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Prologue


Les lois du 2 janvier 2002 et du 11 février 2005, complétant le dispositif général mis en place par les deux lois du 30 juin 1975 en faveur des personnes handicapées et des services et institutions les accueillant, viennent consacrer la prédominance du handicap sur la maladie chronique.

La maladie mentale chronique, concept archaïque pour certains, mais très porteur pour d’autres, se chosifie au bénéfice de celui plus moderne de handicap mental dont les effets sont quantifiables, mesurables en termes de coût et compensables en valeur argent, travail ou insertion sociale.

Parallèlement, l’espace psychiatrique proprement dit se réduit et tend à se dissoudre dans une dimension élargie à l’espace de santé mentale où œuvrent au profit de la communauté des professionnels venant de tous horizons, dont les missions s’articulent autour d’un même projet d’insertion sociale.

Le fait psychiatrique, monument hérité de la Révolution de Pinel, dérive lentement au fil des ans et des nouvelles politiques vers une normalisation sociale par le biais du handicap mental instrumentalisé, moyen nouveau d’intégration de la personne déviante dans notre société.

La loi « Roselyne Bachelot » va encore accroître la confusion entre handicap et maladie mentale en fusionnant le budget de l’action médico-sociale et celui de la santé par le biais des agences régionales de santé chargées de les gérer. Tous les projets de loi en cours visent à sécuriser les personnes atteintes de maladie mentale, au prix de leur liberté.

L’évolution du concept de handicap mental, sous la pression des familles de personnes handicapées, a fait émerger depuis quelques années la notion de handicap psychique pour désigner les personnes souffrant de maladie mentale chronique, leur permettant de s’intégrer ainsi dans le système social de compensation financière et institutionnelle.






Introduction générale


L’apparition dans la vie des Français d’une nouvelle réglementation des obligations contractées par notre société, à l’égard de ses enfants parmi les plus défavorisés, questionne ceux qui ont pour mission de leur venir en aide et, plus particulièrement, les acteurs de la santé mentale.

S’il est vrai, comme l’affirme Montesquieu dans De l’esprit des lois, que « les lois inutiles affaiblissent les lois nécessaires », il nous revient d’en démontrer la justesse à l’opinion et au législateur en prouvant le danger de textes qui sont porteurs d’effets pervers parce qu’ils encouragent la ségrégation et l’arbitraire là où devraient régner la tolérance et la liberté.

La réflexion que nous nous proposons d’introduire ici s’appuie sur une approche historique et sociologique de la situation actuelle qui voit s’opposer, de façon aussi radicale, deux concepts utilisés par le corpus social pour traiter deux problèmes majeurs de notre société, celui de la folie (la maladie mentale) et celui de l’invalidité (le handicap mental).

Dans cette étude, nous nous intéresserons plus particulièrement aux problèmes de « reconnaissance » de ces deux concepts sur lesquels reposent actuellement la prise en charge et la rééducation.

Problèmes de définition, reconnaissance des champs d’application, il s’agit ici d’appréhender les rapports entretenus entre les deux concepts.

Nous partirons de l’hypothèse selon laquelle la maladie mentale et le handicap mental correspondent à deux secteurs anciens (secteur médical et secteur de l’enfance inadaptée) qui semblent se rejoindre lorsque émerge le problème de l’enfance déficitaire.

C’est à partir de l’itinéraire psychiatrique et de la dialectique historique entre la société et ses déviants que nous découvrirons au travers de six siècles (du XIVe siècle, date de la fin des léproseries, au XXe siècle, condamnation de l’asile et de la ségrégation), et selon trois étapes principales, ce qui fait l’état actuel des dispositifs de prise en charge, et les concepts sur lesquels reposent ces dispositifs, alors que s’affirme de plus en plus précisément une volonté d’« intégration dans la société » du « handicapé mental ».

Au-delà des préjugés des uns masquant le refus conscient ou inconscient de la folie et des réflexes corporatistes conscients ou inconscients des autres masquant leur propre sentiment d’impuissance à guérir la folie, nous tentons, dans l’intérêt même de ceux que la société désigne comme malades mentaux ou étiquette de handicapés mentaux, de rapprocher les points de vue en réduisant le concept de handicap mental à la simple notion d’un effet social, donnant lieu à compensations, résultat d’une cause pathologique relevant du domaine de la médecine et traitée comme telle.

Ainsi libérée d’une idéologie exclusivement socialisante, la personne reconnue comme handicapée mentale pourra-t-elle bénéficier, outre les mesures sociales prévues par la loi, d’une prise en charge psychiatrique dont l’objectif premier n’est pas l’insertion sociale à tout prix, mais la reconnaissance des avatars de la vie psychique et leur réduction par les moyens que la science médicale offre à tous les citoyens atteints dans leur intégrité corporelle ou psychique ?









  


  
PREMIÈRE PARTIE


    INTRODUCTION AU MOUVEMENT DIALECTIQUE








  L’état actuel de la psychiatrie française est le produit naturel d’une dialectique historique entre la société et ses déviants dont la dimension pathologique a toujours plus ou moins consciemment procédé d’une démarche politique.


  De la société d’antan qui maintenait ses fous dans son sein, sous le contrôle des prêtres et des sorciers, à la société de demain qui promet l’intégration des marginaux grâce au développement des structures intermédiaires, il aura fallu six siècles, du XIVe, date de la fin des croisades qui voit la disparition de la lèpre et la désoccupation des léproseries et maladreries, à la fin de XXe siècle, qui condamne l’asile et la ségrégation et exige l’éclatement des hôpitaux psychiatriques, pour accomplir une révolution complète de la « société intégrée » à « l’intégration dans la société ».


  Deux étapes fondamentales jalonnent ces six siècles d’itinéraire psychiatrique.








PREMIÈRE ÉTAPE
L’institutionnalisation de la folie





I. – L’histoire

La psychiatrie a sa préhistoire qui commence à l’aube des temps avec son cortège de prêtres, de sorciers ou de chamans et leurs corollaires : les fous assimilés à des possédés du diable jusqu’au XIVe siècle, du moins en Europe.

À partir du XIVe siècle, un fait social nouveau va surgir en Occident et rejaillir sur le destin des fous de cette époque. En effet, avec la fin des croisades, c’est le déclin du mal arabe venu d’Orient (la lèpre) par raréfaction des moyens de transmission humaine de la maladie. Se pose alors un problème institutionnel grave : que faire des léproseries, sortes de grandes bâtisses construites en rase campagne à l’intention des lépreux et des maladreries aménagées dans le même but à la périphérie des grandes villes ? Les malades atteints de lèpre y croupissaient jusqu’à la fin de leurs jours, mais leur longue survie entretenait un réseau social d’emplois et de débouchés économiques qui pesait déjà lourd dans l’évaluation politique du gouvernement de l’époque (2 000 léproseries recensées en France en 1266 sont en rupture d’effectifs et menacent de licencier les nombreux personnels qui y sont affectés). Par ailleurs, l’immense fortune accumulée par ces établissements (biens fonciers et successions) risque d’échapper au roi qui entreprend alors d’y remédier en décrétant la maintenance des structures.

L’idée vint au pouvoir politique du moment de remplir ces établissements vidés de leurs occupants lépreux par tous les indésirables de la société d’alors, mêlant déjà indistinctement les prostituées, les délinquants, les opposants politiques, les débiles avec les fous authentiques. C’est donc un très lourd héritage que les malades mentaux vont assumer à partir de l’instant où l’on commence à les parquer hors de la ville dans de grands quartiers réservés. C’est l’époque du « grand renfermement hors de la ville » (Foucault) qui prélude à la création ultérieure des asiles psychiatriques pour « pauvres, vagabonds, correctionnaires et têtes aliénées ».

Au milieu du XVIIe siècle, un décret royal parachève ces dispositions en fondant le statut de l’hôpital général où l’on enferme pêle-mêle dans un même quartier : les idiots, les fous, les possédés, les vésaniques, les prostituées, les asociaux de tout acabit, y compris les opposants politiques avec pour thérapeutique la contention par chaînes et le cachot pour les agités, la mise au travail pour les autres et une possibilité de libération conditionnelle après acceptation contractuelle d’un pacte moral avec l’existence humaine. Mirabeau fut un des plus célèbres internés de Vincennes. C’est l’époque du grand renfermement dans la ville.

En pleine Révolution française, un grand médecin parisien exerçant à l’hôpital général de Bicêtre, Philippe Pinel, obtient de la Convention la libération des enchaînés et la séparation des fous et autres possédés de la masse des délinquants et asociaux. C’est la première reconnaissance officielle du fou. Cependant, la société continue à se protéger de ce dernier qui lui reste étranger (alienus = étranger) et maintient son isolement, mais dans des conditions particulières concédées à Pinel. Pour mieux protéger ceux qu’il considérait comme des malades, Pinel et son élève Esquirol édifient une méthode humaine d’observation et de classification des désordres mentaux ainsi que les moyens de les traiter.

Les fous et avec eux les idiots et les arriérés sont alors répertoriés et classés selon une méthodologie particulière qui leur permet d’échapper au pouvoir politique en devenant des malades qui étaient alors confiés à la garde de médecins aliénistes investis d’une mission sociale de protection. Rejetés par la population et le corps médical de l’époque, les médecins aliénistes et leurs malades, condamnés à vivre ensemble derrière les mêmes murs, tissent un ensemble d’inter-relations qui sera longtemps caricaturé mais servira plus tard à l’édification d’une politique de santé mentale plus humaine et plus proche de la population. Pendant tout ce temps, les aliénistes dépourvus de moyens thérapeutiques efficaces peuvent à loisir consacrer l’essentiel de leur temps à observer, décrire et classer les symptômes, édifiant ainsi une nosographie qui constitue un véritable monument scientifique dont la psychiatrie contemporaine porte encore l’héritage.

En 1838, le Parlement, après de longs et âpres débats, adopte une loi réglementant les internements et destinée à protéger les malades et corollairement la société. La loi du 30 juin 1838, toujours en vigueur mais promise à un démembrement prochain, dresse une barrière entre la société et le malade mental dans un but louable de protection des individus aliénés. Elle permet l’internement dans un établissement créé par la loi, d’abord l’asile départemental, puis l’hôpital psychiatrique devenu centre psychothérapique départemental, puis centre hospitalier spécialisé.

À l’issue de la dernière guerre mondiale qui a vu les aliénistes français s’insurger contre la solution finale proposée par les propagandistes nazis pour résoudre le problème social que posent les malades mentaux et, en conséquence, partager leur sort misérable dans des asiles voués à la famine, un groupe de médecins décidés et dynamiques ont élaboré un système de soins aux malades mentaux qui a été officiellement accepté et imposé comme un choix gouvernemental le 15 mai 1960 par M. Bernard Chenot alors ministre de la Santé. Cette politique nouvelle de santé mentale, péniblement mise en application depuis lors, repose sur deux principes fondamentaux :

 

1/ tout malade mental a droit selon ses aptitudes à une vie familiale dans la cité, et sa prise en charge thérapeutique doit reposer sur la compétence des soignants et la collaboration active de l’entourage familial mais aussi administratif ;

2/ toutes les activités de prévention, dépistage et traitement à toutes les phases de déroulement de la maladie mentale doivent être le fait d’une même équipe de soignants assurant la continuité des soins. À cet effet sont mises en place sur tout le territoire national des structures de sectorisation géographique dont le pivot est une unité d’hospitalisation rénovée autour de laquelle fonctionnent dans un même secteur des dispensaires, des consultations, des foyers de postcure, des établissements spécialisés animés par une équipe de secteur mobile et coordonnée par un médecin chef de secteur. L’organisation des secteurs dans un département est confiée à un conseil de santé mentale coiffé pas la DDASS.





II. – La situation actuelle

Cette politique a reçu un appui solennel de la part du ministre Jack Ralite le 12 octobre 1981 à Rouen. Il a fallu cependant attendre l’arrivée au ministère de la Santé de M. Edmond Hervé pour voir se concrétiser dans des textes législatifs les aspirations des psychiatres publics exprimées en vain depuis plus d’un quart de siècle ! À la session d’ouverture de la Commission des maladies mentales le 6 décembre 1983, le secrétaire d’État à la Santé annonçait solennellement dans son discours inaugural : « En 1981, mon prédécesseur, Jack Ralite, concluait son discours de Sotteville-lès-Rouen par une citation d’Antonin Artaud que voici : “Un aliéné est aussi un homme que la société n’a pas voulu entendre et qu’elle a voulu empêcher d’émettre d’insupportables vérités.”

« Voici une pensée qui conserve encore une partie de son actualité.

« Michel Foucault nous rappelle opportunément que le Moyen Âge, avant le grand enfermement, s’était fort bien accommodé du fou qui pouvait côtoyer l’homme de la rue en toute liberté.

« La Révolution française, avec Pinel et Esquirol, libère à nouveau l’aliéné de ses chaînes et, pour le protéger des mauvais traitements antérieurs apparus au cours du XVIIe siècle, invente l’asile, ce qui nous conduira bientôt à la promulgation de la loi de 1838.

« À cette époque, l’asile n’avait pas la connotation péjorative qu’il a prise aujourd’hui. Il avait plutôt le sens que l’on donnait au droit d’asile au Moyen Âge qui ouvrait sur un espace de liberté et non sur une sphère de réclusion. Protéger le malade était alors l’objectif premier.

« Cependant, très rapidement, le système s’est perverti, comme si les sociétés occidentales et, singulièrement la France, avaient eu tout à coup peur du malade mental qu’il fallait absolument retrancher du monde non plus pour le protéger, mais pour préserver les éléments prétendument sains du corps social. C’était ne pas voir, comme le dit Artaud, que sous la parole du malade mental se cache un cri de vérité adressé à une société qui a souvent contribué à le produire.

« Je crois profondément qu’une société se juge aussi à la manière dont elle prend en charge ses malades mentaux, et il est exact que nous avons encore beaucoup à faire pour développer une démarche de santé mentale plus communautaire, mieux adaptée aux besoins de ceux qui souffrent de ces affections. Il nous faut enrichir la palette thérapeutique de notre dispositif de santé mentale de tous les modes de prise en charge intermédiaire ne coupant pas le malade du corps de la société.

« Dans ce dispositif, l’hôpital ne doit constituer qu’un pôle thérapeutique parmi d’autres : conserver sa juste place, celle notamment de soigner la maladie dans ses épisodes aigus, mais ne pas sortir de son champ de pertinence afin de ne plus jouer ce rôle pervers qui conduit à l’aggravation de l’affection et à la chronicité du malade dès lors qu’il est utilisé abusivement, ce qui est encore bien trop souvent le cas.

« L’hôpital psychiatrique est encore omniprésent en France, il constitue toujours la pièce centrale de notre dispositif, la forteresse que n’a pu entamer réellement la politique du secteur, définie certes depuis vingt ans, mais bien trop timidement appliquée.

« Laissez-moi vous dire que, d’ores et déjà, le gouvernement est résolu à résorber cet énorme reliquat du passé en travaillant dans deux directions qui se complètent :

 

« – d’une part, s’attaquer aux surcapacités hospitalières en psychiatrie : c’est tout l’enjeu du IXe Plan décrit dans le programme prioritaire d’exécution, no 11. S’attaquer aux surcapacités, c’est d’abord les définir.

 

« L’objectif poursuivi doit nous conduire à fermer 12 000 lits actuellement inoccupés dans les hôpitaux psychiatriques, et à transformer 28 000 lits de psychiatrie soit en places au sein d’institutions plus légères, soit en lits non psychiatriques mieux adaptés à ceux qui les occupent aujourd’hui indûment ;

 

« – d’autre part, développer les activités extra-hospitalières des secteurs psychiatriques, en luttant notamment contre les disparités existantes dans ce domaine d’un département à l’autre […].

 

« La loi du 22 juillet 1983 confie dorénavant à l’État seul la gestion des dépenses.

« L’État jouera son rôle de réducteur des inégalités en développant les actions extrahospitalières dans les départements qui n’ont pu jusqu’à présent le faire, faute de volonté politique de leurs élus.

« La circulaire du 15 mars 1960, première révolution, a posé les grands principes d’une psychiatrie hors les murs, mieux insérée dans la communauté sociale, mais ces principes n’ont pas été suivis des effets escomptés, faute d’un outil approprié pour les réaliser.

« Il nous reste, l’enjeu est considérable, à construire cet outil adapté à la psychiatrie moderne dont les quatre principales dimensions me paraissent être juridiques, administratives, financières et, j’ajouterai, démocratiques.

« Il faut donner une existence juridique au secteur qui ne repose actuellement que sur une circulaire.

« II faut aussi définir le cadre juridique, administratif et financier d’une gestion déconcentrée de la psychiatrie publique, au niveau du département comme au niveau du secteur, dans sa double dimension hospitalière et extrahospitalière. Il faut construire en somme un outil de prise de décision et de gestion compatible avec les réformes en cours portant sur le département hospitalier et le budget global, tout en adaptant les principes de ces réformes à la spécificité du champ de la santé mentale. »

Ce programme, qui reprend les idées-forces inscrites dans les circulaires ministérielles du 15 mars 1960, des 14 et 16 mars 1972 et du 9 mai 1974, est soumis à l’étude de la Commission des maladies mentales (complètement renouvelée en août 1983), dont les travaux aboutissent à la promulgation de plusieurs lois et décrets donnant enfin sa légitimité à la politique de sectorisation psychiatrique :

 

1/ l’article 8 de la loi du 25 juillet 1985 portant diverses dispositions d’ordre social reconnaît l’identité du secteur psychiatrique et affirme le caractère global des actions de lutte contre les maladies mentales incluant les actions de prévention et gommant ainsi vingt ans de clivage artificiel entre les soins relevant de l’hôpital et la prévention relevant des activités de secteur ;

2/ la loi de finances du 30 décembre 1985 prévoit dans son article 79 le transfert du budget global de la santé mentale à l’assurance-maladie, mettant fin à la dispersion des financements des actions de lutte contre les maladies mentales ;

3/ la loi du 31 décembre 1985 portant réforme de la psychiatrie publique réunifie les secteurs intra- et extra-hospitaliers, confie à un conseil départemental de santé mentale (redéfini par décret du 14 mars 1986) le soin d’organiser la sectorisation du département et donne à l’hôpital le rôle de gestionnaire des secteurs ;

4/ la circulaire du 14 mars 1990 publiée au Journal officiel du 3 avril 1990 relative aux orientations de la politique de santé mentale redéfinit de façon claire et précise les principes généraux d’organisation et de coordination du dispositif public et privé de santé mentale.

 

La sectorisation psychiatrique en 19831

Nombre de secteurs adultes : 775 pour une aire géographique de 71 700 personnes en moyenne.

Nombre de secteurs infanto-juvéniles : 286 pour une aire géographique de 194 000 personnes en moyenne.

Nombre de dispensaires d’hygiène mentale : 1 700.

Nombre de consultations : > 600 000 par an.

Nombre de visites à domicile : > 855 000 par an.

 

Les institutions

Les établissements hospitaliers : la capacité globale hospitalière en psychiatrie est de 120 000 lits environ et se distribue de la manière suivante :

 

– 84 000 lits dans les centres hospitaliers spécialisés ;

– 18 600 lits dans les établissements privés sous contrat avec le département ;

– 17 400 lits dans les services de psychiatrie des hôpitaux généraux.

 

Le secteur extrahospitalier. – Il est constitué d’un réseau de structures diversifiées (dispensaires, centres de jour, hôpitaux de jour, hôpitaux de nuit, foyers de postcure, centres d’accueil temporaire, centres de crise, appartements thérapeutiques…) publiques ou privées liées par contrat.

 

L’équipement minimum d’un secteur psychiatrique. Sous réserve du respect des seuils d’activité, qui peuvent impliquer la mise en œuvre de complémentarités entre les secteurs, et sur la base réglementaire d’un secteur adulte pour 70 000 habitants et d’un intersecteur de pédopsychiatrie pour 200 000 habitants, le secteur de psychiatrie doit disposer de l’équipement minimum préconisé par la circulaire 90 du 14 mars 1990 et défini à l’arrêté du 14 mars 1986 :

 

– lits d’hospitalisation complète : les indices de l’arrêté du 11 février 1991 définissent la moyenne à environ 50 lits pour un secteur adulte (dans une fourchette de 35 à 63 lits) et 10 lits pour un secteur de pédopsychiatrie (dans une fourchette de 5 à 15 lits) ;

– les alternatives à l’hospitalisation.

 

La réduction des capacités d’hospitalisation complète doit permettre le développement des structures extra-hospitalières décrites au guide méthodologique en santé mentale proposant une offre de soins diversifiée : hôpitaux de nuit, centres d’accueil thérapeutique à temps partiel (CATTP), accueil familial thérapeutique, centre de crise, appartements thérapeutiques, centre de postcure ;

 

– les structures ambulatoires : centre médico-psychologique, CATTP…

 

Mais c’est le Centre médico-psychologique, lieu décentralisé de proximité, qui reste la structure de base du soin en secteur psychiatrique, il est le pivot de la prise en charge du patient. Son implantation et son fonctionnement assurent une accessibilité tant géographique qu’au niveau des horaires. C’est donc à partir de l’approche ambulatoire que doivent se mettre en place les différents accueils institutionnels ultérieurs.

En matière de soins ambulatoires ou à temps partiel pour les adultes, cette couverture minimum peut se comprendre de la manière suivante :

 

– en zone urbaine : 1 CMP, 1 CATTP, 1’hôpital de jour ;

– en zone rurale : 1 CMP, 1 CATTP, 1’hôpital de jour par tranche de 25 000 à 30 000 habitants en tenant compte des bassins de population2.

 

La psychiatrie infanto-juvénile. – Pendant très longtemps, la folie a été considérée comme une perversion du sens moral de l’homme et, à ce titre, il était impossible de concevoir que l’enfant pût être aliéné à l’exception de quelques cas d’imbécillité et d’idiotie congénitale. Le XIXe siècle psychiatrique a été dominé par la doctrine de Morel, célèbre médecin aliéniste français, qui affirmait que l’homme créé à l’image de Dieu était physiquement et psychiquement parfait et invulnérable. Le péché originel ayant introduit l’idée de vulnérabilité, l’homme sous l’influence de multiples agressions dévie du type idéal : il dégénère et descend progressivement l’échelle humaine, les stigmates physiques et psychiques de la dégénérescence se transmettant héréditairement, jusqu’au dégénéré inférieur dont la stérilité signait la disparition de la lignée.

Dans ce schéma général, la psychiatrie officielle ignorait les troubles mentaux de l’enfant à qui elle ne reconnaissait que le droit d’être ou normal ou idiot congénital.

Ainsi, pendant trop longtemps, les psychiatres français, à quelques célèbres exceptions près (Heuyer entre autres), ne se sont pas souciés du sort des arriérés et débiles mentaux qui végétaient dans leurs services de défectologie. Le docteur Lévy-Valensi, professeur à la faculté de médecine de Paris, concluait le paragraphe réservé à l’arriération mentale dans son Précis de psychiatrie datant de 1948 : « L’idiot heureusement parvient rarement à l’âge adulte : la tuberculose, une infection aiguë, l’épilepsie mettent un terme à sa lamentable existence. L’imbécile et le débile vivent normalement, peuplent les prisons et les asiles et disséminent une humanité tarée. »

À ce désintérêt des psychiatres pour cette catégorie déchue de la population correspondait une carence massive de l’État qui s’exprimait dans le refus de l’Éducation nationale de s’occuper des enfants dépourvus d’intelligence, laminés par les tests de Binet-Simon et ne répondant pas aux critères normatifs de cette vénérable institution.

Ce vide médical et éducatif a été comblé progressivement par les parents, amis et bénévoles regroupés dans des associations dont l’objectif était de promouvoir des institutions où leurs enfants pouvaient s’épanouir au mieux de leurs capacités et ressources intellectuelles et affectives dans un cadre approprié en dehors de l’école et de l’hôpital psychiatrique.

Cependant, certains psychiatres des hôpitaux n’acceptèrent pas la répartition des missions qui commençait à s’opérer entre la psychiatrie publique à qui étaient confiés les malades mentaux adultes et les associations et organismes de l’enfance inadaptée qui revendiquaient la prise en charge des enfants exclus du système scolaire.

La circulaire du 15 mars 1960 n’avait pas prévu de politique extrahospitalière pour les enfants, mais seulement la création de services libres de neuropsychiatrie infantile à faibles effectifs et rotation rapide.

Une expérience pilote de prise en charge d’enfants s’était mise en place en 1958 sous la direction de Serge Lebovici dans le 13e arrondissement de Paris avec la création d’un centre de consultation (centre Alfred-Binet) et du premier hôpital de jour.

En 1961, Heuyer et Misès font paraître une circulaire interne (circulaire du 13 septembre 1961) précisant les conditions d’hospitalisation des enfants de moins de 16 ans qui étaient jusqu’alors internés avec les adultes :

 

– sont créés à l’hôpital psychiatrique des services spécialisés pour accueillir les arriérés profonds et les enfants psychotiques ou relevant de traitements psychiatriques ;

– les enfants éducables ou semi-éducables doivent être orientés vers les instituts médico-pédagogiques (créés juridiquement par les annexes du décret du 9 mars 1956) ;

– la loi du 30 juin 1838 ne s’applique plus aux enfants dont le juge des enfants, magistrat du tribunal de grande instance, réglera le sort.

 

En 1963, Roger Misès propose la création de secteurs de neuropsychiatrie infantile dirigés par les médecins des hôpitaux psychiatriques sur la base du modèle expérimental qu’il a installé à la fondation Vallée à Gentilly.

En 1972 et 1974, Misès et ses amis font promulguer deux circulaires fondamentales (16 mars 1972 et 9 mai 1974) qui jettent les bases obligatoires de la sectorisation psychiatrique infanto-juvénile indépendamment de celle de l’adulte.

Dans ce cadre, les promoteurs de la politique de secteur essayèrent d’y associer les structures mises en place par les associations de parents d’enfants inadaptés, engendrant dans le champ médico-social couvert par celles-ci une vague d’hostilité qui modifiera le paysage dessiné par le pouvoir médical comme nous le verrons plus loin.

M. Bernard Kouchner, ministre de la Santé et de l’Action humanitaire, fait publier, le 11 décembre 1992, une circulaire no 70 relative aux orientations de la politique de santé mentale en faveur des enfants et adolescents qui est le pendant de celle du 14 mars 1990 en direction des adultes.

En pédopsychiatrie, l’équipement minimum d’un intersecteur représente :

 

– au moins 2 CMP (en considérant que, en milieu rural, une structure de proximité se conçoit pour une population de 20 000 habitants située dans un rayon de 20 km) ;

– au moins deux formules de soins institutionnels à temps partiel ou séquentiel ;

– un accueil spécifique pour les adolescents, sectoriel ou intersectoriel ;

– une capacité de soins à temps complet en milieu institutionnel ou en accueil familial ;

– une prévention axée sur la reconnaissance précoce des difficultés du nourrisson et la participation à des programmes de santé particuliers.

 

Il faut un effectif de praticiens suffisant pour assurer la permanence médicale, le minimum étant de quatre praticiens hospitaliers en équivalent temps plein, et disposer d’un effectif de base en personnel soignant et technique adapté à chaque type de structures de soins fonctionnant sur le secteur et permettant le fonctionnement en équipes multidisciplinaires (assistantes sociales, psychologues, éducateurs…)3.

 

Obstacles à la pratique sectorielle. – La politique de sectorisation psychiatrique, si elle est l’aboutissement naturel d’un mouvement de déségrégation né en réaction au mouvement d’exclusion de la période antérieure, a été surtout le fait d’un groupe porteur issu du parti communiste (de 1945 à 1965) engendrant un certain nombre de résistances tant internes qu’externes.

Parmi les résistances internes, les plus efficaces ont été sans doute celles de l’Administration centrale (au ministère de la Santé comme à celui de l’Économie) et des DDASS dont certains responsables, par tradition ou routine, retardèrent l’organisation des secteurs, sans oublier les conseils généraux chargés jusqu’en 1985 de financer les activités extrahospitalières. Par ailleurs, un certain nombre de médecins des hôpitaux psychiatriques parmi les moins jeunes eurent du mal à rompre avec des habitudes asilaires bien ancrées dans les mœurs.

Les résistances externes au système mis en place s’organisèrent très vite à partir de réalités imposées par certains faits qui alimentèrent toute une série de fantasmes et de craintes chez les praticiens libéraux et salariés de droit privé. Les maladresses de certains psychiatres des hôpitaux, leur volonté de monopole, leur autoritarisme firent écho aux craintes de concurrence déloyale, de détournement de clientèle et d’atteintes aux libertés ressenties par les psychiatres d’exercice privé. Ces derniers organisèrent la résistance en créant leurs propres syndicats (Syndicat national des psychiatres privés) et associations professionnelles (Association nationale des médecins de santé mentale infantile : ANMSMI) qui, sous couvert de promotion de leurs spécificités respectives, parvinrent à modifier les projets initiaux des psychiatres publics d’autant mieux que les hospitaliers universitaires traînaient également les pieds !

Enfin, la population, sans connaître le problème au fond, reste hostile à l’idée d’un quadrillage psychiatrique vécu comme un système policier ; elle se méfie du pouvoir médical et garde à l’égard de la folie une crainte instinctive qui la pousse à rejeter en bloc ces psychiatres qui veulent sortir les malades hors des murs de l’ancien asile. Pour une part importante, cette angoisse de la folie et la peur conséquente de la psychiatrie médicale ont aidé au développement d’un champ social et médico-social démédicalisé, dont l’importance ne cesse de s’affirmer au détriment du fait psychiatrique.

 

Le pluralisme des pratiques. – La psychiatrie contemporaine, dont l’objet est l’étude et le traitement des maladies mentales, doit faire face à des mouvements divers issus du corpus social, dont la dialectique s’origine dans le refus de voir le fait mental confisqué par la médecine. Nous étudierons dans un chapitre ultérieur les forces en action dans la déstabilisation actuelle de la psychiatrie officielle.

La psychiatrie française s’étant fixé son objet, l’étude et le traitement des maladies mentales en y incluant la prévention à tous les niveaux, elle doit se donner aussi les moyens de ses ambitions.

La psychiatrie publique a fait le choix d’une pratique sectorielle qui a reçu sa légitimité le 31 décembre 1985 comme nous venons de le voir.

La psychiatrie libérale a fait le choix d’une pratique conventionnée dans le cadre de la médecine libérale dite « de ville ». Les psychiatres exercent en cabinet, ont parfois des lits en clinique privée, des vacations hospitalières ou institutionnelles et peuvent prétendre à exercer à temps partiel à l’hôpital.

Leur clientèle est composée pour l’essentiel de névropathes, de psychotiques chroniques stabilisés ou de fonctionnels. Ils traitent donc d’une manière générale une pathologie légère ou semi-lourde.

La profession est organisée et défendue par des syndicats dont le plus représentatif est le Syndicat national des psychiatres privés (fondateur : Gérard Blés) issu d’une dissidence du Syndicat des psychiatres français (fondateurs : Charles Brisset et Théodore Kammerer), dont la vocation est essentiellement fédérative. Conscient d’avoir à défendre non seulement des intérêts moraux et catégoriels à l’extérieur comme à l’intérieur de la psychiatrie, mais aussi des intérêts intellectuels, le SNPP s’est doté d’une structure scientifique : l’Association des psychiatres d’exercice privé chargée de promouvoir un espace de réflexion théorique propre aux psychiatres privés.

La psychiatrie salariée de droit privé, composée au départ de médecins vacataires dans les institutions de l’enfance inadaptée, a fait le choix d’une pratique contractuelle dans le cadre des conventions collectives de travail (conventions collectives de 1951 ou de 1966 ; convention spécifique aux psychiatres du 1er mars 1979). Les psychiatres exercent à temps plein ou à temps partiel dans les structures installées dans le champ social et médico-social. Leur clientèle est essentiellement composée de malades relevant de la catégorie dite des « handicapés mentaux », enfants et adultes, placés en institution et dont la loi prévoit en priorité le traitement social (gestion sociale du handicap : lois du 30 juin 1975).

Parents pauvres de la psychiatrie, longtemps considérés comme des marginaux, les psychiatres salariés se sont organisés sur un plan syndical et surtout associatif (création en 1973 de l’Association nationale des médecins de santé mentale infantile d’exercice privé salarié – ANMSMI – par Gisèle Thomas, Romain Liberman et Jean-Claude Tricot), dont l’objectif principal est la reconnaissance d’une spécificité de la pratique et du champ de celle-ci.

Leurs lieux d’exercice sont implantés dans le secteur social et médico-social défini par les deux lois du 30 juin 1975 et la loi particulière du 6 janvier 1986 ; on y trouve toute la gamme des institutions médico-éducatives relevant des annexes au décret du 9 mars 1956, modifié en 1970, destinées à l’accueil, à l’éducation et aux soins des enfants et adolescents déficients intellectuels, moteurs et sensoriels, des enfants caractériels, des enfants en difficulté scolaire, sociale ou familiale (IMP, IMPTO, IME, centres de rééducation, centres éducatifs, CMPP, CAMSP) ainsi que pour les adultes, les centres d’aide par le travail, les foyers d’hébergement, les maisons d’accueil spécialisées, les foyers occupationnels, etc. Ces institutions et services forment un vaste réseau ramifié de points de traitement social de la maladie mentale dont sont porteurs les bénéficiaires en dehors des circuits classiques de la psychiatrie publique.

Les psychiatres, toutes catégories confondues, ont dû faire face de tout temps à une hostilité extérieure et à des dissensions internes qui les menacent régulièrement d’éclatement. Les conflits internes sont surtout des conflits catégoriels amplifiés épisodiquement par les manœuvres à tendance monopoliste des zélateurs du secteur psychiatrique. Les contradictions parfois violentes entre hospitaliers et universitaires alimentent également la chronique syndicale. Parmi les ennemis, nombreux, des psychiatres et de la psychiatrie, il faut donner la palme sans conteste aux dénégateurs de la spécificité du fait mental réunis sous la bannière des lois du 30 juin 1975 portant création d’une nouvelle donne sociale organisée autour de la notion de handicap.

 

Situation actuelle des rapports entre la psychiatrie et la gestion sociale du handicap. – Ces rapports restent conflictuels à la base comme au sommet. Au sommet, c’est-à-dire au niveau des services de l’Administration centrale, le bureau de la Psychiatrie a hérité des conflits antérieurs engendrés par l’hostilité de la direction de l’Action sociale et le processus d’autonomisation engagé bien avant 1975 par les responsables de l’Action sociale au détriment de la direction de la Santé. Longtemps protégés par Mme Marie-Rose Mamelet, chef de service au ministère de la Santé, pionnière de la politique de sectorisation psychiatrique, les médecins des hôpitaux psychiatriques, d’abord seuls défenseurs de la psychiatrie auprès des pouvoirs publics, rejoints plus tard par certains privés, ont vu leur pouvoir s’effriter progressivement à la suite des assauts répétés des fonctionnaires de la direction de l’Action sociale parmi lesquels Bertrand Fragonard et surtout Michel Lévy, directeur de cabinet de René Lenoir, secrétaire d’État au moment de la promulgation des deux grandes lois en faveur des handicapés.

Depuis, la psychiatrie s’est vue reléguée au rang d’une discipline médicale, confortée par la réforme du troisième cycle des études médicales, perdant sa dimension sociale autrefois prédominante au profit de la gestion sociale du handicap relevant non pas de la direction de la Santé, mais directement du ministère des Affaires sociales et de l’Action sociale. Malgré les efforts du nouveau chef du bureau de la Psychiatrie au ministère de la Santé, M. Jean-François Bauduret, et des membres de la Commission des maladies mentales présidée par le professeur André Bourguignon, la psychiatrie n’a pu empêcher l’irrésistible ascension du handicap mental comme concept de substitution à celui de maladie mentale chronique, sacrifiant à l’économique tout ce que le concept de maladie comportait de dynamisme d’évolution. Le handicap fige le malade dans un statut non évolutif par définition malgré les affirmations contraires. Depuis la publication au Journal officiel du 28 novembre 1998 d’un décret daté du 27 novembre 1998 portant nomination de M. Bernard Kouchner au secrétariat d’État à la Santé et à l’Action sociale chargé à ce titre de définir et de mettre en cohérence les politiques en faveur des personnes âgées, des personnes handicapées et de l’enfance, les psychiatres reprennent espoir et voient l’avenir de leur profession au service de ces populations défavorisées avec un peu plus d’optimisme.

 

La maladie mentale. – Avant de parler de pathologie mentale, il est indispensable de définir ce que l’on entend par santé mentale.

La définition de la « santé mentale » de Lagache paraît satisfaisante au niveau actuel des recherches.

 

1/ La capacité de produire et de tolérer des tensions suffisamment élevées (besoins) et de les réduire d’une manière satisfaisante pour le sujet.

2/ La capacité de réaliser ses possibilités et de les exprimer.

3/ La capacité d’organiser un plan de vie qui permette la satisfaction périodique et harmonieuse de la plupart des besoins et la progression vers des buts éloignés.

4/ La capacité d’ajuster ses aspirations à l’entourage, ce qui conduit soit à les abaisser, soit à les relever.

5/ La capacité d’ajuster sa conduite dans les différents modes de relation avec autrui.

6/ La capacité d’identification à la fois avec les forces conservatrices et les forces créatrices de la société.

 

Ainsi, la « santé mentale » et son contraire, la « maladie mentale », ne peuvent faire l’objet que d’une définition injonctive, tout comme la vie ou l’acquis.

R. Lafon, lui, définit la « santé mentale » comme « un état permettant :

 

« – le développement équilibré de la personnalité, son aptitude à nouer des relations harmonieuses avec autrui et à participer ou à contribuer de façon constructive aux modifications du milieu social ou physique ;

« – la solution favorable des conflits en puissance, du fait des propres tendances instinctives et de l’éducation, dans la pleine réalisation de ses possibilités, grâce à un champ d’expression convenable ».

 

Le 30 juin 1838, le Parlement vote une loi réglementant les internements dans des établissements créés par elle (asile départemental, puis hôpital psychiatrique, devenu centre hospitalier spécialisé), et destinée à protéger les malades mais aussi la société. En effet, cette loi n’avait pas pour but la guérison du malade, mais plus particulièrement, avait pour objet de garantir la société contre les dangers que pouvait lui faire courir l’« aliéné ». La loi était faite pour la société contre l’« aliéné » lui-même, comme le disait le rapport du comte Portalis sans rencontrer à la Chambre de Paris aucune objection :

« Je voudrais qu’on se préoccupât de ce point-ci, c’est que nous ne faisions pas une loi pour la guérison des personnes menacées ou atteintes d’aliénation mentale ; nous faisons une loi d’administration, de police et de sûreté. »

Le XIXe siècle est marqué par le triomphe du somatisme, de l’internement.

« Durant ce siècle, âge d’or de l’aliénisme, les psychiatres vont chercher l’explication derrière les désordres de la conduite, de l’affectivité, de la pensée, dans des causes physiques telles des lésions ou des altérations de la matière cérébrale. L’idéal du savoir vise alors à faire coïncider la carte des maladies mentales avec celle des perturbations et des troubles organiques. »

Il faut signaler que deux caractéristiques signalent ce siècle « bourgeois » : la réforme hospitalière (Tuke en Angleterre, Rush aux États-Unis et Pinel en France) et la découverte et la description des maladies mentales qui prennent dès lors le visage que nous leur connaissons aujourd’hui.

En fait, le XIXe siècle fut l’époque où les méthodes de contention connurent l’essor le plus grand. Il s’agit d’instruments de torture utilisés à des fins thérapeutiques : cages en osier avec un couvercle échancré pour la tête, machines rotatoires dont la force centrifuge et les oscillations sont censées apaiser les nerfs, etc. Le but de ces thérapeutiques était de provoquer une grande prostration.

Durant la seconde moitié du XIXe siècle, l’intérêt des médecins n’est plus axé sur le bien-être moral et matériel des malades mentaux. Le sort de ceux-ci s’est dégradé (en 1872, les dépenses des départements en faveur des aliénés cessèrent d’être obligatoires).

Désormais, le psychiatre se tourne vers la neurologie et la biologie. Il se donne une allure scientifique et ajoute à son goût de la classification celui de la recherche des causes organiques. On s’engage alors dans cette voie nouvelle : la recherche de lésions organiques entraînant des manifestations psychiques et dépouillant les maladies mentales de ce qu’elles ont de psychique. Le malade se voit rejeté au second plan au profit de sa maladie, et les maladies de l’esprit redeviennent celles du cerveau. Kraepelin marque l’« apothéose » de cette conception organiciste de la maladie mentale.

C’est l’époque où l’on classe les maladies mentales. Les troubles de la conscience firent ainsi l’objet d’appellations. On analysa leurs causes, avec l’espoir de trouver à chaque groupe de symptômes une cause spécifique unique.

« L’idéal du savoir, écrit Foucault, vise alors à faire coïncider la carte des maladies mentales avec celle des perturbations et des troubles organiques. » Pour les psychiatres organicistes, les maladies mentales sont d’origine endogène (elles viennent de l’individu qui est atteint, de son « terrain », de sa « constitution », voire de son « caractère mental »).

Citons Émile Kraepelin, considéré comme un des fondateurs de la psychiatrie moderne :

« Tout aliéné est un danger permanent pour son entourage et surtout pour lui-même… une faible partie de ces incurables est seule destinée à une mort rapide… méfions-nous, méfiez-vous, jeunes médecins qui m’écoutez, le fou est dangereux et le restera jusqu’à sa mort qui, malheureusement, n’arrive que rarement rapidement. »

En même temps que se développe la psychiatrie et que s’édifient des établissements consacrés exclusivement au traitement des aliénés, se manifeste souterrainement un courant « antialiéniste », minoritaire, souvent persécuté par les pouvoirs, mais dont l’influence n’est pas négligeable. Ainsi, par exemple, Franz-Anton Mesmer (1734-1815), ce lointain précurseur de Freud et de Reich, veut fermer les hôpitaux de toutes natures, cependant que Pinel fait de l’asile moderne la pièce maîtresse du « grand renfermement » décrit par M. Foucault.

C’est donc à partir des années 1860, suite aux critiques de la loi de 1838, que des tentatives de réforme des pratiques hospitalières et extrahospitalières se précisent (analyse de R. Castel, dans L’Ordre psychiatrique, Paris, Minuit, 1977).

La première tentative « correspond à une volonté de médicalisation au sens technique du mot ». L’aliénation, maladie presque comme les autres, doit donc être traitée dans des lieux et par des moyens se rapprochant le plus possible de la médecine ordinaire. Tous ceux qui ne relèvent pas des institutions hautement spécialisées se voient alors rejeter du champ médical.

« La dualité médecine-assistance se prolonge ainsi en hétérogénéité institutionnelle : services spécialisés d’une part, établissements de gardiennage, d’autre part… Faute de pouvoir traiter toutes les populations à assister selon un schéma médical plus exigeant, la médecine mentale va devoir abandonner certains problèmes que couvrait le label – d’aliénation mentale – à d’autres instances de prise en charge. »

Dans la seconde tentative, c’est le caractère de l’intervention qui se transforme, et les psychiatres vont alors pouvoir pratiquer les activités d’observation, de prévention, de dépistage et de diagnostic avec un très faible support institutionnel.

Au cours de l’itinéraire historique de la folie (étudié d’après l’ouvrage de M. Foucault), on s’accorde à repérer la naissance de la psychiatrie en 1793. L’histoire de la folie va être bouleversée par l’arrivée, le 25 août 1793, de P. Pinel en tant que médecin aux infirmeries à la maison de Bicêtre. La séparation entre malades et autres catégories de personnes enfermées (vagabonds, libertins…) va permettre au concept de maladie mentale d’émerger en tant que branche autonome de la science médicale.

Ce nouveau concept dans le champ de la pathologie va inciter les médecins aliénistes, investis d’une mission sociale de protection, à l’observation et à la classification des différents désordres mentaux. Ils élaborent alors une nosographie qui deviendra un instrument scientifique considérable, puisque la psychiatrie contemporaine s’y réfère toujours.

Dès lors, les travaux et études concerneront la maladie mentale en tant qu’objet médical, mais aussi l’« art de guérir » et « de ramener à la raison l’homme, malade mental égaré dans sa folie ». Ainsi créé, le concept de maladie mentale n’est pas pour autant à l’abri des influences du contexte social au sein duquel il prend place. Le discours déployé à partir d’un tel concept subit maintes modifications inhérentes à l’évolution scientifique mais aussi à l’idéologie de la société et son état d’esprit à un moment donné. Henry Ey, en 1970, définit la maladie mentale « … comme une des faces, un des aspects particuliers de la maladie de la totalité de la personne… Dans cette perspective, dynamiste et globaliste, de l’être qui assure et contient son développement, la vie psychique apparaît comme un progrès, la maladie mentale comme une régression. La maladie mentale se révèle à la fois comme un déficit de l’organisation progressive de l’être et comme un mode régressif d’existence. »

L’approche organique de la maladie mentale n’a jamais cessé d’être prioritaire, même si le courant psychodynamiste lancé par Freud a pu un moment créer l’illusion (que n’a jamais voulue le Maître de Vienne !). Cette conception organiciste de la folie s’est toujours soutenue de théories vigoureuses mais éphémères ancrées dans des certitudes plus ou moins saisonnières. Abandonnant les théories neuroanatomiques de la fin du XIXe siècle, les psychiatres de cette première moitié du XXe siècle ont voulu appliquer à la folie les modèles issus de la pratique médicale. Prenant comme exemple fondamental le traitement de la paralysie générale par l’impaludation (découverte par Wagner von Jauregg), les auteurs de l’époque ont étendu leur modèle à l’ensemble de la pathologie mentale. La grave épidémie de grippe, qui sévit en 1917 dans le monde entier, fournit les arguments nécessaires aux psychiatres en démontrant par la multiplication des troubles neurologiques et psychiques, conséquences des encéphalites virales provoquées par le virus, qu’un agent infectieux autre que le tréponème pâle pouvait engendrer des maladies mentales aux tableaux cliniques très variés. Cet engouement pour la microbiologie s’est très vite doublé d’une frénésie de recherches dans des champs aussi divers que les carences alimentaires, les troubles du métabolisme, les aberrations génétiques, le déséquilibre des constantes physiologiques du corps, la bioélectricité, les dysfonctionnements hormonaux, les dysrégulations du stress (Hans Selye) ou la neurophysiologie. Ces recherches ont d’ailleurs abouti, pour certaines d’entre elles, à un très grand progrès dans la thérapeutique des maladies mentales (développement de la psychopharmacologie). Cette démarche organique, rationnelle pour l’esprit et féconde par ses résultats, a été malmenée par les découvertes de Freud et les développements de la psychologie à la même époque. Curieusement, les hypothèses riches d’enseignements élaborées par Freud et reprises par ses disciples ou ses dissidents ont semblé occulter pendant longtemps les progrès dans la connaissance enregistrés par les organicistes. Dualité conflictuelle des démarches scientifiques, obscurantisme byzantin et refus de reconnaissance réciproque ont beaucoup nui à la psychiatrie moderne, et les psychiatres contemporains n’échappent pas à cette trilogie stérile qui fait qu’aujourd’hui encore, malgré quelques timides tentatives de rapprochement, un abîme sépare les partisans de la psychiatrie neurobiologique et ceux de la psychiatrie psychosociogénique. Témoin en est s’il en faut le combat le plus récent qui oppose les promoteurs de la nouvelle classification des maladies mentales dite DSM-III et les tenants de la nosographie moderne issue d’un croisement heureux entre la classification psychiatrique française classique et la nosologie psychanalytique. La première défend une analyse clinique rigoureuse et systématique des comportements pathologiques à partir de cinq axes d’évaluation et ne s’intéresse en conséquence ni à leur origine ni à leur construction psychodynamique, la seconde privilégiant une conception diachronique des états psychopathologiques en s’intéressant essentiellement à leur organisation dans le temps et dans l’espace. À l’évidence, la classification multiaxiale est le fer de lance des organicistes tentant de reconquérir le terrain perdu ces vingt dernières années au profit des psychogénistes de tout poil (psychanalystes, sociopsychiatres, systémistes et autres). Au lieu de conjuguer leurs efforts, les psychiatres continuent à s’entre-déchirer sur le terrain de la science. Sont perdants à tous les coups la compréhension de la pathologie mentale et les malades qui en relèvent !

 

Tendances actuelles de la psychiatrie. – Le dernier rapport officiel établi par les docteurs Roelandt et Piel préconise d’élargir le champ de la psychiatrie à celui de la santé mentale incluant la prévention et des réseaux de soins pour tous les citoyens sans exception. Il s’agit, une fois de plus, de dénier le fait psychiatrique qui avait mis trois siècles pour obtenir son identité.

La loi « Hôpital, santé, patients et territoires », défendue actuellement par Mme Roselyne Bachelot au Parlement, prévoit la création d’agences régionales de santé chargées de gérer et de coordonner les actions de santé et les institutions médico-sociales autour de la réorganisation des hôpitaux publics et de la sécurisation des établissements psychiatriques. Le volet sécuritaire de la nouvelle loi Bachelot s’appuie essentiellement sur des faits divers tragiques comme celui du meurtre d’une infirmière par un malade mental, mais qui restent des événements exceptionnels qui ne fondent pas une politique de santé mentale.
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