Perspectives et projets

Discours de clôture du Professeur Lievens à l'occasion de la célébration des 40 ans de Similes.
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Professeur Docteur Paul Lievens Psychiatre et Président de la Fédération des Associations Similes francophones asbl.
Nous fêtons aujourd’hui le 40ème anniversaire non pas tant d’une institution mais d’un mouvement et d’une communauté d’idées, de projets et de réalisations qui a nom SIMILES.

C’est à propos de ce mouvement que je voudrais communiquer quelques réflexions.

1. Les patients ont actuellement une vie sociale plus importante que jadis; les patients psychiatriques sont plus nombreux dans la société parce qu’ils restent nettement moins longtemps dans les hôpitaux.

Comment notre société gère-t-elle cette situation ?

Elle le fait essentiellement par l’organisation de traitements extra hospitaliers qui constituent un progrès évident, mais peuvent entraîner, dans certains cas, des dérives. Il arrive qu’un malade qui était vu comme un exclu dans le système hospitalier, soit pris en charge comme tel, par des institutions non hospitalières au sein desquelles il est toujours un exclu à traiter. Tout ce qui est entrepris pour lui sera toujours étiqueté de thérapeutique. Des efforts considérables sont fournis pour créer et faire fonctionner des réseaux d’aide mais ils seront cependant toujours considérés comme un outil thérapeutique. On justifie d’ailleurs la mise en place d’expériences substitutives par leur rôle thérapeutique. Il ne reste alors à certains patients que l’alternative ou d’errer dans le monde ou d’accepter d’être pris dans un projet thérapeutique.

Qu’en est-il de la demande du patient ?
Certaines institutions thérapeutiques posent comme conditions que le patient demande leur aide. Cela suppose qu’il admet être malade, ce que certains patients n’acceptent pas. S’il l’admet, il sera inscrit dans un programme thérapeutique. Mais ne peut-on imaginer que la demande d’un patient soit de type social aussi ou même uniquement de type social, comme exercer tel métier par exemple ou de vivre seul ? Que devient cette demande ? Elle sera évidemment prise en considération au regard des difficultés qu’il rencontre et on organisera un programme pour lui. Nous pensons que, dans ce qu’on va organiser pour lui, il faudrait distinguer la demande du patient de l’acte thérapeutique. Une aide sociale qui ne se concevrait pas comme thérapeutique peut laisser au sujet la possibilité d’ouvrir un autre champ qu’il est seul à pouvoir évoquer par sa question. Cela n’est pas facile, mais il faut passer par là pour les patients qui en sont capables. Certaines institutions font déjà cela.

Si on réduit les malades psychiques à un statut de handicapé, de malade chronique, d’invalide, aucun progrès n’est possible. D’autre part, des moyens financiers sont liés à ces qualificatifs. Mais il arrive que les patients refusent ces statuts, précisément parce qu’ils les enferment dans un système qui leur paraît sans issue ; ne faudrait-il pas organiser des formations et créer les conditions financières permettant des tentatives d’insertion dans le monde du travail ?

2.  Je voudrais insister sur le fait que le diagnostic n’est qu’un aspect de la problématique du patient et qu’il suffit donc de laisser s’organiser le traitement médical en fonction de lui. Il faudra évidemment lui adjoindre une psychothérapie, par psychiatre ou par psychologue, parce qu’en plus de son effet possible sur l’évolution de la pathologie, elle est fondamentalement une activité dans laquelle la personne du patient est reconnue.

Sont également très importants le cadre de vie et la participation à la vie communautaire et sociale par le biais d’activités utiles et significatives et non seulement occupationnelles. Cela demande beaucoup d’imagination de trouver pour un patient un milieu de travail qui l’accepte et où il peut fonctionner selon ses capacités. Ceci est important parce que les pathologies mentales entraînent souvent un déclassement social et une réduction de revenus. Parmi les S.D.F. il y a plus de malades qu’on ne pense.

Les pathologies mentales existent de mémoire d’homme. Point n’est besoin d’invoquer comme cause notre système social et économique, mais on ne peut pas perdre de vue qu’il joue, dans beaucoup de cas, un rôle dans la manifestation des troubles. En outre, il est démontré, que les défavorisés sont soignés plus tardivement et sans doute moins bien. La société de surconsommation ne l’est pas pour tout le monde. Les gènes n’expliquent pas tout, même s’ils expliquent beaucoup. Sur eux on n’a pas encore de prise, mais sur les facteurs sociaux on peut agir, si on veut bien. Par là j’entends qu’il ne suffit pas de développer les psychothérapies dont on sait les limites ou faire de l’occupationnel, dont on ne nie évidemment pas l’utilité. Il faut un accompagnement social et des lieux où développer des habiletés sociales et un recyclage professionnel ; et évidemment des moyens financiers appropriés.

3.
On dit souvent que les concitoyens ne connaissent pas les maladies mentales. Il ne s’agit pas tant d’ignorance que d’idées reçues, d’idées préconçues et de préjugés. Celui de la dangerosité des patients psychiatriques, par exemple ; ou que le trouble psychique est une affaire de volonté ignorant que le patient en est victime ; ou encore que le patient veut se faire remarquer ; certains voient dans la maladie un problème d’éducation; d’autres estiment que cela n’arrive qu’aux autres. Il est grand temps de remettre en question ces idées reçues qui blessent et font que le patient qui a repris une place dans la société court toujours le risque d’être considéré comme un invalide relevant de la réinsertion thérapeutique.

Ce que je viens de dire n’est pas nouveau et a été dit souvent dans le passé mais est toujours d’actualité. Cela nous oblige à continuellement informer les nouvelles générations.

4.
Un des grands mérites de Similes a été d’avoir attiré l’attention sur le malheur, la peine et les difficultés que vivent les proches d’un malade psychique, parents, conjoints, fratrie et enfants. Cet aspect du trouble mental était rarement pris en considération. La démarche de Similes a été d’informer, de créer des occasions de rencontre des proches et des familles et de les inviter à participer à des groupes de parole.

On pense souvent qu’il suffit d’informer le public pour qu’il comprenne. C’est vrai dans des domaines concrets, pratiques ou techniques, et encore. Mais dans le domaine de l’humain, de la vie psychique et affective, ça ne va pas de soi. C’est pour cela qu’ont été créés les groupes de rencontre. L’importance de Simil’Aide et des cycles de psychoéducation est évidente. Les proches et les parents sont heureux d’acquérir des connaissances à propos de la maladie, des traitements, et de la façon d’aider le malade et aussi d’acquérir quelques habiletés de communication et de gestion du stress. Mais l’efficacité de cette prise en charge éducative résulte aussi du fait que cela se passe en groupe.

Les échanges dans un groupe, et à fortiori dans un groupe de parole entraînent, quasi à l’insu des membres, une modification des croyances, du vécu affectif et de la subjectivité. Dans le groupe de parole les participants découvrent qu’ils ne sont pas seuls (alors qu’ils le savent évidemment) et petit à petit leur confiance en eux se développe. Ils découvrent les autres dans leur peine et ils découvrent à travers les autres qui ils sont.

Les conférences, les séances d’information et les apprentissages informent. C’est l’échange d’expérience et du vécu dans un groupe qui transforme. Yüssof Muräd a dit cela de manière lapidaire : « Il y loin de la vérité apprise à la vérité vécue. »

5.
Les familles se plaignent souvent du peu de temps que peuvent leur consacrer les soignants, alors qu’ils sont dans la peine, que c’est souvent eux qui assurent la régularité du traitement et qu’ils sont les mieux informés de l’évolution du patient. Ce n’est pas qu’en psychiatrie qu’on entend cette plainte ; on parle d’ailleurs d’une certaine déshumanisation d’une médecine devenue très technique. On attribue cela au fait que la médecine est devenue plus scientifique. 

L’attitude scientifique tend à ne pas considérer le patient comme un sujet mais comme objet, pour éviter l’intrusion d’éléments subjectifs difficiles à contrôler. Mais on ne peut pas faire de reproches à la recherche scientifique, grâce à laquelle de très importants progrès ont été réalisés pour les patients. Il est vrai que le médecin pourrait, dans un souci scientifique ne tenir compte que des symptômes sans se préoccuper du sens humain et symbolique de ces symptômes ou du discours du patient. Le bon thérapeute sera celui qui combine les données de la science avec la singularité de son patient. C’est pourquoi on dit depuis toujours, et cela montre que le problème n’est pas nouveau, que la médecine est l’art de guérir : l’application de données générales à la demande d’un sujet particulier. La science, disait Renan, préserve de l’erreur plutôt qu’elle ne donne la vérité, mais c’est déjà quelque chose d’être sûr de ne pas se tromper. A signaler qu’il n’y a pas qu’en médecine qu’on constate une certaine déshumanisation. Dès qu’on parle 

« d’ayant droit » on crée des exclusions.

Mesdames, Messieurs,

Avant de faire une dernière réflexion je voudrais rapporter une anecdote qui illustre ce que je voudrais vous communiquer. Un patient est convoqué pour un examen psychiatrique par le service des handicapés. Il demande à l’assistante sociale qu’il connaît de l’accompagner. Le médecin lui demande comment il est venu. En tram. Donc vous savez vous déplacer ? Oui, répond-il, fièrement. Il n’a donc aucun point pour la cotation de son handicap, dans la rubrique possibilité de se déplacer. Heureusement que l’assistante sociale a pu faire remarquer que ce patient était un grand agoraphobe et qu’il ne sortait jamais seul. 

Je pense qu’il vaut mieux distinguer les traitements psychologiques et psychiatriques de l’aide sociale et ne plus qualifier celle-ci de thérapeutique alors qu’elle peut l’être mais ce ne doit pas être son objectif. S’il est vrai que le psychiatre est sans doute la clef de voûte du système des soins il ne l’est pas sur le plan de la réinsertion sociale. Il est et doit rester un collaborateur à ce niveau. Nous souhaitons plus d’aide sociale et de meilleurs encadrements. Nous souhaitons évidemment que les familles et les proches soient mieux entendus par ceux qui traitent et organisent les soins et qu’ils aient leur place dans le réseau de soins.

Nous vivons dans un monde qui offre de multiples possibilités de soins et où le travail en équipe et en concertation se développe, mais où, il me semble, plus grand-chose de très original ne survient au point de vue traitement. On donne d’autres noms aux pathologies, on en sait un peu plus sur les causes et certains décrivent de nouvelles pathologies ou des nouvelles façons de comprendre les pathologies. Mais il y a toujours les mêmes souffrances et toujours les mêmes problèmes. Les patients n’ont pas changé mais il est vrai que le monde social et le monde du travail ont accru leurs attentes. La psychiatrie n’est pas la réponse à cela. Il faut une réponse sociale.

Similes est arrivé dans une phase cruciale de son existence. Similes a rendu service à plusieurs générations de parents et de patients et a contracté des obligations envers les familles, les patients, les instances de soin et les autorités. Similes participe d’ailleurs aux travaux sur la concertation transversale dans le cadre de Projets Thérapeutiques élaborés par le ministère fédéral de la santé publique. Nous continuerons parce que de nouvelles générations sont confrontées aux mêmes problèmes que les aînés. La question qui se pose est celle de savoir si nous aurons des moyens suffisants.

Dr Paul Lievens

