Mais l’asile est-il vraiment fini ?

Paolo Henry

En Italie, la psychiatrie institutionnelle est-elle morte avec la fin de l’hôpital psychiatrique qui l’a produite ?

Les réflexions, que j’ai l’intention de vous soumettre aujourd’hui, s’appuient sur le postulat que dans tout changement d’organisation, et même en présence d’une révolution exemplaire, continuent de co-exister (dans une plus ou moins grande mesure) des restes du vieux paradigme scientifique et des solutions techniques d’organisation précédentes.

Si cela s’avère réel (et ce serait nécessaire, au moins temporairement de les considérer comme axiome de base à mes réflexions), les deux réponses contradictoires (réponses à la question contenue dans le titre) seraient possibles. Pour chacune des nombreuses « structures intermédiaires » qui, avec des étiquettes différentes, ont été inventées dans les vingt dernières années, il est possible d’affirmer que l’asile n’existe plus mais aussi qu’il s’est beaucoup étendu sur le territoire.

Mais alors plutôt que de continuer à se mesurer en batailles idéologiques souvent exemptes de concret, il serait utile de se mettre d’accord sur certains faits indicatifs, pour pouvoir « mesurer » le degré « asilaire » ou « innovant » des nouveaux services de santé mentale. Dans ce but, je voudrais aujourd’hui vous présenter une liste des éléments concrets révélateurs de l’apparition du nouveau ou la survivance de l’ancien système.

Pour le moment, j’en ai bien identifié onze mais il pourrait y en avoir beaucoup plus ou beaucoup moins. 

Je suis, par exemple, en train de travailler sur les indicateurs « gestion de l’argent » ou « rapport avec les parents » mais les transparents étaient déjà prêts et là, je vous les épargne. 

Je voudrais que vous les considériez comme une première contribution qui serait provisoire.

J’espère que ce qui vient d’être dit sert aussi à justifier la radicalisation des différences entre ancien et nouveau. Dans les pratiques mises en œuvre, de tels éléments ne sont jamais si évidents, ils constituent tout au plus des tendances. Il m’est apparu nécessaire alors d’en accentuer au maximum l’opposition. En fait, je crois qu’ayant bien éclairci les caractéristiques de l’ancien et du nouveau modèle on peut éviter, étant convaincus de construire de nouveau, de recommencer à faire revivre les vieilles solutions que l’on croyait avoir dépassées. 

En outre, je veux vous rappeler que les indicateurs proposés sont considérés en rapport avec les besoins de ceux que l’on nomme « malades mentaux lourds ». Ces malades sont ceux (pour aller vite), qui, il y a 40 ans, auraient été enfermés dans un asile d’aliénés.

Sources

Une dernière précision nécessaire concerne les sources des 11 indicateurs que je vais vous proposer.

J’ai certainement utilisé, plus ou moins consciemment, mon combat, ancien désormais, contre les grandes institutions pour mineurs et les premières expériences d’habitations communautaires pour adolescents, dans les années 60.

Mais c’est surtout l’expérience, bien plus récente, de mes dix dernières années d’activité. L’expérience d’un travail réussi à l’hôpital psychiatrique de Grugliasco m’offre le plus de suggestions. Je suis convaincu qu’ayant dû me battre pendant plusieurs années dans la pratique d’un travail quotidien avec la difficulté de dépasser l’institution totale, je suis devenu très sensible dans le fait de reconnaître, en même temps qu’un plus grand souci de beaucoup de jeunes professionnels, les premiers signes de totalisation asilaire, même dans les services les plus innovants.

La documentation venant des Etats-Unis, récente et riche, relative aux « maisons assistées » (case supportate)
 et en particulier un article brillant de Ridgway et Zipple. m’a été fort utile.
Avec l’aide des transparents, j’essaierai, le plus brièvement possible, d’illustrer les éléments qui, à mon avis, caractériseraient la permanence de l’ancien modèle et la naissance d’un nouvel exemple (si je ne craignais pas d’être considéré comme trop sectaire, j’opposerais aux tenants du statu quo de la psychiatrie asilaire, les éléments caractéristiques des nouveaux services de santé mentale).

Le modèle ancien

1. Structure spécialisée
Bien souvent, dans le vocabulaire interne d’un service, face à l’impossibilité de se servir du logement d’origine, on se pose la question « où pouvons-nous le loger ? ». Le modèle idéal de l’ancienne expérience demeure une structure ad hoc spécialisée pour répondre aux exigences particulières d’un groupe déterminé de patients.

Il suffirait de penser à la réflexion féconde du 19e siècle sur les modèles architecturaux de l’asile (asile couvent, le panoptique, le village asile…,) jusqu’aux modèles les plus récents de clinique hôpital.

L’idée directrice aujourd’hui comme hier, c’est que la résidence (bien que de petite dimension de nos jours) soit  …. la mieux adaptée possible aux exigences que demandent les soins donnés à cette catégorie particulière de sujets.

2. Placement

J’utilise de façon provocatrice ce terme un peu brut pour souligner que ce sont les techniciens spécialistes qui choisissent parmi les résidences possibles (nombreuses et différentes, ou rares le plus souvent), celle qui leur semble la mieux ou la moins mal adaptée aux exigences thérapeutiques particulières de tel patient.

3. Diagnostic

De ce que nous venons d’évoquer, se fait jour toute l’importance d’un diagnostic le plus précis possible.

Par exemple, je me souviens qu’il y a une dizaine d’années  dans l’unité où je travaillais, on a affirmé au cours du discours d’accueil pour les psychologues stagiaires, avec un incroyable aplomb que l’essentiel pour une bonne intervention professionnelle devait être un diagnostic  précis ; « quand le diagnostic est correct, les 2/3 de votre travail sont déjà faits ». 

Un congrès entier ne suffirait pas pour passer en revue toutes les implications théoriques et pratiques. Il suffit de se rappeler que pour la maladie mentale   le rêve de la psychiatrie officielle demeure encore aujourd’hui celui d’identifier et tuer le noyau pathogène provoquant le trouble comportemental. La cause linéaire de la clinique du 19° siècle qui sous-tend un tel modèle offre une distinction nette, théorique et opérationnelle entre prévention, soin et réhabilitation. Elle permet une justification théorique aux services psychiatriques pour se décharger vers les services d’assistance sociale (ce qui se passait auparavant pour les déficients mentaux ou les vieux malades).
4. Regroupement par handicap
En toute logique, la tendance serait de regrouper les malades selon les mêmes handicaps. Il y a une vingtaine d’années, j’ai participé à Paris aux travaux d’une commission qui était en train de faire le projet d’une structure pour répondre aux besoins des enfants atteints du syndrome de Down
 et aveugles. C’était indéniable qu’une double pathologie de ce type produit  des problèmes spécifiques pour une activité de guérison. Mais ce qui me frappa alors a été le fait que les spécialistes de la commission, absorbés par le problème de l’enseignement de la lecture en braille à des déficients mentaux, sous-évaluaient les conséquences dramatiques qui étaient celles de concentrer naturellement à Paris, et pendant de longues années, des sujets venus de tous les coins de France.

Mais si les conséquences sont malheureuses, la logique n’est pas totalement perverse. L’idée de base était d’apporter une solution particulière à des exigences particulières.

De la même façon que dans l’asile existaient des pavillons spécialisés (travailleurs, semi-agités, service des incontinents, des agités), on tend aujourd’hui à souhaiter de petites structures spécialisées (jeunes psychotiques, femmes maltraitées, vieillards incontinents, partiellement dépendants, semi-autonomes…).

5. Rôle du patient

Le pouvoir et le devoir de soigner le psychique donnent paradoxalement aux psychiatres un pouvoir total et même sur le corps du malade qu’aucune autre branche de l’appareil sanitaire ne possède ou prétend posséder. Mais le terme de patient n’a jamais été plus adéquat pour celui qui, au nom du soin de sa propre folie, doit subir la limitation partielle ou entière de ses droits de citoyen.

6. Cadres transitoires

Comme dans l’ancien HP, le but idéal était celui de soigner, guérir et réinsérer des patients dans la société, de même que dans les nouvelles structures intermédiaires, les auteurs du projet définissaient une période de séjour limité, après quoi ils imaginaient, sinon la guérison complète, au moins une amélioration. C’est pourquoi les cadres des structures les plus sérieuses, même provisoires sont prévus comme étant préparatoires à une issue dans la normalité, à tel point que des situations artificielles sont souvent inventées (activités de travail, de jeux, ou artistiques ou psy de groupe) dans l’hypothèse d’un commencement de vie normale après guérison.

L’exemple classique est donné par les « communautés thérapeutiques » (dans le sens strict du mot) ou les centres de réhabilitation pour maladie chronique.

7. Standard d’intervention

Dans la caractérisation plus ou moins large et graduelle des structures intermédiaires qui, de façon différentes et non univoques, forment le « continuum linéaire » de l’intervention résidentielle, la tendance est de déterminer pour tout type de structure un niveau établi d’assistance (avec ou sans une présence de nuit, avec ou sans présence d’un médecin,  et un pourcentage fixe d’éducateurs ou d’infirmiers).

Si les besoins d’assistance d’un patient     changent à cause d’un mieux-être ou d’un plus grand mal-être, c’est le patient qui doit se déplacer vers des milieux plus ou moins protégés et/ou restrictifs. Souvent, dans un cas de crise grave et aiguë, on ne recule pas seulement d’un niveau mais on retourne au point de départ pour recommencer l’ascension vers des situations moins restrictives.

8. Evaluation des procédures

Le type d’évaluation normalement adopté (par exemple dans les enquêtes pour accident grave) était et demeure toujours motif à juger de la justesse ou pas du protocole d’intervention, de la régularité à employer du personnel diplômé ou du respect des normes en vigueur. L’hypothèse, qui prélude à ce type d’évaluation, étant de penser qu’en suivant rigoureusement la procédure, les résultats ne pourront être que positifs.

9. Indépendance totale du service
Le rêve d’une équipe performante reste l’indépendance totale du service où a séjourné le patient qui a été réinséré avec succès dans le contexte normal de la vie sociale. Les patients habituels qui séjournent depuis des dizaines d’années dans les différents services sont vus en conséquence comme des échecs partiels. Ce n’est pas un hasard si ces malades, appelés malades chroniques, sont souvent envoyés ou « déchargés » vers les services sociaux de la ville. Les patients préférés par les jeunes psychothérapeutes sont en fait les patients définis : JARVIS (jeunes, attirants (= Intéressants), riches, Verbalisant (=qui a une bonne allocution), intelligents).

10. Guérison – Autonomie

En effet, l’objectif final reste la guérison (malgré les échecs et par voie de conséquence la saturation des services) considérée comme la récupération de l’état antérieur à la maladie. Dans le cas des malades nommés « les nouveaux chroniques », l’autonomie est devenue récemment à la mode. Mais quand il s’agit de graves malades mentaux, l’objectif atteint est de beaucoup inférieur à celui attendu.

La dépression par impuissance des soignants les plus motivés servira à écrire les derniers articles sur le « burn out » des opérateurs psychiatriques.

Le Nouveau modèle

1. Une vraie maison

A cet égard, tout ce qui a été élaboré théoriquement et pratiquement dans la pratique permettrait une réflexion bien plus approfondie que celle qu’il est possible de faire aujourd’hui. Il suffit de se rappeler que l’élément caractéristique de la vie dans une vraie maison contrairement à celle dans une structure résidentielle, est le « pouvoir sur l’espace ». Il permet de réaliser ses propres « buts d’habitation » (possession de clés, abonnement à l’électricité et au téléphone, contrat de location ou de sous-location). Ce n’est pas par hasard que d’une part les études éthologiques sur les tanières et les nids, d’autre part les expériences récentes sur la psychologie de l’habitat, soulignent l’importance de ce pouvoir pour réaliser certains  visées : la reconstitution de l’image, le but d’évitement, possibilité d’invitation, etc….

Dans le cas d’incapacité totale et provisoire d’une autonomie de logement, le refus d’habiter une structure hospitalière pousse à adopter la solution familiale ou la cohabitation avec d’autres malades plus capables et plus disponibles.

2. Le choix

J’ai parlé de la disponibilité d’éventuels « malades d’appui » car en opposition nette au placement de la part des soignants, dans le nouveau modèle, on essaie de faire en sorte que l’utilisateur puisse profiter d’une possibilité de choix (parmi les choix possibles) de maison et d’éventuels colocataires. 

3. Bilan fonctionnel

Le diagnostic perd une grande partie de son importance. Il s’agit au contraire d’établir un bilan entre ce que veut ou ne veut pas faire l’utilisateur, ce qu’il sait ou ne sait pas faire, ce qu’il peut ou ne peut pas faire. Là, on s’approche du diagnostic fonctionnel prévu par l’intégration scolaire. Ce bilan fonctionnel est nécessairement négocié avec l’utilisateur et sa famille.

4. Intégration complémentaire

On recherche la plus grande diversité possible. L’hypothèse serait que les besoins des uns puissent devenir ressources pour les autres. C’est un peu l’invention… de l’eau chaude ! Quelques images anciennes représentent le trio entre le sourd, l’aveugle, le boiteux qui utilisant la complémentarité de leurs manques, annulent collectivement leur handicap.

5. Rôle de client-consommateur

Dans le but d’augmenter collectivement le pouvoir, on favorise le désir de s’associer des utilisateurs (par exemple, commission mixte pour la tutelle des droits, coopération pour la consommation, association des droits des consommateurs).

6. Apprentissage en situation concrète et permanente

Suite à  la vérification que les aptitudes apprises dans des situations artificielles ne sont pas toujours transposables dans des situations normales, on essaie d’éviter toute situation artificielle en utilisant par exemple, maison d’attribution, IACP
, sous location garantie dont l’association Turinoise Arc en Ciel est un excellent exemple, appui à l’usager dans des réunions de copropriétaires, des associations d’aide.

7. Flexibilité maximum de l’équipe

Intervention 7 jours/7 et 24H/24. Emploi du téléphone, d’une recherche rapide, de système automatique d’alarme. A propos des systèmes télématiques, je peux vous parler, grâce à mon expérience personnelle à Grugliasco, des incroyables et imprévisibles améliorations dues uniquement au changement du rapport traditionnel entre fonction de contrôle et droit d’appeler. La résidence fixée, il est nécessaire de moduler la qualité et la quantité de l’assistance à domicile, selon le besoin. Au besoin, on subventionne l’utilisateur pour qu’il se procure l’assistance privée dont il a besoin. On vérifie et on renégocie souvent le type d’assistance. 

7bis. Climat d’aide

On recherche le contexte le plus adapté (voisins de copropriété, contexte social extérieur). D’un point de vue théorique, ce travail permet des approfondissements intéressants dans ce que l’on appelle des plans mentaux (mental maps), c’est à dire les représentations mentales de l’utilisation de l’espace en fonction de l’investissement et de l’utilité pour chacun des patients de se mouvoir dans celui-ci. 

D’un point de vue de l’organisation, on cherche un investissement initial pour rendre efficaces les ressources très utiles de ce que l’on pourrait définir comme l’aide volontaire et non professionnelle des voisins ou des commerçants du quartier. Très souvent, nous les opérateurs psychiatriques, tout en nous plaignant de la rareté des ressources, ne considérons pas comme faisant partie de notre travail la mise en œuvre de l’intervention bénévole organisée ou non, qui souvent offre des secours quantitatifs et qualitatifs inespérés.

8. Evaluation de sortie

Après une première évaluation de sortie, il est important de continuer un suivi (follow up).
9. Possibilité d’intervention même à long terme

Les interventions doivent se faire à long terme à l’appel d’un usager, des voisins ou du filet des bénévoles, en liaison avec le médecin de base ou avec les services sociaux communaux, 
10. Autorégulation des buts / augmentation des pouvoirs

Il ne m’est pas possible, dans le temps qui m’est imparti, d’approfondir l’essai de remplacement des concepts traditionnels de guérison ou d’autonomie, par ceux d’autorégulation des buts ou d’augmentation des pouvoirs.

Ma référence théorique reste celle des recherches de Cristiano Castelfranchi et plus récemment la proposition stimulante de Ron Coleman sur le concept de guérison. Il faut avoir en mémoire que par pouvoirs internes, on entend la capacité nécessaire pour arriver à ses propres buts, tandis que par pouvoirs externes, on entend le droit de pouvoir exercer cette aptitude.  Comme les recherches les plus récentes en psychologie cognitive nous l’apprennent, est déterminante,  la conscience d’avoir le droit d’utiliser ces pouvoirs  est proportionnelle à l’auto estime. Trop souvent, nous, les opérateurs psychiatriques, surtout si nous nous sentons prêts, généreux et disponibles, nous oublions combien le seul fait de faire appel à un service psy diminue l’estime de soi et se répercute sur les attentes de la famille.

Conclusion

Tout en ne voulant pas cacher mon choix personnel et partisan et ne pouvant être « neutre » entre ces deux modèles, j’espère avoir réussi à souligner les deux logiques.

En effet, je suis convaincu que si l’on ne connaît pas à fond l’ancienne logique (comme cela arrive souvent à beaucoup de jeunes étudiants) mais qu’on se limite à criminaliser, sans l’ancien asile, on ne peut le combattre efficacement et on risque de le reproduire jour après jour.

S’il est vrai que même dans les structures les plus novatrices, il y a toujours un peu d’ancien, ce schéma, comme tous les schémas un peu trop rigides, peut servir à évaluer. Il le fait un peu moins subjectivement que ce que nous faisons généralement ; mesurer non seulement le degré d’aliénation encore existant dans les nouvelles structures de santé mentale, mais il pourrait surtout servir à évaluer les lignes directrices.

Finalement, autant il n’est pas correct de croire que toutes les solutions de l’ancien modèle sont diaboliquement folles, autant celles du « nouveau » comportent souvent quelques risques.

Si, depuis tant d’années, le choix de mon camp est bien clair, c’est que dans la pratique, je fais un bilan entre avantages et désavantages autant pour les malades que pour les acteurs et la collectivité, bilan qui ne peut faire de doute. Mais là, à divers niveaux, entrent en jeu les résistances au changement. 

C’est seulement quand les nouveaux « managers » des ASL
 se décideront à réellement faire des contrôles sérieux sur le rapport coût/bénéfice, que le nouveau système remplacera l’ancien.
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� Ce texte a été aimablement traduit en français par Danièle Macqueron.


� Psychologue, psychothérapeute, ancien responsable de l’hôpital psychiatrique de Grugliosco, Turin (Italie).


� Trisomie 21.


� Equivalent en France aux HLM.


� Aziénda Sanitaria Localé (Unité Locale Sanitaire = organisation qui gère localement toutes les services sanitaires en Italie).





�« Maison aidées »? Subventionnées ?
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