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INTRODUCTION À LA 3e ÉDITION







Gérard Zribi





Des handicaps plus complexes, des droits plus ouverts, des innovations indispensables


Ces thématiques, aujourd’hui prégnantes dans le secteur médico-social, appellent très certainement quelques clarifications :


Des handicaps plus complexes ?


La complexité et l’intrication des problématiques peuvent être abordées sous deux angles différents et complémentaires :


Un lien entre complexité personnelle et émancipation sociale


Il faut noter tout d’abord que la complexité – c’est-à-dire aussi la singularité –, qui est reconnue aujourd’hui aux personnes handicapées, est liée à leur statut et à la situation qu’elles occupent.


Lors de mon premier stage d’étudiant, pendant une année à l’hôpital psychiatrique de Clermont de l’Oise (7 500 malades à l’époque, avec son annexe de Fitz-James), la question de la complexité n’était, bien sûr, jamais posée ; celle-ci renvoie à la singularité, à la personnalité, au milieu où l’on vit et plus largement au principe de normalisation inventé par les Scandinaves avant que celui-ci ne soit élargi avec le concept de la « valorisation des rôles sociaux », par un chercheur américain, Wolf Wolfensberger. La complexité personnelle ne peut, en effet, être perçue et reconnue dans un univers de relégation.


Il n’est ainsi pas indifférent de constater que les débats autour de la configuration des handicaps, bien moins fermée qu’autrefois, sont concomitants de ceux qui ont trait aux droits des personnes handicapées ; au choix de vie, à l’empowerment, à la personnalisation de la prise en charge et de l’accompagnement…


Un lien entre complexité et « nouveaux profils » 

des personnes handicapées


On peut prendre l’exemple de la mobilité, aujourd’hui reconnue, entre les notions de handicaps cognitifs et de handicaps psychiques. Ainsi, on peut être trisomique et souffrir de troubles dépressifs, ou encore être handicapé psychique consécutivement à une schizophrénie, et perdre de son efficience intellectuelle.


La reconnaissance de la complexité réside dans le constat que d’autres problématiques s’associent au handicap prévalent ; c’est, par exemple, l’expression de troubles psychiques bien plus nombreux que ceux observés autrefois dans le secteur médico-social du handicap. Les causes sont multiples : elles sont liées d’abord au passage de questions sanitaires (notamment psychiatriques) vers le médico-social ; elles sont liées aussi à l’accroissement plus général des troubles et des pathologies psychiatriques dans les sociétés occidentales, du fait probablement des déstabilisations spatio-temporelles (on se déplace de plus en plus, le temps s’accélère et se morcelle), des ruptures familiales, des évolutions technologiques (sous peine, dans de nombreux secteurs d’activité, du rejet du monde du travail), d’une éthique et de repères toujours à reconstruire. Elles sont liées encore à l’augmentation de l’espérance de vie : des sujets atteints de maladies génétiques graves générant des polyhandicaps et des handicaps de grande dépendance vivent beaucoup plus longtemps (il n’est que de constater l’âge moyen qui s’élève dans les maisons d’accueil spécialisées [MAS] et d’observer les longues listes d’attente dans les établissements pour enfants conçus pour eux) ; ce phénomène est également observable dans le vieillissement des personnes handicapées dont on parle à nouveau régulièrement (alors qu’il est observable en France depuis le début des années 1990 et aux États-Unis, dix ans plus tôt).


Ces quelques observations sur la complexité accrue des caractéristiques des handicaps mentaux et psychiques et de leur nouvelle configuration, sur l’évolution des représentations collectives, enfin sur le mouvement culturel qui pousse aux choix de vie et à l’independant life (mouvement apparu aux États-Unis il y a plus de 30 ans) expliquent l’indispensable enrichissement des projets de service, la formation nécessairement plus étoffée des professionnels, la diversification logique des solutions (formules, services et structures) et leur inscription incontournable au sein de réseaux et de dispositifs territoriaux de réponses.


Ajoutons enfin que les personnes handicapées n’ont rien à gagner à une manipulation des mots et à un travestissement de leurs réalités.


Nous nous tiendrons donc éloignés tout au long de cet ouvrage de ce qu’un écrivain, Philippe Mangeot (article de Didier Pourquery, Le Monde, 23 février 2013), analysant l’histoire du « politiquement correct », écrivait sur la démultiplication de « néologismes euphémisants ». Ainsi, la personne handicapée n’aurait plus de handicaps, elle manifesterait (bénéficierait ?) « de différences d’aptitudes et des compétences alternatives ». C’est ainsi qu’à force de précautions idéologiques et de contournements terminologiques, on n’identifie plus les problématiques et les réalités personnelles ; car ajoutait Philippe Mangeot, « au bout de l’euphémisme, il y a la dénégation ».


Des droits plus ouverts


Bien que le débat contradictoire entre droits formels et droits réels peut être posé tout à fait légitimement, il n’en reste pas moins que l’accroissement des droits est difficilement contestable.


En effet, le positionnement des usagers s’est largement modifié. Après la vie en hospice jusqu’aux années 1950 et les placements statiques des années 1970, les années 1980 et 1990 verront le démembrement ou « l’éclatement » des institutions et leur intégration dans leur environnement ainsi que le développement, à l’initiative des professionnels, des moyens d’expression et de participation de leurs utilisateurs.


Les années 2000 vont parachever cette lente progression (notamment avec la loi du 2 janvier 2002) ; le nouveau dispositif législatif et réglementaire s’oriente, à partir de ce moment, vers la « participation » et la « co-décision » et vers les « contrats individuels et collectifs » entre les usagers (et/ou leurs représentants légaux) et les services sociaux et médico-sociaux : le contrat de séjour (contrat entre l’institution et l’usager), le projet individualisé (l’accompagnement personnalisé dont les axes de travail retenus permettent d’actualiser le contrat de séjour une fois par an), le règlement de fonctionnement (les droits et les devoirs des usagers), le conseil de la vie sociale (instance d’information et de consultation des usagers).


L’information, le respect de la dignité, de la vie privée et de l’intimité des personnes, leur libre choix chaque fois que possible deviennent des questions centrales.


Il faut également noter que l’exercice de nouveaux droits par les usagers entraîne automatiquement un pouvoir de négociation et de transaction lorsqu’il y a un désaccord ou un conflit.




Il faudra donc, dans le respect des responsabilités et des compétences des uns et des autres :


– rechercher la participation des usagers ;


– permettre l’exercice d’une fonction de vigilance ;


– favoriser l’information et la mutualiser en créant des lieux de dialogue réels et vivants.





Il est néanmoins nécessaire que la réflexion se poursuive sur la recherche d’approches qui évitent une société holiste, c’est-à-dire l’absence de réflexivité, l’effacement de l’individu, l’appartenance étroite à des collectifs.


Il y a donc lieu de promouvoir des orientations qui individualisent et sociabilisent à la fois, qui affirment la solidarité (la solidarité traditionnelle – famille, quartier, proches, etc. – et la solidarité publique) ainsi que l’individualisation, à savoir, selon Foucault, celle qui se fonde sur l’existence d’une vie privée, celle qui pose l’autonomie à la mesure de l’individu, celle enfin, qui naît d’un rapport réflexif.


On se trouve alors ici, non pas dans une société mécanique dans laquelle l’individu ne s’appartient pas, mais au sein d’une société organique (selon le terme de Durkheim) qui concilie la solidarité entre ses membres et le respect de leur subjectivité et leur singularité : « Si les individus sont solidaires, c’est sur la base d’une solidarité organique ; ils ont besoin les uns des autres, ils sont comme les organes différents d’un même corps », disait-il.




La conception moderne des services sociaux et médico-sociaux aura ainsi à s’imprégner d’une double exigence :


– l’appartenance à un environnement ouvert et l’intégration dans des espaces collectifs ;


– le respect de la subjectivité et des droits aux choix personnels d’existence.





Il faudra aussi trouver par l’écoute, le dialogue et la réflexion, la juste mesure entre l’usager-patient passif et vaguement informé de ce qui lui arrive et l’usager prescripteur des prestations.




Dans ce deuxième cas de figure, il est hors de doute qu’une application univoque et dogmatique ou encore strictement juridique, des droits des usagers (au choix, à la décision, au renoncement à des traitements, etc.), provoquerait deux grandes difficultés :


– la première serait de retourner à l’individu vulnérable, la responsabilité exclusive de lui-même, à savoir l’application du principe platonicien « décide toi-même ce qui est bon pour toi », ce qui reviendrait en définitive à un abandon social. Alain Ehrenberg a écrit des pages très justes sur ce sujet (notamment dans son ouvrage, La fatigue d’être soi).


– la seconde serait de transformer les institutions et les services en libre-service de prestations dans lesquels, les usagers feraient des choix pas forcément judicieux de consommateurs.





Pourtant, il est possible de dépasser ces deux options qui sont réductrices et tranchées. En effet, les outils-supports des droits des usagers définis notamment par la loi du 2 janvier 2002 permettent tout à fait d’atteindre, grâce aux réflexions et aux formations appropriées, ainsi qu’aux interrelations entre les différents acteurs, cet équilibre fragile et compliqué entre la logique de services collectifs de qualité et la personnalisation des prises en charge et des accompagnements.


Des avancées considérables, des zones d’ombre


Des freins


– Les objectifs définis dans les dispositifs juridiques et réglementaires récents sur les parcours de vie, qui sont particulièrement mis en valeur dans tous les débats aujourd’hui, ne sont pourtant pas en phase avec les mécanismes trop compliqués d’orientation. Il est nécessaire, pour adapter les solutions aux personnes handicapées, d’obtenir au fur et à mesure de leurs besoins, de la part des maisons départementales des personnes handicapées (MDPH) et des commissions des droits et de l’autonomie des personnes handicapées (CDAPH), plusieurs orientations (établissement et service d’aide par le travail [ESAT], foyer d’hébergement, centre de jour, service d’accompagnement à la vie sociale [SAVS], foyer de vie, par exemple). Il serait plus judicieux, en effet, d’attribuer une « grappe » ou un « paquet » d’orientations et de laisser les acteurs et les dispositifs locaux organiser les parcours de vie en lien, bien sûr, avec les instances d’orientation qui assureraient également la fonction de garantie des droits des usagers.


– La définition des besoins sociaux ne fait l’objet d’aucune étude sérieuse. Par conséquent, les schémas régionaux d’organisation sociale et médico-sociale sont très approximatifs.


– La tentation de normer excessivement les besoins des usagers et les modalités d’accompagnement et de leur faire correspondre un financement, ce qui serait très certainement une impasse technique lorsqu’il s’agit de personnes handicapées mentales ou psychiques.


Il serait plus pragmatique d’adopter une démarche inductive, à savoir faire ressortir les coûts médians des places par catégorie de structures, s’intéresser et analyser de près les situations aberrantes (par des expertises et des contrôles des services de l’État et des collectivités locales, par les évaluations externes, etc.).


– Des appels à projet qui s’intéressent essentiellement au moins-disant budgétaire ; quid alors de la qualité des services et de la prévention de la maltraitance ?


L’obsession du benchmarking qui se veut être une analyse compétitive et un étalonnage des performances pour obtenir les meilleurs services aux meilleurs coûts présente le risque de produire une régression bien réelle pour les usagers (l’exemple de la région Émilie-Romagne en Italie est édifiant : les appels à projet à l’issue d’une dizaine d’années de mise en œuvre ont été supprimés après que la forte baisse du niveau de qualité des services ait été constatée).


– L’inflation continue de normes et de protocoles, que l’on constate également dans d’autres secteurs que le nôtre, est chronophage et réduit la réflexion et les interactions.


Des progrès peu contestables


Il est cependant patent que l’on assiste à des avancées impressionnantes sur trois ou quatre décennies en termes d’humanité et de droits. Par ailleurs, les évaluations internes et externes représentent, sans conteste, de bons supports pour créer régulièrement, au sein des équipes professionnelles et en lien avec les usagers et leurs familles, une réflexion sur la dignité, l’intimité et les choix personnels, les améliorations possibles, les projets de service, les coopérations et les complémentarités à rechercher, l’ouverture vers les autres et au sein de la cité.


C’est sur ces critères que doivent sans nul doute s’orienter les pistes innovantes et s’évaluer la qualité et la performance des établissements et services médico-sociaux.








PRÉSENTATION DE L’OUVRAGE





Le thème de cette étude illustre bien la complexité des attitudes collectives envers les droits de la personne handicapée mentale, un quasi-consensus sur la légitimité, pour une personne handicapée, de disposer des droits de tous et, dans le même temps, une interrogation sur leur effectivité, voire même, pour certains d’entre eux (le droit de vote, la parentalité, par exemple), sur leur bien-fondé.


Il existe aujourd’hui un consensus pour refuser la persistance de zones de non-droit. Pourtant, une série de questions compliquées bousculent cette première adhésion exprimée ou ressentie spontanément : comment concilier l’altérité et la similitude, les dépendances et le libre arbitre, les handicaps face au rôle attendu par la collectivité et le statut du citoyen, les besoins spécifiques et le meanstreaming1, les espaces intimes (corporels, psychiques, sensuels, affectifs) avec les aides thérapeutiques, pratiques, institutionnelles et sociales ?


Après avoir, en première partie, abordé les caractéristiques des notions de handicap mental et psychique pour approcher les populations en question dans ce travail, seront présentés dans une seconde partie la conquête de droits pour les personnes handicapées ainsi que les décalages ou les adéquations entre les droits formels et les droits réels.


La troisième partie traitera des options et des débats en cours sur une série de questions complexes présentées trop souvent sur un mode simplificateur et incantatoire : l’autonomie, la citoyenneté, la protection juridique, les limites personnelles, l’intimité, la dignité, la sexualité et la parentalité, l’intégration, l’égalité des échanges et les discriminations positives…


La quatrième partie s’appuiera sur une recherche de terrain centrée sur les perceptions des personnes handicapées et leur environnement à propos des modes d’existence et des choix de vie ; elle permettra d’appréhender l’exercice concret mais aussi les vécus subjectifs des droits privés et des droits sociaux par des usagers relativement autonomes, vivant et travaillant dans un milieu protégé, semi-protégé ou aidé (ESAT, foyers d’hébergement, appartements personnels avec ou sans service d’accompagnement, domicile des parents, exercice d’un travail protégé en entreprise ou d’un emploi aidé, etc.).


À l’approche documentaire et critique, à la présentation des débats actuels et aux investigations de proximité viendront s’ajouter, tout au long de l’ouvrage, des propositions visant à favoriser l’acquisition et le renforcement des droits pour les personnes handicapées mentales ou psychiques.





 


1. Politique qui ne se contente pas de mettre en œuvre des mesures spécifiques, mais qui mobilise toutes les mesures d’ordre général en faveur de l’égalité de chances.







- 1 -

HANDICAPS, HANDICAPÉS



1. Approche générale


Il est difficile d’aborder globalement la notion de handicap ; celle-ci est en effet floue et peu aisée à définir.




Le renouvellement le plus connu des classifications traditionnelles des handicaps a été effectué pour le compte de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) par un professeur de l’université de Manchester, Philip Wood (INSERM, 1988). Publiée en anglais en 1980, la classification internationale des handicaps se présente, comme son sous-titre l’indique, sous la forme d’un manuel de classification des conséquences des maladies. Celui-ci consiste en trois classifications distinctes, munies d’une échelle de mesure, portant chacune sur un aspect spécifique des conséquences des maladies :


• les déficiences relatives à toute altération du corps ou de l’apparence physique, ainsi qu’à une anomalie organique ou fonctionnelle, quelle qu’en soit la cause ; en principe, les déficiences constituent des troubles manifestés au niveau de l’organe ;


• les incapacités, qui reflètent les conséquences de déficiences en termes d’activité fonctionnelle de l’individu ; les incapacités représentent donc des perturbations au niveau de la personne elle-même ;


• les désavantages se rapportent aux préjudices résultant, pour l’individu, de sa déficience ou de son incapacité ; ils reflètent l’adaptation de l’individu et l’interaction entre lui et son milieu.





À titre d’exemple, la classification des déficiences mentionne « les déficiences du langage et de la parole », la classification des incapacités, « les incapacités concernant la communication » et la classification des désavantages, les « désavantages d’intégration sociale ».


La classification internationale des handicaps présente, selon certains chercheurs et praticiens, un intérêt pour les enquêtes statistiques et épidémiologiques sur l’évaluation des handicaps, l’évolution de la situation des sujets et la réduction des handicaps par l’aménagement de l’environnement. D’autres critiquent, en revanche, le caractère peu opératoire de cette classification, sa prétention (de la même façon que les tests mentaux) à la scientificité, son insuffisante prise en compte de l’environnement social et du vécu du handicap par la personne elle-même et son entourage.


En 2001, la Classification internationale du fonctionnement du handicap et de la santé (CIF) a tenté de remédier à certaines insuffisances de la CIH en affirmant plus nettement les facteurs contextuels du handicap. Le handicap traduit alors, plus justement, à un moment donné, le résultat de l’interaction des factuels individuels et environnementaux. Pourtant, la loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées n’a pas tenu compte de cette avancée conceptuelle, en mettant quasi exclusivement en avant la dimension individuelle :




« Constitue un handicap 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. »







Quelques constats généraux peuvent cependant être dégagés pour approcher la notion de handicap :


• terme générique, elle recouvre des réalités différentes de par leur origine, leur nature et leurs impacts dans la vie sociale ;


• elle est, dans un certain nombre de cas, difficilement accessible à une typologie bien nette des formes qui la composent : l’intrication ou la complexité de leurs caractéristiques sont en effet assez fréquentes ;


• elle ne correspond pas à un rapport fixé une fois pour toutes entre la personne et son environnement ; le handicap s’atténue ou s’accentue par le jeu de facteurs physiologiques et psychologiques ainsi que par la qualité des relations, des soins, de l’éducation et de l’accompagnement ;


• elle est également à mettre en relation avec un environnement culturel, économique, social et environnemental donné : les attentes collectives excessivement normatives, l’intolérance, la faible accessibilité physique, un niveau économique insuffisant, des capacités diminuées accentuent immanquablement les dangers de stigmatisation, de déconsidération et d’exclusion sociale.





Après cette approche générale, nous allons dessiner une configuration pragmatique du handicap qui affecte la population cible de notre étude, à savoir les personnes handicapées mentales et psychiques suivies par des institutions et des services de soutien (type ESAT, entreprises adaptées, foyers, services en milieu ouvert…) ou menant une existence très proche de la vie ordinaire (emplois aidés, appartements personnels…).



2. Handicaps mentaux, handicaps psychiques 

et « doubles pathologies » (ou « doubles diagnostics »)




L’intitulé et le traitement de cette rubrique ont pour principales origines :


• l’évolution dans l’appréhension des diagnostics, qui a mis en valeur des besoins plus globaux des personnes handicapées mentales et psychiques ;


• la désinstitutionnalisation psychiatrique qui a généré un accroissement important des demandes d’accueil dans les institutions sociales et médico-sociales ;


• les difficultés de prise en charge et d’accueil de personnes qui posent des problèmes plus complexes et plus perturbateurs (comportements agressifs notamment) dans les institutions sociales et médico-sociales ;


• les nécessaires formations complémentaires des équipes de professionnels.





Essayons maintenant d’approcher les différents regroupements de population.


La « double pathologie » (ou « double diagnostic »)


Cette terminologie, fréquemment utilisée en Europe, sous-entend habituellement que sont associés chez une même personne un handicap mental, c’est-à-dire un déficit des capacités cognitives d’une part, et un handicap psychique d’autre part, à savoir un dysfonctionnement de la personnalité caractérisé par des perturbations 

graves, chroniques ou durables du comportement et de l’adaptation sociale.




HENRI


Henri semble avoir présenté très tôt des difficultés intellectuelles (son QI est évalué à 45). Il reste au domicile de ses parents jusqu’à l’âge de 7 ans après l’échec de son intégration dans la maternelle de son quartier. Il sera ensuite placé en hôpital de jour jusqu’à ce qu’il soit pris en charge en EMPRO de 17 à 19 ans.


C’est à la suite de stages positifs qu’il pose sa candidature en ESAT. Il est alors présenté comme un jeune homme sans problème, hormis une grande immaturité probablement accentuée par l’environnement familial, chaleureux mais très infantilisant : à 34 ans, ses parents continuent de lui faire sa toilette alors qu’il est par ailleurs parfaitement autonome dans les transports en commun.


L’encadrement éducatif rassurant de l’ESAT (CAT à l’époque) où il est embauché en 1989 lui a permis une adaptation rapide en atelier de conditionnement malgré un petit niveau de compréhension. C’est en 1993, alors qu’il est âgé de 25 ans, que les premières difficultés d’ordre psychiatrique apparaissent. Le moindre changement (départ en vacances, modification de l’équipe, séjour de sa mère en Algérie…) devient très angoissant pour Henri et l’équipe s’aperçoit rapidement qu’il est en proie à des hallucinations auditives. Les angoisses de mort devenant envahissantes et compromettant son insertion à l’ESAT, la famille de Henri, d’abord assez réticente, accepte, sur les conseils de l’équipe, de l’emmener consulter un psychiatre. Un traitement neuroleptique est alors mis en place.


Sept ans après le début des troubles, Henri, toujours en ESAT, bénéficiant d’un suivi hebdomadaire au CMP est toujours sous traitement médicamenteux. Les velléités d’interruption par la famille ont chaque fois entraîné une recrudescence de l’angoisse.


Henri reste limité à des travaux simples au sein de son atelier. Il est très soucieux de donner de lui l’image d’un travailleur irréprochable et mobilise de ce fait fréquemment l’équipe pour le rassurer sur ses performances.


GEORGES


Georges est un jeune homme de 23 ans qui vit chez ses parents. Il a suivi une scolarité ordinaire jusqu’au collège puis a été orienté vers un établissement spécialisé pour troubles du comportement. Il a effectué à partir de son école plusieurs stages en ESAT qu’il n’a jamais terminés. À l’issue de sa scolarité, il sera suivi dans un hôpital de jour géré par le secteur psychiatrique. Georges présente une pathologie psychotique avec des accès délirants assez fréquents.


Georges souhaite exercer une activité professionnelle et sera soutenu dans son projet par l’équipe de l’hôpital de jour et par sa famille. Il est reconnu travailleur handicapé par la commission d’orientation avec une orientation en ESAT. Son admission met en évidence de réelles capacités de travail, et il manifeste de l’intérêt pour les travaux de petits montages. Georges présente un bon niveau de compréhension ainsi qu’une bonne habileté gestuelle. Cependant, son efficience professionnelle est fréquemment invalidée par des difficultés de concentration et des épisodes délirants. Georges doit faire beaucoup d’efforts pour se conformer aux exigences liées à une activité professionnelle.


Ses difficultés vont devenir rapidement récurrentes. Plusieurs rencontres entre Georges, les différentes équipes et la famille mettent en évidence l’arrêt prématuré de la prise en charge thérapeutique par l’hôpital de jour. Ce travail de concertation révèle la nécessité d’une action conjointe entre l’ESAT, où un travail de socialisation peut être entrepris, et l’hôpital de jour pour une prise en charge médicale.


Georges ne souhaite pas interrompre ses activités à l’ESAT. Il apprécie son travail et les actions de formation qu’il effectue, elles le valorisent et lui donnent un statut. Aujourd’hui, un temps partiel a été mis en place. Compte tenu de sa problématique, son insertion professionnelle à temps plein n’est envisageable que sur le long terme.





Les handicaps psychiques


Les troubles psychiques (notion plus large que celle de « handicap psychique ») sont plus ou moins intenses, ponctuels ou permanents ou encore plus ou moins précoces. Ils entraînent des itinéraires de vie très différents selon le degré d’autonomie (ou de dépendance) des personnes. Certains malades mènent une existence normale, d’autres vivent de manière plus ou moins permanente en institution ou ont un besoin continu d’aides psychosociales : on parle alors généralement de handicapés psychiques. Les handicaps psychiques sont donc des handicaps réels, dans la mesure où ils illustrent un lien durablement perturbé entre la personne et son environnement social et réclament des aides sociales, médicales et psychologiques de longue durée.




FRANÇOIS


François, âgé actuellement de 49 ans, travaille en ESAT depuis trois ans. C’est à 44 ans qu’il s’est vu reconnaître, par la commission d’orientation, le statut de travailleur handicapé avec un taux d’invalidité à 80 %. Cette orientation fait suite à une succession d’épisodes dépressifs que lui-même estime remonter à son enfance (bien qu’il n’ait à cette époque bénéficié d’aucun soin), et ce malgré une scolarité apparemment sans problème. À 43 ans, il avait été hospitalisé pendant plusieurs semaines à l’Hôtel-Dieu de Paris lors d’une phase mélancolique aiguë, marquée par la dépersonnalisation (il se prend alors pour un « archange venu combattre les forces du mal ») et par des hallucinations auditives. Le diagnostic posé est celui d’une psychose dysthymique. Un traitement neuroleptique et antidépresseur, associé à un suivi régulier par un psychiatre en libéral, est instauré depuis maintenant plusieurs années.


François a pu préserver, malgré une déficience psychique invalidante, une autonomie sociale importante puisqu’il vit en pavillon avec sa femme et son fils de 25 ans qui tous deux travaillent en milieu ordinaire. Il semble cependant que sa propre insertion en milieu ordinaire ait été favorisée par un contexte particulier : de 1971 à 1989, il a travaillé dans l’entreprise de miroiterie de son père. Car même si son efficience est bien préservée, les fluctuations de l’humeur restent fréquentes et donnent lieu à des arrêts maladie prolongés. Il présente alors un ralentissement psychoaffectif important, entraînant un désinvestissement professionnel et un repli sur soi, et des idées morbides envahissantes.
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