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    Présentation

    L’hôpital de jour occupe une place déterminante dans le dispositif de soins en pédopsychiatrie et plus généralement parmi l’ensemble du réseau mis en place en direction des enfants souffrant de troubles médico-psychologiques. Dans cet ouvrage didactique, Paul Marciano présente les enfants qui sont aujourd’hui accueillis à l’hôpital de jour, les professionnels qui en assurent le fonctionnement quotidien, les modalités concrètes de l’accueil à temps partiel, les relations avec les autres institutions, comme l’école, désormais inscrites dans des actions complémentaires, les différents supports thérapeutiques (actions psychothérapiques individuelles ou en groupe), les activités diverses... Il analyse la place spécifique des espaces et des temps « interstitiels » dont l’incidence est désormais reconnue, ainsi que le travail effectué avec les parents. Une situation clinique illustre le parcours d’un enfant, sur plusieurs années, dans un hôpital de jour…
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Préface



Roger MisèsProfesseur émérite de pédopsychiatrie à l’université Paris-Sud









Paul Marciano le fait bien voir : l’hospitalisation de jour en pédopsychiatrie s’est développée en lien étroit avec la politique de secteur, elle a pris également appui sur les orientations dynamiques qu’ont soutenues des praticiens de formation psychanalytique. Dans ce contexte, au cours des années 1970, devenu une pièce maîtresse du dispositif public, l’hôpital de jour a permis de réduire considérablement le placement dans des établissements traditionnels à temps plein dont on soulignait, de toutes parts, la fonction ségrégative et l’inadéquation aux problèmes posés. L’avènement des centres de jour a permis alors que les principes de la psychothérapie institutionnelle ou de la cure en institution soient expérimentés, sous une visée mutative, par des équipes qui se sont efforcées d’articuler le soin, l’éducation, la pédagogie, en se dégageant de l’opposition entre « malades » et « handicapés ».

En garantissant le maintien des relations entre l’enfant et son entourage familial, ce support favorise, dans le même mouvement, la coopération avec les parents et la fréquentation d’une école extérieure ; il offre aussi plus de cohérence qu’un hôpital à temps plein pour l’accompagnement de l’enfant dans ses diverses activités : une seule équipe suffit, en effet, pour assurer l’encadrement sur l’ensemble de la journée.

Au sein de l’équipe, à côté des soignants, une place entière est faite aux éducateurs, aux enseignants, aux intervenants sociaux, de façon que chacun puisse, de sa place, soutenir le processus de réintégration : il n’y a donc pas, d’un côté un personnel chargé seulement d’organiser la vie de l’enfant et d’aider à l’éducation, tandis que, d’un autre côté, des thérapeutes assureraient la gestion de la cure – principalement par des mesures individualisées.

Au contraire, toutes les personnes œuvrant dans l’institution sont impliquées par la réalisation du soin sous ses diverses formes, tout en assumant, chacune, une fonction spécifique liée à son statut professionnel. Sous cet éclairage, Paul Marciano expose l’extrême diversité des activités qui peuvent être proposées à l’enfant : celles-ci deviennent parfois d’authentiques médiations psychothérapiques que les intervenants sont appelés à examiner ensemble, sous différents angles ; la réflexion porte notamment sur l’appréciation des facteurs dynamiques, sur la régulation de l’économie du processus, sur la reconnaissance des expressions transférentielles et contre-transférentielles. Les praticiens de formation psychanalytique tiennent assurément une place importante dans cette évaluation des particularités de la cure et dans la reconnaissance des points de blocage ou des ouvertures potentielles, mais les autres membres de l’équipe participent de la même manière à la compréhension et à la mobilisation des divers paramètres en jeu. Paul Marciano rappelle, avec pertinence, comment, en France, des contributions essentielles provenant de la psychanalyse ont été ainsi intégrées dans la pratique des équipes, mais d’autres apports trouvent aussi leur place à partir des théories systémiques, des neurosciences, des sciences cognitives, de la sociologie. L’essentiel est bien qu’à partir de là, chaque intervenant, de sa place propre, puisse assurer le travail psychique qui lui permettra d’accueillir et d’élaborer ce qui provient de l’enfant, de façon à lui apporter, en retour, à travers sa pratique même, une réponse susceptible de soutenir un processus de réintégration dont Paul Marciano montre la complexité, en particulier par l’analyse qu’il propose des temps interstitiels. Ce processus au long cours est réfractaire aux actions réductrices ; par contre, il apparaît parfaitement compatible avec la réalisation de mesures orientées plus précisément vers les déficits, les incapacités, les handicaps sociaux.

À l’évidence, les interventions menées auprès des parents tiennent ici une place importante, sous des formes qui varient selon le contexte sociofamilial ; Paul Marciano rappelle les exigences de prudence, d’ouverture, de respect de la personne qui sont de règle sur ce terrain.

Les paramètres qu’on vient de passer en revue ont suffi à caractériser l’hospitalisation de jour, dans une phase initiale où les indications d’admission étaient comparables à celles des institutions à séjour complet : l’autisme, les psychoses, certaines déficiences dysharmoniques. Puis, à partir des années 1980, des faits nouveaux ont entraîné des modifications notables, au point que la question s’est posée : « L’hôpital de jour est-il dépassé ? [1]  »

En particulier, de nouvelles pathologies du jeune âge et de l’adolescence ont été individualisées dans le cadre des organisations limites ou narcissiques. Ici, l’enfant appelle souvent des temps d’accueil en institution, mais sans qu’il soit nécessaire pour autant de le recevoir cinq jours sur cinq dans un centre de jour : un accueil séquentiel suffit. Face à ce problème, certaines équipes ont créé des dispositifs nouveaux, tels le Centre d’action thérapeutique à temps partiel ou l’Unité du soir ; d’autres ont aménagé le fonctionnement de leur hôpital de jour afin d’assurer des temps de fréquentation limités – qui se sont d’ailleurs révélés utilisables également pour la cure de l’autisme ou des psychoses, dans certaines phases de l’évolution. Ces modes d’intervention ont été à l’origine de la création de réseaux où, en lien avec l’équipe de pédopsychiatrie, interviennent des personnels éducatifs, pédagogiques, médico-sociaux œuvrant dans la communauté : ces derniers sont appelés à tenir leur place dans la réalisation de projets élaborés en commun et qui, s’agissant de pathologie mentale, prennent une dimension curative. Ainsi conçu, « le réseau » est envisagé à la fois dans sa dimension transversale où intervient la coordination des différents modes d’intervention mis en œuvre simultanément, et dans une dimension évolutive où l’on fait varier les moyens utilisés en fonction des progrès réalisés par l’enfant. Ces principes permettent de rompre avec l’assignation de longue durée dans des lieux de soin ou d’éducation ; mais pour cela, il ne suffit pas de mettre en œuvre différentes procédures – thérapeutiques, éducatives, rééducatives, d’action sociale – qui seraient seulement juxtaposées. Ces pratiques innovantes doivent instituer des articulations souples et efficaces entre des personnes dont la fonction propre est clairement définie : en même temps, chacun est appelé à participer pleinement à la gestion d’un projet complexe, selon les orientations générales qu’on a esquissées.

Chacune des expériences menées dans cette voie offre, à l’examen, une configuration qui varie d’une équipe à l’autre : il importe de préserver cette originalité car elle reflète la créativité des personnes qui animent ces pratiques innovantes. Cela apparaît tout au long de cet ouvrage où Paul Marciano et son équipe, assurés dans leurs références et leurs idéaux, proposent des interventions ouvertes qu’ils savent adapter à la singularité de l’enfant, dans un espace élargi où les intervenants extérieurs prennent une place de plus en plus importante.

Sur ces bases, au cours des dernières décennies, se sont dégagées des orientations dynamiques et humanistes qui reflètent les exigences cliniques et éthiques des professionnels. La pratique relatée ici s’inscrit dans ce courant, en dépit du retour en force des thèses mécanicistes et positivistes qui, avec le soutien affirmé des pouvoirs publics, tendent à promouvoir aujourd’hui l’application exclusive de protocoles préétablis.







Notes du chapitre

[1] ↑ Neuropsychiatrie de l’Enfance, 1995, 43 (7-8)




Introduction




Les hôpitaux de jour pour enfants occupent désormais une place centrale au sein des intersecteurs de pédopsychiatrie et des réseaux. Nous avons tenu à leur consacrer ce travail car leur essor considérable nous a semblé illustrer l’évolution de la discipline pédopsychiatrique et l’enrichissement des techniques de soins lié aux foisonnantes avancées conceptuelles.

Cet ouvrage se propose donc de repérer successivement les principales étapes historiques qui ont scandé l’avènement des hôpitaux de jour. Nous insisterons sur les références théoriques de la prestigieuse école française avec ses figures emblématiques que sont Serge Lebovici, Roger Misès, Jacques Hochmann, Bernard Golse…

L’ouverture du premier hôpital de jour public est en effet due à l’opiniâtre détermination de Roger Misès. À la Fondation Vallée, il a déployé une pratique extrêmement novatrice fondée sur de lumineuses recherches théoriques, l’ensemble constituant de précieuses balises pour la pédopsychiatrie française…

Différents autres courants sont venus imprégner le fonctionnement de certains hôpitaux de jour : théories cognitivo-comportementales, méthodes de conditionnement… Ces conceptions, quand elles cohabitent, le font, semble-t-il, sans trop de parti pris doctrinal.

Nous nous attarderons ensuite sur le fonctionnement de ces structures en précisant quels enfants sont accueillis, les modalités de prise en charge, la composition des équipes de soins et les indispensables liens que l’hôpital doit tisser avec son environnement. C’est ainsi que nous parlerons de l’intégration scolaire de ces enfants quand elle devient possible et des prises en charge pluri-institutionnelles qui sont de plus en plus usitées.

Auparavant, nous évoquerons ce que recouvre l’appellation désormais admise de temps et d’espaces interstitiels, puis nous proposerons une digression clinique à propos du comportement moteur d’enfants souffrant d’autisme et du sens qu’il peut revêtir.

Chemin faisant, le lecteur découvrira les différents axes de soins et leurs incidences thérapeutiques quant au parcours de l’enfant.

Nous nous permettrons enfin de faire part de notre propre expérience puisque nous avons vécu de l’intérieur ces considérables mutations. Elles ont permis de passer des prises en charge à temps plein au sein des hôpitaux psychiatriques vers les hôpitaux de jour au plus près de la communauté.





1. L’avènement des hôpitaux de jour





L’essor des hôpitaux de jour pour enfants au sein des intersecteurs de pédopsychiatrie est assez récent. La discipline elle-même est relativement neuve dans ses supports théoriques et leurs applications. On pourrait situer ce développement autour des années 1970. L’hôpital de jour constitue un élément précieux dans un dispositif de soins désormais plus diversifié que jadis et vient progressivement remplacer l’hospitalisation temps plein.

Cette modalité si spécifique de prise en charge des enfants a trouvé ses fondements et son opportunité à la croisée de plusieurs constituants : les démarches actives des professionnels eux-mêmes, l’évolution des conceptions et leurs applications pertinentes, leur enrichissement par le ferment de puissants travaux de recherche, ainsi que l’incidence de plus en plus précise des données financières et administratives.

Nous allons considérer chacun de ces constituants dans leur évolution historique.

En effet, les nombreux professionnels de la pédopsychiatrie ont eux-mêmes progressivement pris leur distance à l’égard des hôpitaux temps plein en fustigeant leur aspect lourd, leur pesanteur et leur coloration quelque peu asilaire.

Cette distance a, semble-t-il, été catalysée par des critiques portant sur plusieurs points :


	l’hospitalisation temps plein n’a pas toujours fait la preuve de son efficacité. Ainsi le dogme qui préconisait qu’à une pathologie grave, il fallait répondre par une densité très importante d’hospitalisation, s’est très sérieusement érodé jusqu’à tomber en désuétude ;


	d’authentiques effets iatrogènes sont venus compliquer les situations médico-psychologiques et sociales qui l’étaient déjà suffisamment ;


	sans minorer quelques résultats favorables, notre expérience dans de telles structures nous a conduit à noter combien certains gauchissements concernant l’accueil en internat revenaient avec une pénible récurrence, qu’il s’agisse de la maigre place consentie aux parents, ou de la douloureuse désillusion des soignants face à une progression des enfants bien trop discrète pour les gros efforts déployés. Nous pensons aussi au temps considérable dévolu à la gestion des équipes afin que soient assurés les vingt-quatre heures de la journée et les trois cent soixante-cinq jours de l’année ;


	le profil des enfant sa évolué. Les pathologies ont été initialement dominées par de lourds tableaux d’arriération-psychose, parfois compliquées d’hospitalisme. Puis, les manifestations cliniques d’allure dysharmonique ou de type psychotique sont devenues prévalentes. Les prises en charge sont de plus en plus précoces ; de plus, l’action préventive des unités de psychologie périnatale a été et reste déterminante.




De son côté, la fonction soignante s’est rehaussée. La mission thérapeutique s’est affinée. Il s’est alors agi pour les professionnels d’un véritable travail clinique qui venait ainsi remplacer une sorte de gestion du quotidien connoté de manière très péjorative. En effet, certaines unités d’hospitalisation temps plein, laminées par le temps et érodées par un douloureux sentiment d’impuissance, ont vu leur texture prendre parfois un tour malheureusement « défectologique ». Dès lors, les soignants atteints dans leur narcissisme, éprouvaient un pénible sentiment d’inutilité, surtout quand leur affectation s’apparentait plus à une punition qu’à une promotion.

Le rapport avec les parents s’est lui aussi singulièrement modifié à l’aune de l’évolution des idées, et grâce à un rigoureux travail d’analyse institutionnelle des mouvements transférentiels et contre-transférentiels.

Il convient donc de saluer la vigilance particulièrement aiguisée des professionnels de la pédopsychiatrie qui, avec force et détermination, ont fait souffler un vent particulièrement novateur pour induire d’autres modalités de traitement, et en particulier les hospitalisations de jour. Roger Misès, Serge Lebovici, René Diatkine, Jacques Hochmann, entre autres praticiens prestigieux, ont incarné cet indispensable renouveau ; nous retracerons rapidement l’essentiel de leurs travaux.

*

* *

On pourrait situer ces évolutions à la confluence de plusieurs données :


	historiques d’abord ;


	sociologiques ensuite, avec une forte coloration éthique, lesquelles ont rendu prévalente l’idée d’un traitement de l’enfant au plus près de sa famille, sinon avec sa famille, comme l’ont d’ailleurs préconisé les nombreux textes fondateurs du secteur ;


	théoriques, puisque des recherches ont immensément enrichi l’appareil conceptuel mis alors à notre disposition ;


	professionnelles, puisque les équipes se sont extrêmement diversifiées pour devenir pluridisciplinaires, les soignants venant d’horizons différents avec des formations spécifiques ;


	économiques enfin, dans la mesure où l’aspect financier des prises en charge a de plus en plus été mis en avant. Le coût exorbitant des hôpitaux temps plein étant dénoncé par les organismes de tutelle au profit de structures plus légères, voire plus pertinentes.







Éléments d’histoire


Roger Misès disait alors : « L’hôpital de jour est un élément clé, et dans l’état actuel de la mise en place des intersecteurs de psychiatrie infantile, il fallait accorder une priorité absolue à leur création. » Ces propos, tenus en mai 1973 dans le volume 49 de l’Information psychiatrique, puis ceux de Jacques Hochmann [1]  précisent les axes fondateurs des hôpitaux de jour : « En France, tout le mouvement institutionnel psychiatrique a été en grande partie sinon totalement inspiré et fertilisé par la psychanalyse et continue à rester fidèle à cette inspiration. » Cette référence à une psychopathologie dynamique va constituer un précieux fil rouge, même si de nombreux acteurs de la pédopsychiatrie auront à cœur, et de manière fondée, de proposer de nombreux autres axes de travail, dans un souci technique de complémentarité.

Le premier établissement conçu sur le modèle psychodynamique fut alors mis en place en 1960 par Serge Lebovici dans le cadre de l’expérience pilote du treizième arrondissement à Paris. Roger Misès créait quant à lui à la Fondation Vallée, comme nous le disions déjà plus haut, le premier hôpital de jour public en 1966. L’expérience spécifique de Bonneuil menée par Maud Mannoni fut d’abord un externat spécialisé avant d’être agréé en tant qu’hôpital de jour en 1975. En 1971, Michel Soulé crée le premier hôpital de jour réservé aux très jeunes enfants alors que s’ouvrent également des hôpitaux de jour pour adolescents.

Entre-temps, cette formule s’est étendue à la province et dans un premier temps à Toulouse à partir d’une expérience originale. Un Centre d’action éducative en milieu ouvert a été créé tandis que deux classes s’y sont annexées avant qu’un externat psychothérapique soit lui aussi ouvert. Il a fonctionné en tant qu’hôpital de jour à partir de 1967.

Les expériences en province se sont multipliées avec, entre autres, l’action novatrice de H. Sztulman puis celle de P. Geissmann et C. Geissmann qui ont eux aussi mis en place des hôpitaux de jour à Bordeaux en 1974.

En outre, ces structures de jour ont vu leurs dispositifs complétés par des « unités du soir » que l’on doit à René Diaktine et Angelergues dans le treizième arrondissement à Paris, avec de façon combinée la mise en place de petits groupes intensifs de cures ambulatoires.

Les Centres d’action médico-sociaux précoces ont eux aussi vu le jour. Ils ont orienté leur prise en charge en direction d’enfants âgés de 0 à 6 ans et présentant des pathologies diverses. Les équipes de ces centres sont par définition pluridisciplinaires et les soins dispensés protéiformes.

À Lyon, Jacques Hochmann a mis en place des unités spécifiques destinées à aider des enfants présentant des difficultés scolaires ayant pour origine des troubles médico-psychologiques. Il s’agit d’études thérapeutiques qui ont connu un évident essor du fait de leur importante pertinence. De façon conjointe, les structures thérapeutiques se sont diversifiées comme l’hospitalisation à domicile, l’hôpital de jour restant en quelque sorte la pièce centrale du dispositif d’ensemble.

Progressivement, les pédopsychiatres qui ont joué ce rôle d’instigateurs ont constaté que ces structures de jour ne pouvaient dispenser la totalité des soins ni des apports éducatifs et pédagogiques. C’est à ce titre que la fréquentation scolaire à l’extérieur a été vantée et préconisée. L’on a développé dès lors l’intégration scolaire. Roger Misès a été, là encore, l’un des premiers précurseurs…

L’hôpital de jour proposait alors des moments d’accueil aux enfants présentant des troubles de la personnalité ou des syndromes autistiques. Était reconnu le caractère très riche et très technique des prises en charge conduites par une équipe pour laquelle on souhaitait une formation la plus dense et la plus continue possible…




Données socio-familiales

L’éducation et l’accompagnement de l’enfant sont depuis longtemps assurés avec une certaine continuité par les parents géniteurs eux-mêmes, le temps des mères de lait et des précepteurs étant désormais révolu. L’enfant était alors considéré comme une sorte de terre meuble sur laquelle il fallait imprimer et façonner les principes propres à son milieu d’origine.

Ce mouvement centripète vers la famille n’a cessé de se confirmer, renforçant ainsi son aspect nucléaire, voire ramassé, jusqu’à devenir parfois le véritable champ clos d’un fonctionnement et d’une culture exclusivement endogamiques. De manière convergente, le dogme selon lequel l’enfant devrait rester dans sa famille s’est installé. Ce mouvement s’était tellement développé auprès de certains professionnels de la justice ou de l’aide sociale à l’enfance qu’ils intervenaient comme s’il s’agissait de sauvegarder à tout prix ce dogme plutôt que l’intérêt de l’enfant, quoi qu’il lui en coûte.

Fort heureusement, l’attitude médiane semble aujourd’hui s’imposer puisque dans le domaine social, l’on conçoit aisément que le retrait de l’enfant comme son maintien chez ses parents de manière outrancière ne sont plus de mise.

Deux facteurs congruents ont joué un rôle déterminant. Le premier est fondé sur l’acceptation qu’une famille, sans être pour autant « mauvaise » ou « incompétente », a le droit de ne pas pouvoir et de ne pas savoir assumer toutes les missions qui lui incombent. On doit lui reconnaître la possibilité de déléguer certaines tâches tout en admettant de manière symétrique qu’elle est à même de réussir dans beaucoup d’autres secteurs. Cette posture est essentielle de la part de l’ensemble des professionnels que nous sommes afin de valoriser certaines des compétences de ces parents qui cumulent par ailleurs des difficultés familiales, sociales et psychologiques. Elles se trouvent alors souvent stigmatisées et sont l’objet d’un retrait progressif voire complet de tout crédit. On constate ainsi de sévères altérations narcissiques chez ces parents qui s’enlisent alors dans une sorte d’incapacité durable et répétitive avec de préjudiciables conduites d’échec.

Le second facteur est fondé sur l’idée largement répandue qu’une famille peut exercer de manière

« suffisamment bonne », selon les termes de Winnicott, sa fonction parentale, à condition qu’elle soit cette fois séquentielle : l’enfant ne sera auprès des siens qu’à certains moments, et le reste du temps dans une autre famille ou dans une autre institution. Cet élément constitue une sérieuse avancée sur le plan psychopathologique et social dans la mesure où lors de ces accueils séquentiels, les parents se sentent reconnus et rehaussés dans leurs fonctions par l’enfant lui-même et par les professionnels. De manière convergente, l’enfant peut intérioriser l’image de parents compétents, disponibles et attentifs même à temps partiel, conjurant avantageusement chez lui la représentation de parents mauvais et inadéquats. L’on sait en effet que dans les situations défavorables, l’enfant a aussi et malheureusement tendance à se percevoir comme « indigne » puisqu’il ne serait pas parvenu, imagine-t-il, à développer chez ses parents leur sollicitude. C’est donc qu’il ne la méritait pas, peut-il penser, et l’on constate alors la survenue de gros délabrements au niveau de l’image de lui-même.

Par ailleurs, le mouvement intéressant les prises en charge médico-psychologiques semble s’être calqué sur l’ensemble des évolutions sociétales. L’idée de séparation complète, jadis avancée comme solution absolue, s’est trouvée sévèrement remise en cause, d’autant qu’elle n’a pas, de manière formelle, fait la preuve de son efficacité sur le plan thérapeutique. On a même soutenu, à juste titre d’ailleurs, qu’elle recelait des effets pathologiques iatrogènes comme l’installation progressive entre les parents et l’enfant d’une distance massive, prémonitoire de rejet, d’hostilité voire de rupture. La tendance a donc été inversée, basée sur de rigoureuses avancées théorico-cliniques, et il s’est agi alors de traiter l’enfant au plus près de son milieu familial. Mais là encore de préoccupants gauchissements sont intervenus puisque certains enfants sont restés au sein de leur milieu, malgré l’absence complète d’évolution de part et d’autre, et malgré des risques prévisibles – par exemple de mauvais traitements [2] .

Enfin, certains enfants sont maintenus de façon contrainte chez eux, mais cette fois par manque de place dans les établissements spécialisés ou les hôpitaux de jour : données qui viennent ainsi complexifier des relations intrafamiliales déjà difficiles et qui aggravent les pénibles sentiments d’abandon chez ces sujets qui déjà se perçoivent comme les éternels laissés-pour-compte.

La substitution de l’hospitalisation temps plein par l’hospitalisation de jour s’est donc singulièrement affinée et précisée. L’ensemble de la communauté scientifique préconise des accueils séquentiels, c’est-à-dire durant quelques journées ou demi-journées pendant la semaine, dans la plus grande adéquation possible avec le type de trouble de l’enfant et selon un programme très ouvragé.

Il semble que deux éléments y ont présidé :


	on a abandonné l’idée qu’en augmentant le temps de prise en charge, on allait ainsi accélérer le processus évolutif de l’enfant. La réalité est tout autre puisqu’il est désormais admis que le tempo de l’enfant avec ses possibilités maturatives ne peuvent être trop bousculés, au risque de contrarier l’installation de vécus authentiques et de gêner des mécanismes d’intériorisation et de mentalisation ;


	la nécessité impérative de maintenir d’étroits contacts entre l’enfant et les différentes institutions qui s’occupent de lui : Aide sociale à l’enfance, l’Éducation nationale, les services de la justice… L’enfant doit être aidé dans son travail de représentation de ses espaces externes en repérant leurs liens, leurs articulations et leurs places respectives dans le dispositif mis en place autour de lui. Nous défendons, il est vrai comme d’autres, l’idée d’un aménagement lisible du paysage relationnel dans lequel il évolue : paysage ainsi composé de lieux et d’institutions qui se sont efforcés d’établir des rapports d’échanges, de respect et de parole…, chacun continuant de bénéficier d’un authentique statut d’existence pour l’autre et réciproquement. Ainsi, la prise en charge en hôpital de jour n’annule pas le reste, bien au contraire. Elle s’inscrit dans cette constellation d’espaces externes et s’efforce de sa place de développer la meilleure harmonie langagière possible entre chacun des protagonistes qui se sent ainsi reconnu dans son statut et dans sa fonction. Citons à nouveau Roger Misès [3]  : « Le rendement optimum d’un hôpital de jour s’il soulève des questions relatives à son fonctionnement interne oblige aussi à s’interroger sur les structures avec lesquelles il se trouve lié dans un dispositif plus vaste. Il faut examiner le problème dans son ensemble car demander à un Centre de jour plus de services qu’il ne peut en rendre, c’est perturber son fonctionnement sans bénéfice pour personne. » Et plus loin : « Un accord unanime s’est exprimé sur le fait que l’hôpital de jour n’acquiert son rendement optimum que si l’on dispose par ailleurs de l’ensemble des moyens nécessaires pour la réalisation de la politique de secteur. »




L’on peut ainsi concevoir que l’enfant et ses parents sont aidés dans leurs mécanismes d’identification à cette topographie externe dont les différents composants ont entre eux développé des liens et des complémentarités avec leurs attributs respectifs. Cette identification fonctionne justement et doublement à partir des éléments constitutifs du paysage relationnel, mais aussi à partir de leurs rapports vers lesquels l’enfant et les parents déploieraient leurs inclinations transférentielles. De surcroît, cette identification vient favoriser des processus d’intériorisation et d’introjection, lesquels peuvent à leur tour participer à une sorte de réaménagement et de remembrement des espaces internes de l’enfant à l’instar de ce qui a été déployé de manière organisée dans le monde externe. L’indispensable travail mené avec les parents s’en trouve facilité, dans la mesure où l’équipe de l’hôpital de jour peut, certes, les rencontrer de façon formelle et organisée, mais aussi au gré de leur venue quand ils accompagnent leur enfant. Cette place faite aux parents nous semble avoir une double incidence :

La première est évidente. Elle correspond au soutien et à l’étayage que l’on peut leur apporter tout en les aidant à mentaliser au mieux les difficultés de leur enfant.

Mais les actions auprès des membres de la fratrie, des ascendants et des collatéraux, sont également déterminantes, lesquels occupent souvent de très précieuses places autour de l’enfant, jouant ainsi un rôle parfois majeur avec d’authentiques incidences thérapeutiques. Nous pensons en particulier aux grands-parents dont la fonction d’accueil est souvent de bonne qualité, leur implication étant de façon logique et généralement moins directe. Ils sont d’ailleurs de plus en plus présents dans la vie de l’enfant, du fait des évolutions sociétales actuellement bien identifiées. Enfin, on sait par ailleurs qu’ils sont de plus en plus jeunes, qu’ils viennent étayer les parents qui vivent seuls, qu’ils assurent souvent une aide financière et qu’ils gardent l’enfant quand les parents travaillent. Ils ont aussi, nous semble-t-il, la capacité de modérer avec un certain succès les moments anxieux de l’enfant, dans la mesure où il sont à même de ne pas trop entrer en résonance avec ses troubles et leurs expressions paroxystiques. On leur reconnaît ainsi aisément, et de façon générale, une fonction apaisante et pacifiante à laquelle l’enfant s’identifie volontiers puisqu’elle a sur lui d’authentiques effets.

Il est donc logique que ces mêmes grands-parents bénéficient d’une place de choix dans le travail d’ensemble, d’autant qu’ils la revendiquent souvent et de manière fondée. De surcroît, il semble précieux pour l’enfant de constater combien ses proches, qui sont si importants pour lui, bénéficient d’un regard très respectueux et validant de la part de ses thérapeutes.

Cet élément nous conduit à évoquer la seconde incidence annoncée plus haut : l’enfant se montre particulièrement sensible à la présence de ses parents à ses côtés lors de sa prise en charge en hôpital de jour, même s’il convient de bien sérier leurs espaces respectifs. L’enfant se sent soutenu quand il investit ou réinvestit chez ses parents l’exercice d’une bonne fonction parentale, lorsque les soignants, de leur côté, déploient un intense travail de restauration de cette même fonction. Comme si l’enfant, à travers ses propres difficultés, avait pu dans le passé approcher même confusément certaines insuffisances de ses parents, tandis qu’après coup et avec l’aide de ses thérapeutes, il entreprenait en quelque sorte un véritable travail de réhabilitation. Comme si intervenait alors une sorte de reconnaissance de ses parents, qui vient ainsi pondérer ce que l’enfant avait pu vivre comme sentiments d’abandon, d’insécurité, de déprivation. Ainsi l’enfant s’identifie à la fonction restauratrice menée par les soignants en direction des parents, en déployant secondairement la sienne propre pour s’identifier enfin au descendant qu’il est. Le tout favorisant cette précieuse restauration narcissique de part et d’autre.

Cependant, force est de reconnaître que le travail avec les parents n’est pas toujours possible. Les raisons en sont multiples mais nous en retiendrons deux :


	ce travail n’a pas de standard à chaque fois reproductible : tous les parents n’ont pas la même implication, le même regard sur la prise en charge de leur enfant, ni les mêmes attentes. Ils n’ont donc pas la même attitude par rapport aux propositions qui leur sont faites ;


	par ailleurs, le début de l’hospitalisation de jour de l’enfant n’est pas rigoureusement synchrone avec leur mise au travail, comme on a désormais coutume de dire. Elle a pu commencer avant, quand ils ont envisagé les soins, ce qui semble tout à fait vraisemblable, ou qu’elle commencera après de manière différée selon une harmonie qui leur est propre et qu’ils souhaitent faire entendre et respecter. Nous y reviendrons.







Les textes réglementaires des secteurs de psychiatrie et de pédopsychiatrie

Le 15 mars 1960 est déclaré l’acte de naissance du secteur en matière de psychiatrie, même si ce type d’organisation prendra du temps pour se concrétiser sur l’ensemble du territoire. Cette circulaire émanant du ministère de la Santé publique jette ainsi les bases de ce qui constitue encore une sorte de socle de référence auquel les professionnels se sont fortement identifiés et qu’ils défendent de manière très vigoureuse.

« La sectorisation psychiatrique, précise ce texte, consiste essentiellement à diviser les départements en un certain nombre de secteurs géographiques à l’intérieur de chacun desquels la même équipe médico-sociale devra assurer pour tous les malades, hommes et femmes, la continuité indispensable entre le dépistage, le traitement sans hospitalisation quand il est possible, les soins avec hospitalisation et enfin la surveillance de postcure. »

De façon évidente, ces lignes recèlent un axe éthique fort, et un souci égalitaire pour tous devant les soins psychiatriques. Ceux-ci doivent être variés avec comme paradigme la notion de continuité. Enfin, cette exigence de proximité des soignants avec les patients oblige les structures de soins à s’ouvrir et à se tourner de plus en plus vers le social tout en veillant, comme l’ont souligné de nombreux auteurs, à ne pas confondre les missions. Et pour les rappeler, comme d’autres l’ont fait : la psychiatrie ne doit pas être rangée au magasin des accessoires destinés à l’ordre social. Évoquons la circulaire elle-même : « L’hôpital de jour permet la mise en œuvre de la psychothérapie, de la chimiothérapie, etc. Le traitement en hôpital de jour chaque fois qu’il est possible, évite la coupure entre le malade et sa famille et partant, la désadaptation sociale du sujet. »

– La circulaire du 16 janvier 1969 va diviser officiellement chaque département en « aire géographique bien délimitée appelée secteur ». Chacun comprendra environ 70 000 habitants, avec comme prévision la mise en place de trois lits d’hospitalisation temps plein pour 1 000 habitants. Cette circulaire vient confirmer le mouvement ainsi amorcé dans le sens de ce qui était évoqué en termes d’extériorisation, laquelle s’appuyait sur les dispensaires d’hygiène mentale dont l’appellation un peu désuète a été remplacée par la dénomination « centre médico-psychologique », et sur les hôpitaux de jour qui sont devenus une des pièces majeures de l’ensemble du dispositif.

– La circulaire du 16 mars 1972 du ministère de la Santé publique et – désormais – de la Sécurité sociale précisera les buts et les moyens des secteurs. Elle crée les intersecteurs de psychiatrie infanto-juvénile qui devront être de un pour trois secteurs de psychiatrie d’adultes. Sur le plan technique, les axes sont clarifiés : « L’hôpital de jour accueille les sujets atteints de maladies mentales évolutives, psychoses, névroses graves, déficiences intellectuelles dysharmoniques avec troubles prévalents de la personnalité quel que soit le chiffre du quotient intellectuel. Il s’agit d’enfants et d’adolescents dont l’état requiert la mise en œuvre de thérapeutiques médicales complexes et intensives. Il faut pouvoir disposer de toutes les techniques de la psychiatrie infanto-juvénile et en particulier des techniques d’inspiration psychanalytique. La primauté de la dimension thérapeutique est donc indiscutable. Cela n’exclut pas, bien au contraire, la présence d’un personnel éducatif et enseignant qui s’intègre à l’action thérapeutique. Le personnel spécialisé d’un hôpital de jour est nombreux et très diversifié. Il s’ensuit que c’est un établissement à prix de journée assez élevé qui ne doit être créé qu’à bon escient… »

– Cependant, il faudra attendre les lois du 25 juillet 1985 et du 31 décembre 1985 pour que soit légalisé le secteur, vingt-cinq ans après la première circulaire, comme s’il avait dû faire ses preuves avant d’être officiellement reconnu.

– En outre, l’arrêté du 14 mars 1986 préconise la mise en place de structures dites « intersectorielles », un intersecteur n’étant visiblement pas en mesure de disposer de toutes les structures que les différents types de soins et d’interventions imposent. Il s’agit là d’un évident infléchissement puisque initialement, à l’aube des intersecteurs, chacun d’entre eux devait disposer de tout l’éventail des dispositifs nécessaires. Cependant, au fur et à mesure de la pratique, et en particulier depuis l’immersion dans le social, les besoins se sont extrêmement diversifiés à l’aune de la multiplicité des circonstances. Nous en voulons pour exemple les structures intersectorielles de prise en charge des adolescents, les unités d’hospitalisation mère-enfant, les unités d’accueil d’enfants victimes de mauvais traitement, entre autres…

– Enfin, mentionnons la circulaire du 11 décembre 1992 émanant de la direction de la Santé et de la direction des Hôpitaux. Elle évoque de manière très détaillée le fonctionnement de l’hôpital de jour en mettant en exergue ce qui sera désormais appelé le travail de liaison. En voici un extrait : « L’hôpital de jour a considérablement évolué. Il présente désormais plus de souplesse pour les patients. Il assure des soins polyvalents et intensifs, mis en œuvre par une équipe multi-disciplinaire, en un lieu ouvert à la journée, mais selon une périodicité déterminée pour chaque patient dans la journée comme dans la semaine ; l’utilisation de l’hôpital de jour répond à des indications cliniques précises pour une pathologie nécessitant des soins à moyen ou long terme, ou parfois pour un séjour d’observation ; il doit s’articuler avec les lieux de vie habituels, milieu scolaire, équipements sociaux et culturels… »

Quels pourraient être les éléments qui ont scandé ces mutations ? Il semblerait qu’à l’occasion du passage de l’hospitalisation temps plein vers l’hospitalisation de jour, cette dernière ait été identifiée au bon grain, l’internat étant progressivement associé à l’ivraie. Ce type d’unité a été vilipendé de manière très ostensible jusqu’à devenir l’objet « fécal » de l’institution hospitalière dans son ensemble, dont il fallait se débarrasser au plus vite.

Par un processus que nous qualifierons d’« identification contagieuse et recouvrante », les patients traités dans ces structures d’hospitalisation temps plein, ainsi que les soignants, se sont trouvés « fécalisés » et marginalisés. Ces derniers étaient sévèrement et injustement disqualifiés. L’on imagine aisément combien il devenait difficile de faire vivre ce type d’institution affublé de telles représentations. Logiquement, et comme nous l’avons déjà pointé plus haut, l’affectation d’un soignant dans l’internat participait parfois d’une décision punitive…

À l’inverse, l’hôpital de jour devenait le bon et bel objet qui devait, pensait-on, recevoir des enfants aux pathologies moins invalidantes et dans lequel allait travailler le meilleur des équipes avec des techniques innovantes. Voilà donc que se scindaient certains services selon une ligne de clivage sinon de rupture : clivage qui conflictualisait alors, de manière parfois violente sinon délabrante, les rapports humains au sein des équipes, tandis que l’expérience clinique nous a appris qu’il était important que dans une institution soient plaidés la cohabitation et le rapport de plusieurs de ses différentes parties constituantes. Ce terme

« constituant » est d’ailleurs utilisé ici à dessein dans la mesure où chacune des parties constitue d’abord et institue ensuite le système dans son ensemble : chacun des composants est nécessaire, à l’image de ce que l’enfant élabore quand il parvient à identifier sa mère comme étant à la fois bonne et mauvaise, fût-ce au prix d’une « position dépressive centrale » selon l’acception kleinienne.

Nous voilà donc tout naturellement conduit à évoquer quelques données théoriques. Nous essaierons de voir comment justement le parcours historique a infléchi ces mêmes données pour les parer d’attributs plus contemporains.




Innovations et travaux de recherches

Nous disposons aujourd’hui d’un nombre extraordinaire de travaux consacrés à la prise en charge pédopsychiatrique en général, et à la psychanalyse d’enfants en particulier. Les techniques se sont singulièrement affinées et enrichies d’une multitude de concepts extrêmement utiles dans le domaine pratique.


La psychothérapie institutionnelle


Cette option est essentielle dans le travail au sein d’institutions auprès des enfants, des proches et des soignants. Il est donc important de tenter d’en cerner les grandes lignes, même si cela paraît quelque peu prétentieux puisque des auteurs comme Jean Oury aiment à dire combien il leur est encore difficile d’en préciser les contours.

Ce mouvement est né à Saint-Alban en Lozère, dans les années 1940, au sein de l’hôpital psychiatrique sous l’égide de François Tosquelles, psychiatre d’origine catalane. Ce praticien, psychanalyste de formation, a été un fervent activiste, très engagé politiquement et ardent défenseur des libertés au cours de la guerre d’Espagne. L’on comprendra qu’il ait donc situé la psychothérapie institutionnelle autour de deux axes forts, ses « deux jambes », comme il aimait à le dire : le marxisme et la psychanalyse.

Ce mouvement saint-albanais est ainsi venu catalyser de manière magistrale le courant désaliéniste déjà à l’œuvre en lui donnant ses lettres de noblesse.

La notion d’éthique médicale, là encore, s’y est trouvée fondamentalement rehaussée, comme l’avancent certains auteurs dont Nicole Cano [4]  dans son travail : « Fondements éthiques de la psychothérapie institutionnelle ». En effet, des médecins ou supposés tels ont participé à des expériences dans des camps d’extermination au nom du nazisme. C’est ainsi qu’un certain nombre de notions comme le respect du malade, son information, son inscription dans les actes de soins qui lui sont dispensés, se sont très précisément développées pour donner à ce fort mouvement éthique sa fonction déterminante.

En même temps, la situation particulièrement précaire des malades mentaux dans les hôpitaux psychiatriques pendant la Seconde Guerre mondiale semble avoir favorisé une prise de conscience encore plus accusée quant aux conditions difficiles dans lesquelles ils vivaient au sein de ces immenses pavillons. Comme si les représentations que les praticiens d’alors avaient des camps de concentration étaient venues se superposer aux images de la réalité des hôpitaux, conférant à ces concentrations de malades leur caractère absolument insupportable. Comme si cette violence et cette barbarie nazies avaient constitué une sorte de révélateur supplémentaire conduisant les soignants de l’époque à revisiter et à réaménager les conditions d’accueil dans les hôpitaux psychiatriques. Il fallait conjurer cet aspect concentrationnaire.

L’hôpital s’est alors désenclavé pour qu’au-delà des murs les malades aient la possibilité de partager l’humeur sociale dans toute sa complexité et sa richesse, tandis que les déterminants sociaux sont venus irriguer l’institution par une sorte de capillarité inverse. Il s’agissait donc d’ouvrir l’hôpital sans perdre de vue son essentiel aspect protecteur et sécurisant, tout en lui demandant de fonctionner au plus près de la réalité extérieure. Les soins qui se sont diversifiés se sont aussi appuyés sur les soignants eux-mêmes dont le rôle et l’implication ont été rehaussés, ainsi que sur les patients qui ont, de leur place, été inscrits dans ce processus de réhabilitation de leur personne avec leurs nombreuses richesses quiescentes.

Ainsi, le soin ne devait plus descendre en cascade du haut de la pyramide médicale vers le malade. Il était dispensé par l’ensemble de l’institution infiltrant les différents moments de la vie au quotidien. L’on peut dire que les soignants qui étaient majoritairement des infirmiers psychiatriques ont été accompagnés et soutenus dans leur implication en tant que sujets, développant ainsi leur fonction d’accueil des désordres psychiques. Ils s’exposaient plus personnellement dans leurs compétences mais aussi dans leurs légitimes faiblesses – on sait combien cette exposition au regard des malades est difficile mais qu’elle l’est encore plus au regard de ses pairs. Cet élément joue toujours un rôle inhibiteur qu’il convient de constamment déjouer dans le travail d’équipe.

Une série de dispositifs institutionnels ont donc été mis en place, et en particulier, les réunions au sens pluriel et démocratique du terme afin de pouvoir repérer les enjeux relationnels entre les soignants eux-mêmes et entre les soignants et les patients. Le repérage des mouvements transférentiels, leur identification, leur analyse ont constitué de très puissants ferments pour la compréhension des jeux institutionnels et leur pulsation du côté de la vie ou leur extinction du côté de la mort.

De manière très ostensible, le jeu dialectique entre l’individu et le groupe s’est imposé comme l’un des paradigmes fondamentaux de la psychothérapie institutionnelle, avec comme corollaire un certain nombre de préoccupations particulièrement aiguisées : qu’est-ce que signifie l’Être ensemble ? Que produit-il ? Et comment continuer de sauvegarder la singularité de chacun, sa part d’opacité et sa place ?

En effet, le rapport à l’autre, fût-il celui de soignant-soigné, n’assigne pas l’autre à une obligation de totale lisibilité. Auquel cas, on favoriserait chez le patient une radicale désertion de lui-même et de son intérieur, comme s’il devait s’efforcer alors de ne pas être là ; la rencontre deviendrait particulièrement problématique et s’enchaînerait dès lors toute une série de rendez-vous manqués.

À l’inverse, le travail institutionnel doit ménager des « occurrences » pour des rencontres et, comme le développent de nombreux auteurs dont Jean Oury, transformer « l’errance du psychotique en un authentique itinéraire personnel […] scandé justement par ces rencontres ».

Pour identifier ce qui doit devenir personnel, encore faut-il repérer ce qui appartient précisément aux uns et aux autres : il s’agit là d’un travail essentiel au sein des groupes dont on doit repérer l’écologie d’ensemble, la dynamique intersubjective, la co-vivance dont parle encore Jean Oury, mais pour toujours mieux identifier la part de chacun. La psychanalyse a joué ici un rôle déterminant quant au repérage des effets de l’inconscient et de leur élaboration : inconscient des soignants au sens individuel du terme ; inconscient des malades ; inconscient des groupes, même si cette dernière donnée a été et est toujours critiquée et discutée.

Les patients eux-mêmes ont vu leur place complètement repensée dans le cadre de cette prodigieuse avancée. Étant sortis les uns et les autres de leur anonymat ou de leur indifférenciation, il s’est agi de les aider à repérer leur espace psychique personnel, leur individualité ; ce en quoi ils ressemblaient à leurs voisins malades, et ce en quoi ils étaient autres.

De nombreuses actions ont été réalisées pour permettre aux patients de conquérir une plus grande individualité avec en même temps une implication plus personnelle sur le cours des événements du quotidien. En effet, les malades, jadis appréhendés le plus souvent en termes de groupes ou d’agglomérats, étaient ainsi portés passivement par les fluctuations hospitalières. L’inhibition et le retrait sur des espaces de plus en plus petits et contraints opéraient alors pour l’ensemble et pour chacun d’entre eux. L’une des fonctions, nous semble-t-il, de la psychothérapie institutionnelle a été d’inverser cette tendance autocentrée pour déplier les espaces et là encore proposer aux malades un rôle d’acteur vers l’ouverture, par le biais des « clubs », par exemple.
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