent redoutable. La psychiatrie comme l’action sociale avaient jusqu’alors tendance à se refermer sur elles-mêmes, comme deux champs bien distincts. Aujourd’hui soins et compensation au handicap sont à rassembler dans une conception globale nouvelle au service d’une même personne.

Enfin c’est une loi qui a du souffle. Il en témoigne.




Son champ d’application

La notion de « personne en situation de handicap psychique » concerne seulement des personnes présentant un trouble psychique grave. À priori toute personne qui a des troubles psychiques vit des conséquences sociales de ces troubles. Cela s’accompagne de souffrances psychiques.

Il est d’abord nécessaire de souligner l’importance de ces deux données, il est indispensable de les distinguer. Troubles psychiques et souffrances psychiques sont des éléments différents qui n’évoluent pas de façon parallèle, nous y reviendrons. Les troubles psychiques sont des données objectives dont la description peut être l’objet de constats communs. Les souffrances psychiques sont des données subjectives, vécues par la personne, et qui jouent un rôle important pour la personne et ses échanges. Il est essentiel de les distinguer pour pouvoir leur accorder à l’un et à l’autre les réponses adaptées. Nous parlerons plus loin dans ce chapitre des souffrances psychiques. Commençons par les troubles psychiques. Auparavant évoquons quelques préalables.

En raison du cadre « médical » qui a été donné à la psychiatrie, cadre qui limite l’observation et la réponse thérapeutique au corps de la personne, voire à un organe, a toujours manqué la prise en compte du contexte dans lequel vit la personne, ainsi que la prise en compte des « conséquences sociales » de ces troubles. Certes dans l’histoire de la psychiatrie nous verrons que de nombreuses propositions ont été faites pour tenter de garder une vue d’ensemble, mais ces tentatives n’ont jamais été que limitées.

La démarche que nous entamons aujourd’hui correspond à un moment historique de notre société, impliquant de nouveaux acteurs (familles et patients), autour de nouvelles lois dont celles de 2002-2 et 2005-102, et autour de la redéfinition du rôle et de la place de la psychiatrie dans la santé mentale. Nous reprendrons chacune de ces données en nous efforçant à chaque fois de garder l’ensemble en perspective.

D’emblée nous soulignons que nous refusons les cloisonnements qui se sont établis à partir d’une réflexion erronée sur la notion de trouble d’une personne, et donc à partir d’une réflexion erronée sur l’humain. Le point de départ ne peut être un trouble, une fonction, un organe, un tissu, un comportement, ni une cellule. Le point de départ est toujours un homme, une femme, un enfant, dans son intégrité, dans son ensemble, associant des aspects corporels, psychiques et relationnels, et donc il est impératif de décrire le contexte dans lequel la personne évolue, puisque sa vie est en interaction constante avec elle. Le bébé à la naissance paraît se limiter à son corps, comme la personne qui meurt, mais le premier d’emblée exprime aussi la construction de sa vie psychique et de ses liens dont l’essentiel est d’abord maternel, comme la seconde perd sa vie psychique et ses liens simultanément avec l’arrêt des fonctions vitales. La personne est « non-sécable ».

De ce fait aborder les troubles psychiques de la personne ne peut se faire que dans la prise en compte simultanée de son fonctionnement somatique et de son fonctionnement relationnel. Une cellule d’un organisme ne peut vivre sans le tissu qui est le sien. De même une personne est un élément d’un groupe social, elle ne peut vivre sans son groupe social.

C’est la force de ces lois de 2002 et 2005 que d’avoir resitué cette perspective… ce que n’a jamais fait clairement la psychiatrie, laquelle se limite à l’individu, un individu. Ainsi notre démarche ne peut se limiter à l’étude de cette loi 2005, elle ne peut faire l’économie d’un regard d’ensemble. Elle ne peut être l’œuvre d’une seule personne. Cet essai est donc une provocation pour que de nombreuses participations construisent une vision collective. La démarche de cet écrit sera limitée, partielle, le risque de la partialité sera présent. À chacun de compléter et de corriger.

Nous allons nous appuyer sur des dimensions concrètes, plutôt que sur des idées abstraites pour participer à la définition du champ du handicap psychique.

Nous allons partir de la demande exprimée en 2000 par les associations nationales de familles et d’usagers (« usager » est le terme choisi par les personnes présentant des troubles psychiques, pour montrer que porter la dénomination de « malades » toute leur vie est invalidante, blessante, et les enferme dans un sentiment de « dépendance » dont justement elles veulent se déprendre ; elles acceptent de se dire malades pendant les soins, mais revendiquent d’abord d’être citoyennes, et, dans le cadre de leurs besoins sociaux, de se dire « usagers de la santé mentale »).

Ces grandes associations, nous y reviendrons, ont fait reconnaître à partir de 2000, que les lois et dispositions antérieures donnant lieu à réparation ne tenaient pas compte de la population des patients présentant des troubles psychiques graves ; ces personnes en effet étaient très démunies dans leur vie sociale et ne trouvaient aucune aide pour y faire face.

De ce fait la loi 2005 énonçant pour la première fois les situations de handicap psychique prend d’abord en compte les personnes présentant des « troubles psychiques graves » parce que dans le même temps ces personnes, nous le verrons, méconnaissent la réalité de leurs troubles et ne demandent donc rien. De plus pour ces personnes le lien entre les troubles et le handicap est si essentiel que leur évolution dépend à la fois de leur engagement dans un processus thérapeutique et de la qualité de leur environnement humain ; la réponse à leur situation de handicap passe par la reconnaissance de leur trouble soutenu par l’engagement thérapeutique ; il s’avère que la réponse au seul handicap ne peut que renforcer le trouble.

Une autre population existe dont les troubles psychiques sont moins graves, et peuvent même ne pas répondre aux classifications modernes ; cette autre population est aussi très vulnérable en raison des carences variées dont elle a fait l’objet. Des dispositions législatives ou réglementaires complémentaires auront donc à répondre aussi à leurs demandes, en s’appuyant sur des données plus larges que la seule évaluation des troubles psychiques.

La hiérarchie de l’intensité des situations de handicap, et l’attention aux différences entre elles, doivent être maintenues, sinon va se perpétuer, comme cela s’est produit de 1975 à 2005, la non prise en considération par l’État des situations précises qui sont liées à des troubles psychiques graves, en raison de leur méconnaissance par les intéressés et de la « non-demande » de ces derniers. Il faudra donc passer en revue la diversité des troubles psychiques.

C’est donc bien une diversité de situations de handicap psychique et de situation de polyhandicap qui doit être reconnue.

Cela sera l’une des conséquences de cette révolution.








Notes du chapitre

[1] ↑ Un lecteur attentif souligne l’imprudence qu’il y a à entourer de trop de superlatifs cette loi. Il a raison. Cette loi en elle-même ne concrétise rien. Elle permet seulement des ouvertures. Son résultat ne sera positif que si les hommes s’en saisissent, s’échinent à l’appliquer et souvent après en avoir encore peaufiné (voire amélioré) les outils.

[2] ↑ P. Gohet, « La loi du 11 février 2005 : un nouveau souffle », Revue Santé Mentale, n° 3, aout 2006.




Des définitions





Des définitions nécessaires

Faisons peu à peu connaissance avec la loi.

La loi « sur l’égalité des chances et de l’accès à la citoyenneté » est le premier texte officiel qui évoque le « handicap psychique ». Nous allons rappeler ici la définition du handicap psychique, de la psychiatrie, puis celle de la santé mentale. Dans le chapitre suivant nous aborderons leurs histoires mutuelles.

Une précision préalable : depuis 1838, date de la loi qui crée un « asile » par département, la Santé mentale a été réduite à la seule psychiatrie, ainsi la « psychiatrie-santé mentale » a été limitée jusque dans les années 1937 au fonctionnement asilaire ; à cette date l’asile a été appelé « hôpital psychiatrique », et la pratique psychiatrique a commencé à se diversifier ; ensuite ce premier champ « psychiatrie-santé mentale » a été divisé en deux champs clairement séparés : la psychiatrie et l’action sociale, par la loi de 1970 portant réforme hospitalière, et avec la loi de 1975 qui crée l’action sociale, en partie en prolongement des soins psychiatriques.

Nous commençons notre propos par le handicap psychique puisque c’est la donnée la plus nouvelle avec la loi du 11 février 2005 (notons déjà que la psychiatrie de secteur a été installée par une circulaire en 1960 et légalisée en 1985 seulement).

Avec le handicap psychique nous nous situons clairement dans le champ de l’action sociale qui comprend une part sociale, et une autre médico-sociale.




Le handicap psychique


Définition « autour » du handicap psychique

L’article 2 de la loi précise : « Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d’activité ou restriction de participation à la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable, ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant. »

Remarquons que le terme de « handicap psychique » n’est pas présent dans le texte de loi. Cela permet d’insister sur le refus du législateur de prendre le risque de représenter cette situation comme une donnée figée. Il eut certes été préférable que le législateur mentionne alors la notion de « personne en situation de handicap psychique », comme le voulaient plusieurs promoteurs de la loi. La loi reste donc ambiguë. De toute façon nous constatons que cette notion de « situation » est de plus en plus utilisée, même si par ailleurs à cause du raccourci que cela permet, la locution de handicap psychique fait partie du langage courant.

Nous entendons d’abord par handicap psychique les « conséquences survenant dans la vie sociale de ces personnes en raison de leurs troubles psychiques graves et de leurs traitements chimiques ».

Mais conséquences de quels troubles ? Nous verrons peu à peu pourquoi il nous est paru nécessaire d’affirmer que les troubles psychiques concernés sont « les troubles graves ». Ces troubles psychiques graves sont précisément « les troubles psychotiques, les troubles bi-polaires et les troubles dépressifs graves, les prépsychoses et névroses graves ». C’est en effet à l’intention précise de ces troubles graves que la mobilisation s’est faite à partir des Associations de familles (UNAFAM) et d’usagers (FNAPSY) en 2000. Dans la pratique nous verrons que ces limites doivent être étudiées avec attention.

Doit être précisé d’emblée un premier caractère très fréquent dans les situations « psychiques » qui est spécifique des troubles psychiques graves, c’est que ces troubles et leurs conséquences sont déniés et méconnus par la personne : ces personnes le plus souvent ne se plaignent pas de troubles psychiques et ne demandent rien. En même temps la personne a pourtant déjà été l’objet d’un soin prolongé puisque la demande de compensation est établie par un médecin qui a nécessairement initié un traitement, et si ce dernier est arrêté un recours au soin doit pouvoir être réalisé avec simplicité à chaque fois que de besoin. Enfin nous pouvons penser que lorsque le médecin traitant, voire le psychiatre, fait une demande de « compensation de handicap », c’est parce qu’il perçoit que les conséquences sociales de ces troubles et de leurs traitements sont importantes et justifient une compensation sociale, nous y reviendrons.

Quels traitements sont concernés ? Tous les traitements reçus du fait de ces troubles : qu’ils soient biologiques, chimiques, institutionnels, et aussi éducatifs, comportementaux et psychothérapiques.

Enfin de façon générale nous observons qu’un nouvel état d’esprit est installé par cette loi : au lieu que les décisions soient prises sur dossier, comme le faisait la COTOREP depuis les lois de 1975, la loi de 2005 institue « la rencontre avec la personne » pour permettre l’évaluation de la totalité de ses besoins ; en réalité nous savons qu’actuellement, en raison de la reconversion complète des commissions et de la multiplicité des formes de demande, cette rencontre n’est pas systématiquement réalisée, elle est alors remplacée comme avant par l’étude du dossier ; cela est à l’origine d’un certain nombre de difficultés dans les résultats ; mais il est évident que la révolution en cours est telle qu’il va falloir un certain nombre d’années avant que tous les acteurs soient suffisamment nombreux et suffisamment formés pour appliquer la loi. Nous sommes dans une période de transition entre deux lois.




Dispositions de la loi 2005-102

Il est indispensable que chacun saisisse l’originalité de la démarche, celle-ci veut apprécier les besoins, proposer des compensations (nous développerons chacun de ces aspects dans le dernier chapitre de cet écrit). « La loi s’applique à tous les handicaps ».

« Art. 11 » La personne handicapée a droit à la compensation des conséquences de son handicap : « Cette compensation consiste à répondre à ses besoins, qu’il s’agisse de l’accueil de la petite enfance, de la scolarité, de l’enseignement, de l’éducation, de l’insertion professionnelle, des aménagements du domicile ou du cadre de travail nécessaires au plein exercice de sa citoyenneté et de sa capacité d’autonomie, du développement ou de l’aménagement de l’offre de service, permettant notamment à l’entourage de la personne handicapée de bénéficier de temps de répit, du développement de groupes d’entraide mutuelle ou de places en établissements spécialisés, des aides de toute nature à la personne ou aux institutions pour vivre en milieu ordinaire ou adapté, ou encore en matière d’accès aux procédures et aux institutions spécifiques au handicap ou aux moyens et prestations accompagnant la mise en œuvre de la protection juridique régie par le titre XI du livre 1er du Code civil. »

Les besoins de compensation de la personne sont inscrits dans un « plan », « Plan Personnalisé de Compensation », PPC, élaboré en considération des besoins et des aspirations de la personne handicapée elle-même ou, à défaut, avec ou pour elle par son représentant légal lorsqu’elle ne peut exprimer son avis.

L’évaluation des besoins sera individuelle, multidimensionnelle et s’appuiera sur une approche interactive et situationnelle du handicap, c’est-à-dire un dialogue entre la MDPH, (la Maison départementale de la personne handicapée, l’équipe pluridisciplinaire qui la compose et la CDA, commission des droits et de l’autonomie) et la personne handicapée, sur un parcours accompagné vers la compensation du handicap et la réalisation du projet de vie. Le plan de compensation doit recenser l’ensemble des besoins, dans les multiples aspects de la vie quotidienne de la personne (l’insertion professionnelle, l’aide aux aidants, l’éducation…).

Le « projet de vie » de la personne donne un appui essentiel à l’établissement du plan de compensation.

Le plan va donc proposer quand cela est nécessaire une Prestation de Compensation du Handicap (PCH) : il se doit d’apprécier les besoins en aide humaine, les besoins en aides techniques, (en termes d’aménagement du logement et du véhicule, les besoins en aide animalière) ; il doit aussi mentionner les aides humaines qui ne relèvent pas de la Prestation de compensation du handicap (aide ménagère, aide pour la préparation des repas, aide à la parentalité…) ; il doit formuler des préconisations ou conseils ; le plan doit être clairement différent de la notification de décision prise par la Commission ; le plan est transmis à la personne qui a quinze jours pour faire connaître ses observations ; la personne handicapée a la possibilité d’assister à la commission lors de l’examen de la situation.

Pour permettre d’évaluer les besoins un guide est proposé, le guide d’évaluation des besoins ou GEVA ; il existait auparavant, il se veut garant d’une égalité dans toute la France ; en réalité il est lui-même en changement du fait de son antériorité (il n’est manifestement pas encore adapté au handicap psychique, nous y reviendrons).

Le changement de la démarche est majeur.

Enfin de façon innovante encore la loi a fait passer la politique en faveur des personnes handicapées d’une logique de « prise en charge », à une logique « de prise en compte et d’accompagnement tout au long de la vie ».

Cela suppose un « suivi » du plan et de son application, de ses effets ; une coordination entre les acteurs ; une continuité dans l’établissement des documents ; la personne responsable du plan devrait être le référent pour la personne handicapée.

Au total nous remarquons que les intentions sont très innovantes et respectueuses de la personne sur plusieurs points, par contre l’évaluation pose problème.




L’ampleur de la loi

C’est l’institution de la « “Maison” de l’égalité des chances et de la citoyenneté [1]  » pour l’ensemble des personnes : enfants, adolescents et adultes, et la création d’une commission… la CDA, ou CDAPH, Commission Départementale pour l’Autonomie des personnes handicapées (nous dirons la « Commission » de l’égalité des chances).

Certes la loi par souci d’égalité reçoit tout type de handicap, tout âge. L’intention est bonne. Mais nous verrons que ces dispositions ne sont pas encore adaptées à l’enfance et l’adolescence pour les situations de handicap psychique.

Ses buts et conséquences : il s’agit de réaliser des évaluations, celles-ci innovent et concernent : l’amont de la commission, les thérapeutes et certificateurs, le travail des membres de la commission, l’aval de la commission : les structures sociales.

Et surtout elles mettent en place un « suivi », une appréciation de l’effet des mesures de compensation.

La question est donc de savoir comment cette loi commence à être comprise, comment elle commence à être appliquée.

Elle engage un changement profond. Comment celui-ci va-t-il s’opérer et surtout, « révolution oblige ! » Comment ce champ nouvellement défini va-t-il tenir compte de ses liens avec la psychiatrie ?






La psychiatrie


Définition de la psychiatrie (en forme de nouvelle provocation, en 2008)

Définition. Le Littré et le Robert sont d’accord : profitons-en. « La psychiatrie est la partie de la médecine qui étudie et traite les maladies mentales, les troubles pathologiques de la vie psychique. »

Nous pourrions en rester là, cependant notre sujet montre qu’il est utile de savoir que les idées sur la psychiatrie changent. Nous choisissons deux psychiatres pour nous permettre de saisir à quel point l’évolution des idées est importante.

Henri Ey [2]  qui, sans être professeur, a enseigné, à plusieurs générations de psychiatres qu’il a profondément marquées (entre 1940 et 1980) précise :

« La psychiatrie, cette branche de la science médicale dont l’objet est la “maladie mentale”, n’a pu se constituer que dans la mesure où la notion de maladie mentale s’est dégagée assez clairement. Or les “troubles de l’esprit” ont été longtemps considérés comme des maladies “surnaturelles”. D’autre part, la médecine, pour se saisir de cet aspect si déconcertant de la pathologie, a dû s’affranchir aussi de la notion de maladie des organes et des fonctions avant de considérer la maladie mentale comme une espèce assez spéciale de maladie pour altérer l’homme dans son psychisme, c’est-à-dire dans son humanité”, ou si l’on veut, dans sa coexistence avec autrui et la construction de son monde. »

Souvent il définit la « pathologie mentale comme étant une pathologie de la liberté ».

Édouard Zarifian, professeur de psychiatrie, fort courageux et hélas disparu trop jeune, qui a commencé à étudier la biologie, a dénoncé les excès commis par les laboratoires pharmaceutiques envahissant le marché de la souffrance psychique sans limite (la France est l’un des plus grands consommateurs de psychotropes) ; il s’est ensuite battu pour redonner à cette activité une place « humaine [3]  ». Il ira jusqu’à affirmer que « les maladies mentales n’existent pas », pour montrer la fluidité des troubles psychiques et leur potentiel évolutif ; il insistera pour être attentif à la variété des souffrances psychiques, en distinguant celles qui accompagnent la vie et celles qui justifient que l’on fasse tout pour les faire disparaître. Il invitera à continuer la réflexion autour de la « folie » au lieu d’en avoir peur.

À sa suite nous prendrons le parti difficile, sinon paradoxal, de ne pas parler de « maladies mentales » pour nous démarquer un peu de la médecine, mais de « troubles psychiques graves », et des « autres troubles psychiques » ; cela nous obligera pour autant à affirmer que le travail diagnostic est incontournable ; travail auquel la profession de psychiatre nous oblige et auquel nous ne dérogerons pas, à cela près que cet acte ne peut être extrait de la démarche thérapeutique qui seul lui donne du sens en psychiatrie ; refusant ainsi aux psychiatres le rôle d’expert de la santé mentale auquel certains pays modernes (les USA) veulent le cantonner.

Pour être simple et ne pas prendre parti au départ entre les différentes théories qui se rencontrent au chevet de la psychiatrie nous définirons la psychiatrie comme étant le domaine qui cherche à connaître et comprendre les aspects douloureux et divers de la « folie » (nous insistons sur ce terme de folie, que certains fuient nous verrons pourquoi) et à trouver les réponses que l’on doit lui opposer pour guérir ces douleurs et diminuer au maximum les troubles psychiques qui lui sont associés, ou qui en sont l’expression, et enfin apprendre à vivre avec ce qui en persiste (ce qui n’est pas souvent affirmé, étudié, en médecine et qui pourtant est bien présent dans la vie des patients, les frontières sont difficiles à cerner, mais existent).

Vous voyez que nous ne cachons pas d’emblée que les définitions sont difficiles (nous approchons la notion de « complexité » qui ne nous lâchera pas et qui est une donnée majeure de la psychiatrie). En effet nous nous sentons gênés dans les habits étroits de la première définition ; ou plutôt ses « entournures » sont étriquées (sauf l’affirmation « maladie de la liberté »), néanmoins nous ne pouvons rester nus, et nous sommes soulagés que Zarifian nous emmène vers une conception plus ample, plus souple. Nous verrons que cette position n’est pourtant pas facile à tenir.




Le champ de la psychiatrie

D’abord insistons sur le fait qu’il nous paraît erroné de cantonner la psychiatrie dans le cadre étroit de la médecine qui cherche à se limiter à telle ou telle partie de l’individu et de son corps. Si nous parlons de troubles psychiques nous devons parler de l’homme dans sa globalité. Nous refusons les cloisonnements qui se sont installés entre médecine et sciences humaines.

Sous l’influence de la médecine la psychiatrie s’est concentrée sur un aspect de l’homme, ou sur l’homme seul. Sous l’influence de la civilisation occidentale s’est développée la notion d’individu séparé du corps social, et s’est promue la réussite de l’individualisme.

Pourtant lorsque nous sommes attentifs nous voyons que l’homme dès sa naissance ne vit que grâce à l’attention constante, floue, précise, complexe que lui portent sa mère et son entourage. La construction psychique commence par son corps [4]  dans une interaction constante avec l’entourage et ne finira jamais.

La psychiatrie nous oblige à souligner cette nécessaire intrication du corps, de la vie psychique et du mode de relation à l’autre, ses liens.

Nous constatons à l’inverse en médecine que sous l’influence des techniques la pression faite pour éviter de comprendre l’homme dans sa globalité n’a de cesse. Notre souci en psychiatrie ne peut être que déterminé à constamment parler de l’homme dans sa globalité, son corps, son esprit, son groupe.

À l’intérieur du champ de la psychiatrie nous distinguerons parmi ses acteurs ceux qui sont engagés dans le service public et ceux qui travaillent dans le privé. Nous évoquerons l’université dans notre dernier chapitre.

Cette distinction public privé se justifie parce que la société a confié une mission supplémentaire au service public : celle de recevoir les personnes qui n’ont pas connaissance de leurs troubles et qui, d’une part, seront obligées dans notre pays d’être hospitalisées sans leur consentement (lois de 1838 puis de 1990), et d’autre part seront amenées à accepter d’être soignées par la même équipe de soin tout au long de leurs troubles, cette équipe étant celle qui correspond au secteur de population où se situe leur habitation (loi de 1985 définissant la « politique de secteur »). Nous examinerons ces deux faits qui d’emblée démontrent que nous ne sommes pas dans le même champ que le reste de la médecine et justifient que l’on précise sa spécificité. Cela pour le service public de psychiatrie.

La psychiatrie libérale, n’ayant aucune limite à son exercice, peut recevoir les patients qu’elle choisit, ainsi les personnes de ressources modestes ou les pauvres en quasi-totalité ne peuvent avoir accès qu’au service public.

En fait les deux sont utiles et complémentaires pour de nombreux patients, même si dans l’histoire elles se sont montrées en conflit. Des liens doivent donc être construits pour les associer plus étroitement.




Le service public de psychiatrie défini par la politique de secteur

Le service public en psychiatrie a d’abord été régi par la seule loi de 1838 décidant que chaque département devait se doter d’un asile et précisant les règles selon lesquelles quelqu’un pouvait être interné. Cette loi concernait aussi les biens des personnes internées. Depuis la loi de janvier 1968 ces biens sont protégés par une loi non spécifique, de droit commun pour tous les « incapables majeurs », quelle que soit la nature physique ou psychique de leur incapacité ; cette loi vient de faire l’objet en 2008 d’une réforme que chacun critique, tant elle est inadaptée à nouveau aux besoins des patients de la psychiatrie. Nous ne la développerons pas ici, mais elle a une très grande importance dans la vie quotidienne d’un grand nombre de patients et devra être étudiée avec précision.

Le « service public » a été profondément réformé par la « politique de secteur », énoncée pour la première fois par une circulaire du 14 mars 1960, puis de 1972, ensuite légalisée par une loi en 1985 et un décret du 14 mars 1986 précisant les nouvelles structures de soin « homologuées » par la Sécurité sociale.

Son cadre a été défini par une division de la France en « secteurs » de population (d’où son nom) d’environ 66 000 habitants : chacun de ces secteurs devait être doté d’une équipe pluridisciplinaire assurant les soins, la postcure et la prévention de toute la population de ce secteur, quelles que soient les pathologies mentales concernées. Une seule dérogation était de préciser que pour les troubles des enfants et des adolescents une équipe spécifique, donc distincte, serait décidée pour une population correspondant à trois équipes de psychiatrie générale, soit de 210 000 habitants.

Ses principes essentiels étaient « la continuité des soins » et « l’appui sur l’environnement du patient ». Il était prévu qu’une nouvelle organisation des soins déplace leur lieu d’exercice de l’hôpital vers le tissu urbain de chaque secteur ; l’hospitalisation qui avait été la forme quasi exclusive des soins pendant cent cinquante ans devait en majeure partie être remplacée par des soins diversifiés dans le secteur.

Malheureusement depuis mars 1986, l’évolution impulsée fortement à cette date, s’est arrêtée peu après ; la liste des structures de soin énumérées dans ce décret, établie à partir de la photographie de ce qui existait en 1985, fruit de l’imagination des équipes contactées à cette époque, devait être renouvelée tous les trois ans ; mais le bureau de la psychiatrie ayant été fermé au Ministère de la Santé en 1990, il n’y a plus eu personne aux commandes. Rien n’a été fait depuis pour mener à bien l’application et l’adaptation nécessaires de ces mesures et nous sommes en 2008. Nous y reviendrons dans le chapitre sur l’histoire.

La pratique psychiatrique actuelle s’appuie sur des choix « français » :


	la poursuite d’une réflexion clinique sur une classification [5]  menée à l’écart des classifications internationales [6]  jusque vers les années 2000, mais celles-ci maintenant sont de plus en plus prégnantes, sauf pour les enfants et les adolescents ;


	une organisation sectorielle bâtie sur une critique de la concentration hospitalière, et sur une volonté d’établir une continuité des soins dans la proximité du lieu de vie de chaque patient ; cependant elle n’a toujours pas mis fin à l’hospitalocentrisme ; nous verrons au contraire que celui-ci se reconsolide depuis la loi de 1990 ;


	un revirement de cette perspective sera prise par l’État par un renforcement sécuritaire avec la loi de 1990 ; celle-ci affichait au départ sa volonté de proposer une législation plus humaine, supprimant les termes d’internement et de démence dans tout processus d’hospitalisation sans consentement. En réalité cette loi de 1990 a été aussitôt pervertie dans son utilisation, elle a détourné les professionnels du travail sur le secteur en les recentrant sur l’hospitalisation, ce qui est un état d’esprit opposé à celui de la politique de secteur orientée vers le travail sur les liens de la personne avec les acteurs sociaux qui constituent son environnement ; pire, elle incite à faciliter le recours à l’hospitalisation (pour des raisons qu’il nous appartiendra d’étudier) ;


	des courants thérapeutiques divers et riches, parmi lesquels subsiste la marque de la psychothérapie institutionnelle qui reste forte, mais qui sous l’influence universitaire montrent une augmentation progressive de la vision organiciste centrée sur le médicament, et le comportementalisme. Cependant c’est la diversité qui prime encore.




La force du service public aujourd’hui est encore grande, malgré ces attaques, car celui-ci s’appuie sur une pratique clinique spécifique très forte, même quand elle est partielle et fragilisée : la « continuité des soins ». Le service public est hélas actuellement pilonné avec une violence rare par une succession de mesures administratives hospitalières : PMSI, VAP, gouvernance 2007, 2012, pôles, T2A, qualité, accréditation plus complexes et absurdes les unes que les autres détournant les soignants de leurs soins pour répondre à des questionnaires interminables, honteuse perte de temps et d’énergie, à côté de la réalité psychique.… Très sérieusement il s’agit pour l’Administration Centrale d’assainir la gestion de la santé, sans percevoir un instant que la spécificité de la psychiatrie est essentielle, fragile, son outil étant la qualité de la relation humaine à chaque moment. L’État, au contraire, veut en 2009, « réduire la multiplication des procédures dites démocratiques », où il y a trop… d’acteurs ! Il veut donc renforcer la « gouvernance hospitalière », ce « Molloch » moderne, engloutissant sous son poids toute humanité. Les derniers textes écartent de plus en plus les médecins des décisions et donnent tout pouvoir aux directeurs, qui n’ont aucune, absolument aucune notion des troubles psychiques, ni de la souffrance psychique. Les soins réalisés en dehors de l’hôpital n’étant pas l’objet de comptabilité, vont disparaître progressivement. Tout sera rapatrié sur l’hôpital qui déjà règne en maître. L’hôpital est de plus en plus aligné sur l’entreprise, et son « management », sans tenir compte du fait que l’histoire des soins a montré que l’hospitalisation ne constitue qu’un dixième des soins. Ce qui explique paradoxalement que les équipes qui sont préoccupées de leur survie se recentrent aussi sur l’hôpital, au détriment des patients et de leurs familles.

Ces mesures, sont en train de détruire la psychiatrie de secteur.

La profession est épuisée, démantelée, divisée, parfois complice. Nous y reviendrons aussi.
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