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"Deinstitutionalisation, a challenge for Psychiatry in the 21st century".
“Az intézményesítés leépítése: a 21. század pszichiátriának tétje”

« La désinstitutionalisation, un défi pour la psychiatrie du 21ème siècle »

Piotr Tchaadaev Társaság (Versailles)

Magyarországi Frankofón Orvosok Társasága (Budapest)

Magyar Pszichiátriai Társaság (Budapest)

A Magyarországi Francia Nagykövetség Együttműködési és Kulturális Osztálya támogatásával

Olasz Kultúrintézet Budapest 

Goethe-Institut Budapest
Sur la spiritualité des patients en  psychiatrie

Journée à l’Institut français de Budapest, le 22 mai 2009

Koszmovszky Edina

1938 aug. 23-àn születtem Budapesten.Elvégeztem a VIII elemi osztàlyt, majd politikai okokbol nem tanulhattam tovàbb.  Vitorlàzàsban és sifutàsban magyar bajnok lettem.Esti tanfolyamon szereztem egy müszaki rajzoloi diplomàt, jo eredménnyel, mivel a Widenta csiszolo-korong gyàrban, majd a  köbànyai porcelangyarban dolgoztam, mint müszaki tervezö.1956 életem fordulopontja, a forradalomban részvételem miatt az AVO keresett, igy kénytelen voltam elhagyni hazàmat és Franciaorszàgba jöttem, mint politikai menekült .Tovabb képzés, müszaki vonalon, diploma, munkavàllalàs, férjhez menetel egy franciàhoz, négy fiu gyermek születése, és fölnevelése, Esti tanfolyamon Bibliai és Theologiai kiképzés, s miutàn a fiuk « kiröpültek » a nizzai Püspök kinevezett a nizzai elmegyogyintézet laikus lelkészének,  ste Marie korhàzban, hol 1999-ig nyugdijba menetelig làttam el pasztoràlis hivatàsomat. Azota önkénytesen dolgozom, mint Egyhàzmegyei Egézségügyi Pastoràlis tanàcsadoja.   

Née le 23 août 1938 à Budapest. Apres les huit classes obligatoires, je n’ai pas pu continuer mes études pour des raisons politiques. Dans le domaine du sport j’étais championne de Hongrie en bateau à voile et de ski de fond. En suivant des  cours de soir, j’ai obtenu un diplôme de dessinatrice industrielle, ce qui m’a permis de travailler dans cette branche. 1956 est le tournant de ma vie puisque, à cause de ma participation à la Révolution hongroise d’Octobre, l’AVO m’a recherchée, et j’ai dû quitter mon pays pour   me réfugier en France. Reprise des études –techniques - diplôme, emploi, mariage avec un Français. La naissance, et l’éducation de quatre fils, femme au foyer, mais en cours du soir au Séminaire, parcours biblique, et théologique. Celui-ci m’a permis, après le « départ » des garçons, d’être nommée par l’Evêque de Nice pour le poste d’aumônier, à l’hôpital psychiatrique, Ste Marie de Nice, où j’ai pratiqué mon travail pastoral jusqu'à ma retraite en 1999. Depuis,  je suis bénévole en tant que conseillère diocésaine à la Pastorale de la Santé.

[Je me présente en hongrois.]

C’est en 1982, lors d’une Assemblée plénière des évêques de France à Lourdes, que ceux-ci décidèrent que, vu le manque de prêtres ordonnés en France, les religieuses, les hommes ou femmes laïcs, une fois la formation nécessaire acquise, pourraient remplir des missions d’Eglise : être responsable d’aumônerie chez les jeunes, dans les hôpitaux, les maisons de retraite, ou encore devenir enseignants en théologie.

C’est ainsi qu’après avoir été mère de famille de quatre garçons, parallèlement et bénévolement, j’étais catéchiste, animatrice d’aumônerie pour les jeunes de 16 à 22 ans, puis accompagnatrice de handicapés moteurs. J’ai également suivi des cours du soir, une fois que les enfants étaient couchés, au Séminaire de Nice : formation biblique, éthique, discernement spirituel, parcours sur la santé en milieu hospitalier et trois années de théologie. Plus tard, quand mon équipe fut constituée, un médecin psychiatre nous a donné des notions sur les maladies mentales.

Puis – et c’est la vie - mes fils ont quitté le foyer. Le Père Evêque du diocèse de Nice, Mgr François Saint Macary, m’a proposé le poste d’aumônier de l’hôpital psychiatrique Sainte-Marie de Nice. Quand ce poste me fut proposé, j’ai demandé trois mois de réflexion, car la psychiatrie, ce n’est pas rien, et je voulais, comme dit l’Evangile : « que ton oui soit oui, que ton non soit non » (Matthieu 5 ; 33-37). Je voulais que mon oui soit un vrai et durable oui.

C’est le père évêque qui nomme au poste d’aumônier, qui envoie en mission, mais nous sommes des contractuels de l’hôpital. A mon arrivée à l’hôpital Sainte-Marie, il y avait 1200 patients, leurs familles, le personnel de l’hôpital, que le Père Evêque, dans une très belle lettre de mission, m’a tous confiés.
[Lecture de la lettre de mission par le Docteur Georges Yoram Federmann (Strasbourg)]
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Il m’est difficile de raconter ma première journée à l’hôpital. La religieuse supérieure (car Sainte-Marie est un hôpital de tradition confessionnelle, comme vous l’avez entendu dans la lecture de la lettre de mission) m’a accompagnée au bureau de l’aumônerie et est repartie aussitôt. Moi, j’étais là, toute seule, regardant autour de moi en me disant : « Seigneur, oui, mais vers qui, vers où et comment ? ».

Quelques mots maintenant sur la spiritualité :

· la spiritualité, c’est ce qui appartient à la vie de l’esprit-souffle de Dieu, en chacun de nous ;

· c’est une écoute de la Parole ;

· c’est une réponse à l’amour de Dieu ;

· la spiritualité se manifeste dans la création, les hommes, les femmes, le monde, les objets ;

· l’Homme est co-créateur ;

· la spiritualité, c’est se qui se manifeste dans la conscience de chacun de nous.

Mais il y a différentes manières de vivre une spiritualité. Elle rappelle une histoire, traduite dans une culture ou dans les différentes religions monothéistes, ou tout simplement dans le cœur de l’homme.

Les différentes cultures, religions, je les ai rencontrées à Sainte-Marie : israélites, chrétiens, musulmans, in- ou mal-croyants. Cela ne m’a jamais posé de problème au niveau de la fonction qui m’avait été confiée. Mon rôle, c’était l’écoute  des patients, d’être à leurs côtés, à leur rythme, et de ne répondre qu’à leurs demandes.

Dieu n’était pas sur les lèvres, mais dans nos cœurs, l’amour inconditionnel, le seul amour qui soit réel.

Un jour de Grand Pardon, je suis restée toute la journée avec une fratrie – deux frères et une sœur – de religion juive, car le rabbin n’avait pas pu se déplacer. J’ai réussi à ce que leur jeûne soit respecté : on voulait les mettre sous perfusion, car le personnel ignorait les rites juifs. Le soir, ils voulaient se convertir au catholicisme, mais bien sûr, je leur ai dit de rester là où le Seigneur les avait placés, et que ce n’était pas une journée d’accompagnement qui devait les faire changer de religion. Je n’ai jamais cherché à convertir, même s’il y a eu des conversions. L’éveil à la foi, accueillir la foi, don gratuit de Dieu, c’est autre chose.
Les patients musulmans pratiquants aimaient que je sois présente lors de l’une de leurs prières de la journée, qu’ils pratiquaient à genoux, sur leur tapis, tournés vers La Mecque.

L’aumônerie doit être ouverte, doit avoir le souci d’apporter une réponse la plus adaptée, la plus appropriée au besoin spirituel de la personne malade dans son expression religieuse. J’ai souvent appelé le rabbin, l’imam et les représentants des différentes religions chrétiennes, prêtre orthodoxe ou pasteur protestant, quand il me semblait que leur présence, leurs paroles, pouvaient être plus bénéfique que les miennes. L’aumônerie doit permettre à chacun de vivre dans le respect de ses convictions, de ses croyances, de ses représentations : respecter, aimer l’autre tel qu’il est.

La médecine soigne une maladie et la motivation principale du soignant est de vaincre la souffrance et de retarder l’échéance de la mort. La situation de l’aumônier et de son équipe est une situation privilégiée, car la thérapie mise en place et son déroulement ne le regardent pas. La dimension spirituelle permet d’apporter une dimension autre, pour que le patient aille mieux. Notre idéologie et les paroles qui nous sont chères nous font accepter les limites de l’homme. La mort, pour nous, n’est pas un échec, mais un passage.

Lors d’une première rencontre avec un jeune malade du sida, il me dit : « Madame, j’ai peur de mourir ». Alors, nous avons parlé de sa vie, de sa maladie, de la mort, et au fil des mois, quand il venait discuter à l’aumônerie, au moment de nous séparer, il  demandait à prier ensemble. Il terminait toujours sa prière en disant : « A bientôt, Seigneur ! ». Et vers la fin de sa vie terrestre, il priait : « Viens Seigneur, viens me prendre dans tes bras ! ». Il n’avait plus peur de la mort. Une autre patiente a fait, avec une grande souffrance morale, la relecture de sa vie lors de mes visites. Cet accompagnement a duré trois mois. C’est seulement le dernier jour qu’elle m’a demandé de prier ensemble, et après la prière, elle a dit : « Ce soir, je vais guérir ». Elle est morte le lendemain.

Mais il n’y pas que l’accompagnement des mourants.
La musique, la beauté de la nature, sont des prières qui n’ont pas besoin de mots. Aussi ai-je demandé l’autorisation de participer aux excursions des patients à la mer, en montagne, et dans cette création, nos respirations ont été des alléluias. 

J’ai eu également la possibilité d’organiser des petits pèlerinages d’une journée à Notre Dame de Laghet, un lieu non loin de Nice où des centaines de miracles ont eu lieu, les exvotos en témoignent. 

Lors de ces journées, j’entendais encore plus particulièrement leurs combats spirituels, et pour les introduire au discernement, nous parlions des tentations du Christ au désert, qui sont nos tentations à tous, le pouvoir, l’avoir et le paraître.

Le Christ répond à Satan chaque fois avec les paroles de son Père, et à partir de ces paroles, nous formulions des prières écrites que nous mettions dans une petite corbeille prévue à cet effet. Ces prières étaient récitées ensuite par l’assemblée lors des célébrations.

C’est la justesse de l’expression de leurs prières qui m’émerveillait. Leurs prières montraient qu’ils voulaient être plus proches de l’enseignement de l’Evangile. En particulier, ils comprenaient qu’il ne fallait pas mettre le Seigneur à l’épreuve, ne pas idolâtrer ni créer de faux dieux.  Dans les Tentations du Christ, lors des quarante jours passés dans le désert, ses réponses commencent ainsi chaque fois par « il est écrit », ce qui renvoie à la Parole de son Père.

· Pour le péché de « paraître » (changer la pierre en pain »), la réponse est que l’homme ne vit pas seulement de pain, mais aussi de la parole de Dieu.

· Pour le péché d’ »avoir », le Satan dit : « Voici mon royaume, la Terre, je te la donne si tu m’adores ». La réponse de Jésus fut : « Tu n’adoreras que ton Dieu ».

· La tentation du « pouvoir » : « Jette toi [du sommet du Temple de Jérusalem] si tu es le fils de Dieu, car tu commandes même les anges ». Jésus répondit : « Tu ne tenteras  pas ton Seigneur-Dieu ».

Nous aussi, nous devrions répondre à Satan, notre ennemi, par les Paroles du Seigneur.

Les membres du personnel soignant qui nous accompagnaient rentraient de ces journées bouleversés par la découverte du côté spirituel de leurs patients.

J’ai aussi eu la possibilité d’accompagner presque mensuellement des patients à l’opéra, ou à des concerts. Pour eux, le simple fait de voir – presque toujours pour la première fois – ces belles salles et de découvrir leur atmosphère, les émerveillait. Leur sensibilité, leur réceptivité me touchaient profondément. La qualité de leur écoute, et leurs commentaires ensuite, m’ont continuellement étonnée. Lors d’un concert à l’opéra, les musiciens observèrent un très long moment de silence. J’avais très peur que l’un d’eux ne fasse une réflexion à haute voix, car ce silence pouvait paraître étrange. Mais non, ce fut un silence respectueux et respecté, un silence « habité », et à la fin du concert une patiente me dit : «  Dans ce silence, j’ai entendu Dieu qui me parlait ». Ainsi, sans le savoir, elle avait prononcé une parole théologique (Livre des Rois, 19 ; 11-13).

J’ai également pu organiser des concerts de grande qualité à la chapelle de l’hôpital, afin qu’un plus grand nombre de patients puisse y participer. Il y a eu aussi des visites d’églises ou de musées, tel que celui du Message biblique de Marc Chagall à Nice.

J’ai souvent partagé des repas dans les unités de soins, dans les chambres, voire dans les chambres d’isolement. Tous cherchaient et œuvraient toujours à ce que ce soit le plus accueillant possible. Un drap blanc sur la table en guise de nappe, quelques fleurs cueillies dans le jardin posées dans un verre sur la table, pour moi c’est aussi de la spiritualité, le langage du cœur et de l’âme. J’ai pu organiser des anniversaires au bureau de l’aumônerie, même avec du champagne, avec l’autorisation du médecin bien entendu. J’ai très souvent rejoint les patients en ergothérapie et j’ai particulièrement aimé les après-midis en musicothérapie, où je prenais avec eux un instrument, en les accompagnant dans leurs occupations, avec eux, au milieu d’eux : on n’a alors plus besoin de mots, ils sentaient, ils savaient que je les aimais et que mon amour était un don du Créateur.

La plupart d’entre vous travaillent en psychiatrie, aussi bien connaissez-vous la grande souffrance morale que les patients éprouvent. Et là, les antidouleurs n’agissent pas. Des délires mystiques très douloureux, qui peuvent conduire au suicide, des hallucinations, leurs sentiments de culpabilité envers leur famille, s’il y en a une, ou encore l’absence de famille, leur vécu souvent dramatique, le regard et la peur des autres, la peur d’être exclus, de ne pas être comme tout le monde, de ne pas être aimés, que de souffrance !

En-dehors de visites spontanées ou sur demande dans les unités, ou d’apporter la communion à ceux qui le désiraient, nous avions une matinée et une après-midi de permanence au bureau de l’aumônerie, où ils venaient librement se rencontrer, discuter, partager, écouter de la musique, ou choisir une parole biblique pour chercher à la comprendre.  Ou encore boire un café ou une infusion, grignoter les petits gâteaux que souvent ils m’apportaient, et puis le rire – car nous riions beaucoup ensemble -, que de bons moment passés qui leur permettaient, j’en suis sûre, d’oublier pour un laps de temps leurs situations. Il y avait aussi une messe tous les dimanches à la chapelle de l’hôpital, où un prêtre venait de l’extérieur.

Dans l’équipe que j’ai constituée, il y avait six visiteurs bénévoles et un prêtre accompagnateur qui venait à la demande pour la confession. Mais finalement, les confessions, c’est nous les visiteurs qui les recevions, le prêtre venait juste pour l’absolution, ce qui le frustrait un peu…

Nous autres visiteurs avions toujours du temps à donner aux patients, ce qui amène à une relation privilégiée. L’état de leur fragilité nous a incités à être très prudents, à avoir beaucoup d’humilité et à toujours contrôler la distance et les sentiments dans nos relations. Aimer, ce n’est pas entrer en relation affective, mais établir une confiance réciproque. Décoder la parole du patient, sonder ses gestes, ses regards, vivre les sourires et les silences qui parlent, nous devions être une perche tendue.

Il ne nous fallait jamais nous appuyer sur les expériences déjà vécues, car chaque personne est unique, avec son histoire propre, et c’est cette histoire qui est la sienne, que nous devons écouter. Sans préjugé, avec un cœur nouveau et une oreille nouvelle. Ecouter l’expression de leurs peurs, de leurs désirs : le Bon Samaritain n’est pas un personnage exceptionnel. Il nous rappelle ce que devrait être le visage de tout homme, notre façon de vivre, la voie de la charité (Luc 10 ; 29-37).

Pour terminer, je ne peux m’empêcher de parler de Joseph, un homme en fauteuil roulant qui, à la suite de nombreux actes de chirurgie et de séances de radiothérapie, était devenu malvoyant, malentendant, n’avait plus de nez, plus de mâchoires, plus de lèvres, plus de parole. Lors de ma première visite, je l’ai touché tout doucement, j’ai tourné son fauteuil vers la fenêtre, source de lumière, je lui parlais et je savais qu’il ressentait tout cela. J’ai vu sa confiance, aussi - toujours en le regardant très fort -, je lui ai pris les mains, puis les lui ai caressées avec tendresse. Mais pour ne pas l’induire en erreur, j’ai porté sa main à ma croix, que je portais au cou, et là, j’ai vu ce visage qui n’en était plus un, devenir beau, irradié, transfiguré : c’est le Christ que je voyais. Je pleurais de reconnaissance, et je lui ai fait sentir mes larmes, alors il a porté ma main vers ses lèvres qui n’en étaient plus, et ce fut un moment béni pour nous deux.

Mes années à l’hôpital Sainte-Marie de Nice furent les plus riches et les plus comblées de ma vie, en de-dehors de mes années de maternité. Merci Seigneur, et merci à vous de m’avoir écoutée !

(Nice-Budapest, avril-mai 2009)

Santé mentale et qualité de vie
Journée à l’Institut français de Budapest, le 22 mai 2009

Prof. László Tringer, M.D. Ph.D. 

Université Semmelweis de Budapest
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Born 1939, in Pannonhalma, Hungary,

College of the Order of Saint Benedict, Pannonhalma. (Matriculation 1957).

Medical studies: Semmelweis Medical University, Budapest. (Diploma: „Summa cum laude”, 1963.)

Psychological studies: University of Sciences Eötvös Lóránd, Budapest, diploma: 1973.

Theological studies: Theological Academy Pázmány Péter, Budapest. 1987-1990.

Activities at the Semmelweis University:
· Professor of the University 1989-

· General director of the University Teaching Hospital „Kútvölgyi” 1991-1994.

· Member of the University Senate 1991-1997.

· Head of the University Educational Commission 1991- 2000.

· Head of the Commission of  Speciality and Continuous Training 2000- 2004

· Head of Department and director of the Clinic of Psychiatry and Psychotherapy 1994-2004.

· Head of the Ethics Committee of the University 2003-

· Member, Advisory Board of the National Institute of  Professional Training 

· Head of the Postgraduate Training Committee in Psychotherapy, Child Psychiatry, and  Addictology.

· Lecturer of psychiatry in the English and German Section 1990-

Specialisation:

· Psychiatry: 1967

· Neurology: 1969 

· Clinical psychology: 1973

· Clinical pharmacology: 1980

· Medical psychology: 1980

· Psychotherapy: 1987

· Addictology: 1994.

· Geriatric medicine 2001.

· Medical rehabilitation 2002.

Important functions:
· Secretary (1980-1984), General Secretary (1984-1989), and president (2002-2004)
of the Hungarian Psychiatric Society 

· Mental Health Counterpart of the European Bureau of the WHO in Copenhagen 2001-2006.

· President, Internazionale Mediziner Arbeitsgemeinschaft, Hungary (Vienna) (1990-2003).

· Hungarian representative, Union Européenne des Médecins Spécialistes, Section de Psychiatrie 2002-

Editorial boards:

· Ideggyógyászati Szemle (Clinical Neuroscience): Editor: 1982-1984, Editor in Chief: 1984-1990. Member: 1990-

· Psychiatria Hungarica (member of the Board)

· L’Information Psychiatrique (foreign correspondent) 1987-

· European Journal of Psychiatry 1990- 2005 (Advisory Board member)

· American Journal of Psychotherapy (International Board member)

· Santé Mentale au Québec (foreign correspondent) 1992-

· Népegészségügy 2002-

· Addiktológia 2002- 

· Hippokrates  2002-

International experiences

Academic year 1974/75 spent at the Université Paris V. Hôpital Ste. Anne (Prof. Pierre Pichot). 

Professional visits of 1-3 weeks with lectures in Canada, USA, Germany, United Kingdom, Poland.

Important publications, books:

· The healing discourse (in Hung.): 1990, 1992, 1998, 2002, 2005

· Handbook of psychiatry (in Hung.): 1999, 2001, 2005

· Emergency Psychiatry 2003.

· Tabularium psychiatriae (in Hung.): 1999

Some personal remarks: I was always interested in the problem of psychic suffering. The prototype of suffering without somatic and/or psychotic symptoms is depression. The central question of depression is the way of thinking, how people perceive themselves and the world. I have studied clinical and experimental psychology, graduated in psychology to be able to integrate clinical psychiatry and the results of modern behavioural sciences. The disturbances of the   psychological well-being were mostly covered by the term neurosis before the new classification systems. The same group of problems appears nowadays under the heading “depression”. I always was interested in the overlapping field of psychology and spirituality. As regular author of the Catholic Journal Vigilia I lastly have written an article entitled: The mental barriers of freedom.

My professional activity is closely connected to different institutions of the Catholic Church: Expertise at the Tribunal of the Archdiocese Esztergom-Budapest. I frequently give seminars, lectures. I lead supervision groups in colleges and religious orders of the Catholic Church. I am psychological advisor at some seminars for priests. As psychiatrist and psychotherapist I often give help to persons with health problems from different ecclesiastical institutions.

L’obligation éthique de l’assistance aux malades, aux invalides, aux malheureux remonte à l’histoire ancienne de la civilisation européenne. On retrouve la notion chrétienne/juive de l’amour du prochain dans le modèle philosophique de la société idéale depuis la renaissance. Thomas Moore écrit dans L’Utopie en dessinant l’image de la société idéale (1516)

„I have already told you with what care they look after their sick …. to make their lives as comfortable as possible”.

Cette obligation de la société était déléguée aux médecins et aux autres professionnels de la santé jusqu’au milieu du 20ème siècle, avec la contribution des organisations caritatives.

Après la cataclysme de la Deuxième Guerre Mondiale l’Assemblée Générale des Nations Unies a adopté la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme, dont l’Article 25.1 explore en détail, que tous les hommes ont le droit à un niveau de vie convenable, y compris des services nécessaires pour ce niveau, fournis par la société, lesquelles sont nécessaires dans le cas de maladie ou d’invalidité
.

L’Organisation Mondiale de la Santé a, elle aussi, publié la définition nouvelle, moderne, positive de la santé au cours de la même année 1948.

Au cours des décennies passées la définition de la santé a connu plusieurs modifications. Le changement a deux tendances. Au lieu des critères négatifs ce sont des critères positifs qui avancent au premier plan d’une part, la notion de la santé s’élargit de l’autre part. Au lieu d’une « santé » trop médicale c’est la notion de « wellness » et la notion de la « qualité de vie » qui gagnent du terrain. La notion de la qualité de vie a aussi connu plusieurs remaniements.

La définition moderne de la santé

On s’imagine les experts des commissions professionnelles de l’OMS, qui, en s’épongeant le front, s’efforcent à suer une définition de la santé, mutuellement acceptable. Et cela dans un langage « politically correct », habituel dans des milieux internationaux. La Déclaration Ottawa (et sa modification de Jakarta) a déterminé la définition de la santé en termes positives, qui continu à être en usage jusqu’à nos jours dans la littérature internationale.

« La santé est un état caractérisé par l’intégrité anatomique, par la capacité de performance, par des valeurs personnelles, par le rôle familial, professionnel et communautaire, par la capacité à lutter contre le stress biologique et social, par le sentiment du bien-être, par l’immunité contre les risques de la maladie et de la mort précoce ».

Voyons, qu’est-ce que le « bien-être » signifie? Immunité contre les risques des maladies et de la mort précoce. Performance, la lutte contre le stress, des rôles, des valeurs.

Voici, l’homme sain et sauf, un athlète psychobiologique. En connaissance de toutes ces choses nous nous attendons de la part de la société à mettre toutes ces données et toutes ces capacités à notre disposition.

Si nous examinons de plus près, la définition est à court de tout cela, qui est perdu au cours des siècles de sécularisation, mais que l’anthropologie moderne a redécouvert. La santé de la personne se dépassant dans son sujet, ne se borne pas à l’espace délimitant par la peau. La référence à l’amour, c’est à dire la force constitutive des relations « moi-toi » est omise de la définition de OMS. Il ne s’agit pas de la moralité, ni de la liberté et de la responsabilité consécutive. Les racines transcendantales de l’homme ne peuvent naturellement pas être mentionnées, bien qu’elles fassent parti de l’image de l’homme même sécularisé.

L’image de l’homme de la définition de OMS est une création artificielle dépourvue de ses traits nobles, qui ne contient pas tout cela qui donne le sens de la vie. Le commissions internationales ont tombé d’accord dans le plus grand commun diviseur acceptable pour tous les membres des commissions.

Le bien-être, le contentement de vie 

Les difficultés concernant la notion de la santé incitaient les chercheurs à s’appuyer sur l’appréciation subjective de l’individu au lieu des préoccupations objectivantes. Ces aspirations ont produit les catégories comme « contentement de vie », « wellness », « bien-être », et les expériences scientifiques respectives. Une méthode y relative est l’échelle « Life Satisfaction Scale » (Andrew et Whitney), tenante en estime le maximum en 100%
. Les recherches respectives ont été résumées par Cummins, en constatant que le contentement de vie est de même niveau dans des pays de l’ouest, d’une veleur de 75%, (±2,5%), qui a soulevé une surprise
. D’après son analyse, le contentement est plus bas dans des sociétés caractérisées par un collectivisme plus explicite. Deux facteurs sont responsables pour 35% de la variance: bien-être matériel et l’individualisme. Il propose que le standard du contentement soit fixé sur 70%.

Les investigations de Dear et de ses collaborateurs ont fourni des données pareilles : le contentement dans la population représentative est 70,4% (±1%)
. Les résultats les plus intéressants sont le suivants : le contentement se révèle apparemment plus haut chez les sujets avec les facteurs suivants : éducation supérieure, une maison privée, âge plus jeune, d’être femme (existence féminine). Le contentement est négativement influencé par des maladies mentales, surtout dépression, angoisse et dépendance de substances et l’âge plus vieux. Le group avec un contentement le plus haut se compose exclusivement des personnes mariées (ou de partenariat durable).

La qualité de vie

Le nombre des publications concernant la qualité de vie augmente d’une manière explosive depuis des années 80, excédant 2000 par an dans nos jours. L’arrivée au premier plan de la qualité de vie peut être ramené, selon Katschnig, à trois facteurs
.

1) Le mécontentement des patients (usagers) avec des services sanitaires est en augmentant

2) Les mouvements d’entraide et des communautés d’intérêts des patients gagnent en force

3) La qualité de vie avançait au premier plan dans la psychiatrie au cours de la désinstitutionalisation.

Le point 3) a une signification extraordinaire au point de vue de la psychiatrie. Le temps passé n’a en effet pas vérifié les espérances optimistes en la suppression des institutions traditionnelles, de plus, une sorte de déception se reflète dans le public professionnel. On voit un grand  progrès dans le traitement extrahospitalier des malades chroniques, dans la prévention des rechutes, mais une grande foule des patients ne sont pas capable à atteindre le niveau de vie convenable. C’est pourquoi l’enthousiasme de désinstitutionalisation  diminuait rapidement à la fin des années 70. Le but à atteindre le niveau communautaire et social précédant la maladie se révélait irréel pour beaucoup de patients, malgré les résultats thérapeutiques excellents.

La notion de la qualité de vie, elle aussi, se transforme progressivement. Les changements montrent deux directions. La qualité de vie se déplace sur l’axe objective-subjective dans la direction du dernier d’une part. La qualité de vie perçue avance progressivement au premier rang. D’autre part, la catégorie « générique » de la qualité de vie cède le terrain aux expériences visées « utilitaires » sur la qualité de vie. Telle est la catégorie de la qualité de vie centrée sur la santé.
 

La définition de la qualité de vie par l’OMS est le suivante: « La qualité de vie est la perception de l’individu de sa position dans la vie, sous l’influence de la culture et des valeurs de son milieu et sous l’influence de ses propres buts, attentes, modèles et relations. Une notion dans un sens plus large renferme d’une façon compliquée la santé physique de l’individu, son état psychique, le niveau de son autonomie, ses relations sociales, sa foi personnelle et ses relations avec les évènements importants de son milieu.
. Le terme « qualité de vie » de l’OMS contient six sujets (domaines) :

· L’état physique

· L’état psychologique

· Le niveau de l’autonomie

· Les relations sociales

· Le milieu

· La spiritualité

 Les six domaines contiennent quatre sujets chacun et tous les sujets sont définis par quatre questions. L’échelle contient ainsi 100 questions. La version abrégée de la méthode raccourcit les six domaines à quatre en réunissant « l’état physique » et « niveau de l’autonomie » d’une part, « l’état psychologique » et « spiritualité » d’autre part.

La manière de voir des commissions de l’OMS se reflète dans ces réunifications. Le « niveau de l’autonomie » ne signifie pas une autonomie psychologique, mais le degré d’une assistance physique nécessaire pour vivre tous les jours. Il est aussi caractéristique que la spiritualité se trouve dans une corbeille avec la psychologie (ce qui est le cas typique d’un réductionnisme psychologique).  La notion « qualité de vie » n’est pas du tout centré sur la famille, qui soulève une surprise, malgré les recherches sur la qualité de vie, qui démontrent des valeurs supérieures attribuées à la vie en famille. La référence à la famille ne figure même pas parmi le 24 sujets, elle se dissout dans le groupe « relations personnelles ».

Le questionnaire QOL de l’OMS a été élaboré dans une collaboration internationale.
 

La majorité des chercheurs divise les domaines de la qualité de vie en quatre groupes :  dimension physique, mentale, sociale et quotidienne. Il est étonnant que la santé physique joue un rôle périphérique au point de vue de la qualité de vie dans l’expérience de Spilker,
 ainsi que les autres dimensions sont secondaires, excepté le facteur central « G ».

Qualité de vie centrée sur la santé

Il y a deux groupes des échelles qui mesurent la qualité de vie : elles sont générales ou plus spéciales, comme celles centrées sur la santé.

A partir de la notion de la qualité de vie de l’OMS, la manière de voir les choses de Hawthorne et de ses collaborateurs représente une spécialité : le « Assessment of Quality of Life
 contient des échelles de vie et de mort, (la qualité zéro est la mort). Le sujet peut donner des points même négatifs, si son état est plus mauvais que la mort. 

Cette démarche reflète bien l’image de l’homme anthropologique, qui surgisse régulièrement dans des commissions de l’OMS. Bien qu’il s’agisse de la qualité de vie, elle est quand même rapportée à la mort. Nos efforts ne serviront pas, par conséquent, la promotion de la vie, mais la fuite de la mort. La santé publique souffre de cette absurdité. Cette manière de voir, en même temps, fait le jeu des compagnies de profit, en inspirant qu’il faut tout faire pour éviter la mort, coûte que coûte. Ce n’est pas par hasard, que 80% des dépenses par personne sont consommé dans les six mois précédant la mort aux États Unis. Dans une considération « mesurée à la mort »  la qualité de vie par l’Échelle de Hawthorne peut se chiffrer même négative. Est-ce qu’il ne s’agit pas ici de l’euthanasie ?

Le monde de la subjectivité

Le composant subjectif de la qualité de vie se révèle relativement indépendant des indicateurs objectifs, dans la lumière des recherches. Pukrop et collaborateurs
  ont élaboré un système modulaire de la catégorie « qualité de vie » (Modular System for Quality of Life). L’analyse détaillée montre que la qualité de vie dispose d’un facteur générale. L’analyse factorielle a séparé encore six dimensions spécifiques. Ces dimensions et le facteur central (G) couvrent la majorité de la variance. Les six dimensions sont les suivantes :

· Qualité de la santé

· Vitalité (bon sommeil, activité, bien-être)

· Qualité de vie psychosociale

· Qualité de vie financière

· Qualité de vie émotionnelle
· Qualité des loisirs   

Si nous examinons les items appartenant au facteur G, nous pouvons faire des observations très intéressantes. Les items du facteur G sont les suivants:

· Plaisir de la vie

· Réveil avec mauvaise humeur

· Futur sans espoir

· Problèmes généraux

· État émotionnel générale

· Santé mentale

· La vie en générale

Il est alors évident, que le noyau de la notion „qualité de vie” se compose des évaluations subjectives. C’est à dire la qualité de vie fait partie du système d’évaluation cognitive de l’individu. Le facteur « G » est essentiellement une dimension de dépression, vérifiée par d’autres expériences scientifiques. Il y a une très haute corrélation négative entre la qualité de vie subjective et la dépression.
 Les échelles de dépression mesurent la même chose que la qualité de vie subjective, bien que la dernière soit une catégorie plus large.

La validité des examens de la qualité de vie des patients psychiatriques sont questionnés par plusieurs chercheurs. Il y a des différences surprenantes entre les données objectives et les évaluations subjectives (confessions) des patients.
 C’est pourquoi quelques-uns des chercheurs considèrent que la conception de la qualité de vie n’est pas convenable pour l’évaluation de l’efficacité des services thérapeutiques et de réhabilitation.

L’expérience interne faisant la base des évaluations subjectives se révèle beaucoup plus constante que les variations des circonstances objectives de la vie, du milieu social. Ces évaluations sont déformées aussi par les attentes des patients, qu’ils prétendent à la vie. Les attentes sont aussi des produits stables.

Il y a aussi une grande différence entre la qualité de vie des patients, mesurée par des échelles subjectives et les mêmes données fournies par les évaluations des soignants. Les donnés des derniers sont plus bas que les mêmes données fournies par les patients schizophrènes chroniques.
 La qualité de vie a d’ailleurs des aspects selon Katschnig, que le clinicien ne peut pas découvrir.

Résumé

L’activité médicale est une pratique éthique, basée sur des connaissances scientifiques. Le concept de la qualité de vie met en premier plan cette dimension éthique de l’activité thérapeutique. La recherche de la qualité de vie nous amène au monde de la subjectivité, où le « réalisé » (qualité de vie) ne peut être interpréter qu’en la lumière du « possible » (idéal). Le sujet se projette sur le futur où l’existant et le possible constituent une unité. L’essence de la qualité de vie, le facteur G est une sorte de « non-dépression ». Voilà, nous définissons la qualité de vie de nouveau par des critères négatifs. Les critères positifs – plus larges – embrassent la totalité de l’homme, y compris ses idéaux, ses objectifs, sa raison d’être, la spiritualité, qui font aussi partie de la qualité de vie. Dans cette approche (de psychologie quantique) nous effleurons l’horizon de l’existence, où la personne s’ouvre à l’Être, et se définie (par le langage de la qualité de vie) dans la lumière d’un Absolu inaccessible.
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I would like to focus on the status, role and the tools that Psychiatry as a field and we psychiatrists as practitioners have at hand today. To me, we are not very different from 


immigrants, when we consider our country of origin to be “Scientific medicine”  and  ponder about our relationship to it. Accused by custom-guards, scientists and experts from the fields of humanities, for not being sufficiently knowledgeable about the meaning, the aches and pains of society and the effect it bears on the individual. If we look closely at the history of our profession, we detect a tendency to roam from one field of knowledge to the other, not shying away from extremes, either. We could think that Psychiatry is rather similar to a citizen without a country of his own and, hence, without a solid identity upon which to rely. And how does an immigrant react when finding himself on an unknown turf? I think there are two opposing ways of behaving: either he locks-up his doors, raising his flag high up, to mark his identity and belonging or, he strives towards assimilation at all costs, accepting and incorporating all inputs available hastily. In both cases, a gap remains, something remains missing!


I use this metaphor in order to describe where we ,as a professional group, stand today. By “today” allow me to consider the past 30 years since mental patients have been allowed to gradually leave the special  “ country and city”  (Mental Hospital, Asylum- with its own farm, shop, church, infirmary and cemetery)  inhabited exclusively by them. A place, initially, well meant and well planned, progressive and  humane at the time of it’s conception, but with time passing, becoming always more and more isolated, walled-off from the rest of humanity and life  itself, with its special language, called deprivation.                                                                                                            Now, at the beginning of the 21st century, when so many hopes, convictions and certitudes have failed us, we have to stay very courageous, self-critical, honest and flexible if we want to maintain our standards and ideals high!! Sure, we are irritated, when we as psychiatrists get blamed for murder, rape, social disintegration, drugs and other, if not all the ills of our contemporary society. Just like accusing the Moroccan, Albanian, Rumanian, Slav etc. immigrants, and justly, not their countries of origin, it is the psychiatrist, not Psychiatry that remain the well chosen scapegoats –both, .poor in tools and assets, one an Alien, the other an Alienist !!!


Great reforms have been ushered into the Land of our speciality; the Iron curtain that isolated mental patients from the rest of the free world came down, the borders between illness and disease are less clearly marked. Thus, new ailments, obstacles to treatment, side effects and questions prey upon us. Bundle on our shoulders, immigrants and psychiatrists, unsettled and unsettling to the “Bien pensant citoyen”, we keep on the move towards a healthier, safer country where to drop anchor. But as all migrants know, getting to destination is difficult, yet staying there is even harder!!


How do we start? It is my opinion that we need to be very careful, when assessing the practice of mental health today, keeping open a special eye for the new and unmet needs of each population in question. A detailed and methodical multidiscipline study of each country’s particular historical, economic and social situation as it has shaped the expectations and the tradition of health care in general is called for.


Changes in social structure- organisation, economics, “effect on affect”


Changing pathologies


Changes in expectations towards service providers as well as towards society in general on the part of patients and family members


Changes in consideration of the psychiatric patient-  initially  controlling, paternalistic and protective attitude, now aiming at full and unconditional citizenship even though lacking in sufficient support systems that could guarantee and promote the newly acquired rights and freedom





The discrepancy between goals and means puts undue strain on patients and care-givers alike, thus increasing even further the vulnerability of a delicately balanced system of all participants involved professionally, legally and emotionally. The overall population age- increase adds an additional challenge.


Deinstitutionalisation was risky, and we have managed more than well!! Nowadays, new risks and problems arise: our patients continue to remain highly vulnerable; stripped of their patient role and identity, they are too often incapable to benefit from their newly acquired status of equal citizenship. “ me like others”  may become   “me without support and guarantee”.


While we could feel satisfied with the decrease in antagonism and animosity among the different theories in psychiatry (psychotherapists of all schools, social psychiatrists and psycho pharmacologists) ,we can also register a decrease in our determination to view  critically our past achievements and to break new ground daringly. The use of medication (most frequently polypharmacy) would well deserve a conference all by itself.


The first issue of “World Psychiatric News” 2009 is devoted to the discussion of  the introductory lead article written by Drs. Tansella and Thornicroft et al .whereby they evaluate the results brought about by the psychiatric reform during the above mentioned period of thirty years. In the same paper, Doctor Richard Warner, a psychiatrist of both, international fame and international work experience, starts his commentary by stating: “ The answers to one’s own service are not to be found travelling to visit a model service in a remote corner of the world”!!!


It might seem surprising, but the more globalised is medical thinking and research, wide spread the guidelines of “ Best Standard of Medical Care”, the more we need to be careful so as not to loose that, which remains particular, unique and specific to any and each country, its health care delivery system and not least, its cultural values. The changes that influence psychiatric illness and mental health in general occur in a silent, initially not quite disclosed or understood manner, mostly being introduced in the name of progress,improvement and economic well-being .In general, these changes, organised  from top down ,bring about an avalanche of consequences within any given community ( introduction of medical insurance in countries where previously medical care was free to all citizens).


I will now restrict my field of observation to the so called “ex-socialist”countries, in particular to those that were part of the Austro-Hungarian Monarchy. These Central-European countries have an imbedded long history of modernism, a tradition of multi ethnicity and multilinguism (commonly,2-3 languages) with the custom of social groupings centred around various axis that exceeded strict family boundaries. After the Second World War, socialism, with its 50 years of reign, reinforced and also imposed specific forms of group-life, whereby the goal of “collective responsibility towards the individual” became a dogma. This provided for a whole  range of care: services, education, great emphasis on preventive medicine and health , along with other material guarantees for its citizens, in exchange of their denied spiritual freedom and a lack of  rule of law. Since employment was compulsory, it had to be guaranteed to all. This system had become the way of life for almost two generations. Then, suddenly and unexpectedly, all this collapsed in 1989, introducing fundamental , substantial and all pervasive changes that  bear an impact on the entire population . Pre-existing and consolidated organisational structures continue to be destroyed at an unusual speed. Here are just a few examples :





1 The .family- family member(s) working abroad thus further increasing the strain on                                                                                   


                        the family unit and weakening its supportive ties


2.The assurance of basic needs and functions: health, education, housing


3.The assurance of economic well-being:  insecurity about finding and employment,                                                                                                                                                                                            


                                                               a steady increase in the cost of living .


                                                               Free circulation of the workforce and of goods 


                                                               across the continent and beyond contributing 


                                                               perceived and real existential insecurities.


In countries, where collective tradition has been part of well established Weltanschauung,            the words of social justice and progress, part of everyman’s vocabulary there, where schooling has been free for the past 50 years (and in some countries even textbooks where free of charge)and schooling was on the average of good quality and high and , where to send one’s child to the nursery and kindergarten was considered normal, rather than a sign of  bad mothering, and where governments invested in health education, prevention and care, what we see today, is economic pressure, disarray, upheaval and displacement from one’ acquired place in society. ( this applies even to individuals with economic gains given by the free competitive economic system-stress, overwork, ambivalence and guilt)


Globalisation is considered by many, myself included, an updated form of colonisation. As all colonisations do, it introduces both positive and negative changes. What makes them especially worrisome is their unprecedented fast spread invading local conditions and cultural  traditions


(See the incidence of Eating disorders in Africa!!!).


My article intends to be a modest invitation to critically re-examine the initiatives and modalities we employ when offering our consultation and help abroad. We must be very cautious not  to destroy, while carried by our best intentions to reform and build. There might be a few remaining  and , perhaps,  adequately functioning units and characteristics of the local service system well worth keeping , without necessarily imposing what works well for us.


Might it not be better, to contend ourselves with becoming participant observers, instead of accomplished masters, heralds of progress in countries not our own?! The need to industriously watch, register and courageously analyse changes that might contribute to new ailments and promote psychiatric pathogenesis within the society under study, is noble and worthwhile.


Our meeting centres around international exchange, collaboration (Why not exchange, share bad news, too?)  It might be very instructive to learn from what went wrong elsewhere)     Allow  me to return to my  migrant metaphor: we should always consider ourselves as part strangers, (not estranged) - like patients, like psychiatrists  and migrants who continually cross borders, leaving well- known shores and following their dream to build something better. Today, while clearly marked borders and explicit power are not so easily recognisable and the semblance of freedom is looming high, it is much more difficult to remain authentically free and independent.


It must be our aim to broaden our intellectual horizon, to integrate and enlarge our experience without paternalism and with an ongoing commitment to study the authentic needs of groups and subgroups we are trying to assist, colleagues and patients as well. Protected housing, apartments and a check, home visits are very important, but they do not fulfil all the needs. Let us continue to look for the “newcomer”, be it an idea, therapeutic approach or a person.





Any field of science bears evidence to at least two simultaneous and contradictory movements


at any given time. Let us consider the socio-political developments in Europe: on one hand, it is growing larger and larger under the guidance of the European Community, while on the other hand, small and tiny ethnic states raise their (sometimes questionable) flags demanding recognition and independence!!!These shifting allegiances can stir and rearrange the previous social order and thus deeply influence every individual even on an emotional level.


While a surgeon must keep his operating field sterile, the dictum for the psychiatrist is exactly the opposite!!! Never work and think in a sterile field, a closed system of thought.                    As a psychiatrist, I uphold strongly the meaning of words: Words, as instruments and words as a field of action. We  know how words can move people to war and can move us to important compromises, words can lead us to believe in unrealistic gains, they prod us to emigrate, to forbid, to cancel, to vote, to hope and to love. Each word ushered is a bridge between me and the other, between your and mine word. It is when we formulate our utterances with care that we allow the stranger to make our acquaintance. In order to help others, we must be willing to tolerate doubt, to examine our hidden agendas and our prejudices. The task beforehand is demanding:  to remain bearers of a searching doubt, while maintaining our identity and professional solidity. 


In closing, I wish to stress the notion of Psychiatry as the very field that represents the ambivalence of our belonging: humanistic and scientific, keeping one foot in each. If we can hold fast, withstand the continuous wavering of trends, and then only shall we be indeed able           to reach towards new goals, offer a helping hand and thus, build new bridges towards a better mental health and towards a generalised well being. 


To offer repose to a wanderer- to refresh himself so as to find new energies, that is the real call of our profession. We need to master the words of those around us if we want to help them walking on the path of life.  The road of this path should be illuminated by new questions, questions that introduce new ideals.


Only then can we achieve equality.





[Versione italiana]





La Psichiatria, e con lei, i suoi psichiatri potrebbero rappresentare gli immigrati rispetto al  paese della scienza medica. Accusati dagli scienziati di essere cittadini di seconda categoria e dai teorici socio-filosofo-antropo-politici  di non essere abbastanza versati  nei movimenti delle società, nelle doglie dell’umanità, nelle interazioni tra condizioni sociali,economiche,politiche, storiche ed altre, che influiscono su ogni gruppo sociale e 


sull’omeostasi psicobiologica individuale. Dunque, lo psichiatra è come un cittadino senza una patria fissa ed una identità solida.  E come reagisce un immigrato nel campo delle sabbie mobili? Si chiude, erige un muro, alza alta la propria bandiera d’appartenenza, oppure si adopera per una assimilazione, talvolta con delle mosse forzate . In ambedue i casi, rimane uno scarto, qualcosa che manca.                                                                                                                                                                                Utilizzo questa metafora per descrivere la posizione ed il ruolo dello psichiatra di oggi .Oggi,corrisponde ai trenta anni passati dalla fuoriuscita dei pazienti mentali  dal paese costruito tutto per loro, inizialmente ideale, poi sempre più povero, disumano, isolato e recintato, cioè  dal manicomio. Per ricordare responsabilmente,siamo chiamati a fare un doppio atto di riconoscimento: uno, per stimare i traguardi raggiunti, e l’altro, nel senso concreto della parola, per la ricognizione del terreno che ci circonda e la realtà che condividiamo con i pazienti e non, all’inizio del 21°secolo, secolo che segna la fine delle certezze e delle speranze auspicate. Per tenere fede agli alti ideali serve essere acuti osservatori, autocritici, coraggiosi e flessibili. Ci sorprende, ci indigna che gli psichiatri (non la Psichiatria! come non  la  Romania, ma i Romeni )  vengano criticati per quasi tutti i mali della società. Povero di mezzi, conquistatore che delude, l’immigrato e lo psichiatra rimangono i capri espiatori, uno alieno, l’altro alienista.





Abbiamo realizzato una grande riforma nel paese della psichiatria, abbattuto la cortina di ferro che rinchiudeva i pazienti psichiatrici in un paese costruito tutto per loro, ideale ed isolato . Le sbarre si sono abbassate, le frontiere aperte .Ecco allora nuovi ostacoli, questioni  e malattie-disagi che chiedono risposte. Psichiatri ed immigrati, con il loro fagotto bianco sulle spalle si muovono, cercano  soluzioni e mete lungimiranti.





 Ma come tutti i migranti sanno, arrivare è difficile, ma “stare”  lo è ancora di più.


 Punto di partenza:                                                                                                                                                        Valutazione della  situazione odierna, le  mete non completamente raggiunte con le variazioni del contesto in generale:





1.Cambiamento della struttura sociale dal punto di vista organizzativo,economico ed affettivo.


2. Cambiamento delle patologie.


3. Cambiamento delle aspettative da parte dei nostri pazienti ed i loro famigliari nei confronti dei servizi e nei confronti della società   in generale.


4.Cambiamento nei valori rispetto al paziente psichiatrico da un precedente atteggiamento paternalistico e di controllo sociale, ad una acquisita cittadinanza piena, sostenuta e priva di vincoli, ma mancante di adeguati strumenti per implementare e vivere pienamente i diritti acquisiti. E’ chiaro, che questa discrepanza rende vulnerabili non solo i pazienti stessi, ma aumenta il carico dei “Care-giver”, cioè le persone affettivamente, professionalmente o legalmente coinvolte nella cura del malato. L’incremento della longevità rende la situazione ancor più complessa.





La deistituzionalizzazione comportava dei rischi. Questi rischi sono stati affrontai e trasformati in rischi altri; oggi rimangono molti pazienti estremamente vulnerabili, come spogliati della loro identità di malato, incapaci di godersi pienamente la loro libertà acquisita. Negli oltre trenta anni sono cambiate moltissime cose in Italia, Europa ed anche negli Stati Uniti. L’apporto dello sviluppo e  del massiccio uso di farmaci, sempre più spesso in combinazione, merita una valutazione e riflessione a sè. Mentre gli antagonismi e le posizione estreme tra noi psichiatri sono diminuiti (farmacologi, psicoterapeuti di vari orientamenti e psichiatri sociali), forse è diminuito anche il nostro sguardo critico. Di conseguenza, sono diventati meno visibili i rischi.  La rivista internazionale “World Psychiatric News” dedica il suo primo numero del 2009 alla valutazione dei modelli territoriali nel periodo a cui mi riferisco. Lo spunto per la discussione è l’articolo di Tansella, Thornicroft et al,.       Il Dr. Richard Warner, psichiatra non solo di  fama, ma soprattutto di esperienza internazionale, sostiene: ”La risposta per il proprio servizio non la si trova andando a visitare un servizio modello in un remoto angolo del mondo!”  Sembra, ed è paradossale ,ma più diffusa è la globalizzazione del pensiero, degli approcci e dei “Best Standard of Medical Care”, più alta sarà l’esigenza che la qualità risieda nell’attenzione al particolare, all’unico e allo specifico! La malattia psichiatrica nella sua espressione clinica è strettamente collegata ai cambiamenti sociali ed economici. E’ facile osservare come questi mutamenti avvengano in maniera silenziosa, spesso in nome del progresso e di un beneficio economico. Mutamenti  insidiosi, che velocemente influenzano e sconvolgono la tradizione culturale di ogni comunità. La discrepanza in sè è già un potenziale fattore eziopatogenico.


Il mio campo di osservazione, nello specifico, comprende i Paesi cosi detti “ex- socialisti”. In particolare, i Paesi che facevano parte dell’ Impero Austro-Ungarico. I paesi mitteleuropei hanno una tradizione culturale illuminata con una o multipli-identità in contemporanea, ed una abitudine alla collettività al di fuori dei legami familiari. Il socialismo, che è durato 50 anni ,ha rafforzato da una lato, ed anche  imposto, nuove forme di gruppalità, di “responsabilità collettiva nei confronti dell’ individuo”. In cambio di libertà e legalità ha offerto cure, servizi, scuola e garanzie per le necessità materiali dei suoi cittadini. Il lavoro era d’obbligo, e dunque,  garantito per tutti. Questo modus vivendi ha coinvolto quasi due generazioni di persone. Dal 1989 assistiamo ad un veloce cambiamento su tutti i livelli  che non risparmia nessuna categoria di cittadini.


           Facilmente si apprezza la distruzione delle strutture esistenti e consolidate:


1.      Famiglia. Molte famiglie hanno almeno un membro che lavora all’ estero.Questo fenomeno economico-sociale si aggiunge  al generale cambiamento dei rapporti intrafamiliari.


2.      Certezze del garante di funzioni sociali di base : sanità,educazione e casa


3.      Certezze economiche. Libero mercato del lavoro e delle merci. Insicurezza lavorativa e incremento del costo della vita. 





Questi, ed altri cambiamenti più subdoli, vengono percepiti dall’ individuo come un abbandono. Là dove la tradizione della collettività era insita in una Weltanschaung di giustizia sociale e di progresso già precedente al socialismo, dove la scolarizzazione era alta, dove mandare un bambino all’ asilo nido significava essere genitori moderni e non madri cattive, dove la medicina investiva molto nell’educazione e prevenzione, là, oggi, lo sconvolgimento, la pressione economica ed il disagio dilagano.





La globalizzazione è una forma di colonizzazione della fine del xx° secolo. Come tutte le colonizzazioni precedenti, porta con sé dei lati positivi e negativi. La particolarità degli eventi odierni consiste nella loro velocità e diffusione completa. ( sono apparsi i disturbi alimentari in Africa!)  Penso, ed il mio lavoro intende essere un invito ad una osservazione ed una riflessione critica in quanto alle modalità e all’ impatto delle nostre iniziative volte a “riformare” i servizi arretrati all’ estero, in modo particolare, nei paesi a cui ho accennato.


Bisogna evitare che con i nostri interventi ben intenzionati e di successo in patria, si possa correre il rischio di disintegrare i pochi servizi residui . Non sarebbe meglio offrirsi come osservatori partecipi, piuttosto che promulgatori convinti delle nostre riforme nella patria altrui ?


 Siamo responsabili per i semi seminati, dobbiamo adoperarci a riconoscere le condizioni che promuovono la patogenesi, le nuove malattie ed il disaggio umano in generale.


                                                                                                                     


Ed è per questo,che io accomuno il percorso dello psichiatra a quello di un immigrante, che lascia ciò che conosce, che gli è caro ma non lo soddisfa, per qualcosa che sogna ,spera e immagina di costruire in meglio.                                                            Questo convegno è dedicato alla collaborazione ed all’ accoglienza. Concluderei con l’immagine del migrante: Siamo tutti degli stranieri: l’immigrato che ha varcato la frontiera, il malato mentale  e  lo psichiatra. 


Oggi, quando le frontiere ed i poteri sono meno visibili, l’accettazione a parole è ampia, proprio mentre è più difficile rimanere liberi ed indipendenti, distinguendo le forze progressiste autentiche da quelle conservatrici.


La questione dell’integrazione senza appropriazione, senza paternalismo, con la volontà di conoscere meglio le esigenze di gruppi e sottogruppi sempre più specifici, ci può aiutare nel fare strada, nell’ampliare lo spazio mentale, affettivo ed ideologico 


 del  malato e del suo caro. Lasciare spazio per l’autonomia sociale e culturale, creare un potenziale posto libero per il nuovo arrivato, che sia persona o nuova idea. Questo posto non si traduce semplicemente con la garanzia di un appartamento, un assegno o un lavoro, che sono certo delle pre-condizioni necessarie, ma viene continuamente costituito dalla domanda stessa e dalla nostra tolleranza dell’incertezza , del nostro non aderire ad un sistema di sapere chiuso. E come per un chirurgo il campo deve essere sterile, per noi psichiatri, l’ingiunzione è di contrastare i campi sterili!  In quanto psichiatri, rimaniamo sostenitori dell’importanza della parola: parola come strumento e come campo. Le parole muovono e commuovono, fanno credere in guadagni irreali, fanno emigrare, vietare, sparare e sperare. La parola è il ponte tra me e l’altro, tra il tuo e il mio mondo. Formulandola con attenzione permettiamo alla persona sconosciuta di avvicinarci. Dovremo poi chiederci con coraggio che cosa sappiamo e chi siamo noi  nell’ incontro unico che sta per iniziare.  Per aiutare, bisogna voler dubitare, esaminare le nostre più profonde movenze e pregiudiz. Il compito arduo è reggere il dubbio senza perdere l’identità.


L’ideale raggiunto, il programma compiuto, sono dei successi pericolosi ed insostenibili . L’osservazione nei  campi delle scienze naturali, ma anche quelle umanistiche, evidenziano la presenza di due movimenti paralleli e contraddittori. Basta osservare  la nostra Europa: da un lato si allarga la Comunità europea ,dall’altro contemporaneamente alzano la bandiera piccolissimi stati etnici, nemmeno gruppi nazionali. A mio avviso, l’ambiguità di appartenenza degli psichiatri, all’umanesimo o alla scientificità,  deve sostenere questo ondeggiamento perpetuo,  impegnarsi nell’affiancare le mete alte e lontane, mentre impara ed impartisce i suoi  rimedi  e progetta ponti temporanei.                                                                                                                                       Aiutare il viandante a sedersi, riposarsi, rinfrescarsi. Imparare ed assimilare la parola di quelli intorno per poter poi prendere e riprendere la strada verso una nuova domanda, verso una nuova meta. Solo cosi c’è una vera parità.
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In total institutions work is coercive





A common feature to all total institutions is the fact that within them work is basically coercive. Throughout history there have been many examples of this situation. Forced labour under the tsars, and later under Stalin, spring to mind, as do Hitler’s extermination camps, where in order to survive people had to prove they could still be exploited. The leading figure who described and theorized the idea of work in asylums, which are known as psychiatric hospitals, was Herman Simon�.  In his book he describes how no patient ever refused to work, because each person was immersed in the institutional atmosphere where everybody worked, side by side, including the staff, who worked with the patients. Therefore nobody refused. He also explains that each patient’s pay was his therapy itself, with the result that for a week’s work people only received one or two packets of cigarettes. In the end, in the Guetersloh asylum, in Westfalia, everything was perfectly calm. Work served the purpose of NORMALISATION.  








Work in exchange for brief moments of freedom





It is well known that the ability to work was sometimes the only chance of survival in concentration camps. In asylums work is swapped with some marginal forms of freedom: the freedom to walk around the ward, to go out of the ward, to walk in the park outside the hospital. Certainly not the freedom to leave the hospital. In jails in democratic countries work, albeit scarce, is at least official and paid, even if very little. This is no longer true in the case of psychiatric institutions for offenders, which is not surprising, given that the latter are much more similar to prisons than to actual healthcare institutions. The focus is on care, but on the other hand madness is involved, which is why respect for people’s rights cannot be taken for granted in asylums.








In total institutions work used to produce normalisation





There is something intriguing about the famous phrase “Work makes free”, in that there is no doubt some truth in the fact that work does seem to improve governance within total institutions and the condition of patients. The fact is that work, although it is (almost) coerced, simply produces NORMALISATION. The individual adapts to the context, and in the end feels part of it. However work in asylums NEVER produces emancipation.    








In fact it was a form of exploitation





To look at it from an objective point of view, what is commonly called ergotherapy is simply a way of taking advantage of a weak individual, with no mediation, to the point that he begins to see himself part of the institution where he is kept, and in the end he becomes one with it, and becomes shaped in its own image. The simple fact that institutional ergotherapy is not covered by insurance or doesn’t entitle the worker to benefits, given that it is therapy and not work, is another proof of its exploitative nature.








The primary goal is emancipation, which leads through and beyond normalisation.





The truth is that on the one hand work has always been for man, throughout history, something absolutely necessary, from a social and especially psychological point of view, which enabled him to create and forge his own world around himself. Just as play is a necessity and a real priority for children, as soon as they are able to move about autonomously. Work is to the adult what play is to the child. On the other hand, according to the biblical myth of the “sweat of the brow”, work contains the seed of damnation. Work is actually that socially arranged activity which enables the individual to enter into a real, operational and concrete relationship with other people. In the end work leads to emancipation, which includes the extensive concept of “normalization”, but most certainly goes beyond it.








Work as an ethical necessity (M.Weber)





One cannot escape the fact that work is to a large extent a primarily ethical issue. To have a job becomes a question of identity and values. In the asylum the scandal of madness was disguised by the ethics of work. Institutional ergotherapy used to be primarily a moral issue, the therapeutic aspect was of secondary importance. In any case it went hand in hand with the moralistic traits of traditional asylum-style therapy. The ethics of work counterbalanced the unethical nature of mental illness, which, as we know, never was and still isn’t viewed in a neutral way, as any other illness would be, but through the lens of STIGMA. From this point of view work certainly leads to freedom, to freedom from this stigma: the stigma associated with lack of work, the stigma associated with not being active and productive. The spirit of capitalism is based on this assumption. So far, Max Weber’s words from “The protestant ethics and the spirit of capitalism” ring true and can be easily applied to this microcosm that is the psychiatric hospital.








The scandal of inertia





This is the stigma associated with inertia, lack of productivity, lack of action. This terminology is scandalous in itself, and this is nothing new to today.








Doing things together





However, what does have a positive effect on building and re-building the self through work is the process of doing things together, building the world together with other people. One can build the physical world together with other people and what is actually happening is the reconstruction of one’s own psychical world. This subtly reminds us of the kantean assumption concerning the impossibility of knowing the “thing in itself”, and the fact that what we can grasp is actually the “thing for me”. Working together with others we can build the “thing for me” together with them, so we build ours the same as theirs, and we are under the illusion that the “thing in itself” is also the same for all of us.








The division of labour and the birth of psychiatry





From this point of view what both Franco Basaglia and Klaus Doerner� said is true, i.e. that psychiatry was born alongside the division of labour. In other words psychiatry is a product of capitalism. To put it still another way, psychiatry, especially institutional psychiatry, being a privileged expression of the age of Enlightenment, can be seen as the fruit of Reason. That Reason which justifies itself by defining itself as other than what it self-referentially calls Unreason. That same Reason which, being the software of that hardware which is our brain cortex, has been programmed to dominate and plunder Nature, and which has not been programmed to set itself any limits. The consequences of this situation are before our eyes today. That same Reason has been programmed to allow man to dominate other men in its own name, in the name of Reason itself. And this is institutional psychiatry.





The pursuit of a utopia: going beyond the division of labour. The complete cycle of the artisan’s craft: from production to retail





From this point of view it is easy to see that work placements for people who use the Mental Health Services should be arranged according to the following criteria: a) patients should be able to enter freely into a contract, b) services should pay attention to the whole cycle, from production to retail. 








Work can accelerate the process of going beyond the totalist psychiatric institution
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From this point of view, work is an essential tool in bringing about change, in reducing and finally dismantling psychiatric institutions. In Trieste in the 70s institutional ergotherapy was changed into a work cooperative and patients, who previously worked for free, became individuals who were free to enter into a social work contract. Thus they were no longer human beings with no rights, and became people who were able to exercise their rights as citizens. First of all they gained the status of workers. The cooperative took over from ergotherapy by acting as a mediator between the Provincial authorities and the individual workers. On the other hand the cooperative provided services which enabled the institution to continue its work, notwithstanding the necessary changes which took place. The Trieste cooperative, which later took the name of Franco Basaglia, was the first in Italy, and more and more were set up following this example. Today there are a few thousand all over the country. In 1991 a law was passed (l.381) which laid down rules concerning the existence and the functioning of these cooperatives, which were called “social” cooperatives. Their goal is to encourage and promote EMANCIPATION, going beyond the goal of normalization. Normalisation is a by-product of this process of emancipation, to which it in turn contributes.  
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Summary:


Even if the restraint is a controversial issue, it is widely practiced in psychiatric hospitals and acute inpatient wards all over the world. In Italy too, despite the psychiatric reform and the closure of the asylums, restraint is practiced in the majority of the general hospital psychiatric units (SPDC). This contribution focuses on some international critical reports and some Italian guidelines about restraint. The experience of no restraint in the Trieste MHD – approximately shared with a 15% of other Italian MHD – and system factors able to avoid restraint are shortly described.  With the final hope the philosophy and practice of ‘no restraint’ become not an exception, but a normal and ordinary way of psychiatric treatment.


Key words: restraint, risks and damages of restraint, guide lines about restraint, no restraint in Trieste MHD.





 





Many thanks to the organizing committee of this Conference for the possibility to speak about no restraint. 


Restraint is one of main issues that historically has reinforced the stereotype of the dangerousness for mentally ill persons:   in the collective imagination it was – but still is – the unique way for managing the furious and violent insane. The vicious circle ‘insanity-dangerousness-restraint’ has ever been at the origin of social exclusion and stigma. 


My personal experience as psychiatrist, during more than thirty years – between Gorizia and Trieste and as pupil of Franco Basaglia, had run without and against restraint. Even if I know some historical and present reasons of restraint, I cannot understand and accept at all, in a professional and ethical   perspective, a psychiatrist can take a decision to make a patient restrained.  


I’d like to begin with two international points of view about restraint. 





1.Two papers about restraint.  .





 


The first is a meta-analysis of 2005 by Sailas and Wahlbec  - the one from   National Research and Development Centre for Welfare and Health  of Helsinki  and second from Vaasa Central Hospital in Vaasa - titled ‘Restraint and seclusion in psychiatric inpatient ward’(1).


These Authors define restraint and isolation a typical ‘controversial issue’ of Psychiatry, sustaining despite the controversies and International warnings, they continue to take part in daily psychiatric practice; moreover, being influenced by solid beliefs and habits, such coercion measures result very hard to change.    


Of interest the focus on the point that   seclusion and restraint at   time have been described in International literature either like therapeutic interventions in itself, or like containment methods in psychiatric emergency, or as a form of punishment.   





After the declaration that restraint and seclusion cause very negative effects on patients, this article concludes, proposing some positive hypothesis to overcome them: in particular, study on risk factors and improvement of prevention, use of alternative and multidisciplinary strategies in violence case management, involvement of other consumers into the violence prevention programs. There is also the final consideration it is useful remind how some reforms at beginning warring the staff can be at  the end successful.   





The second paper is not a ‘scientific’ article, but is a report made by Laurel Mildred to the   California Senate Office of Research (an official organization surely not partisan) in March 2002. The title is “Seclusion and Restraints : a failure, not a treatment” (2) Some parties of the report in detail:    


“…Seclusion and restraints (S/R) have been used to control the behavior of psychiatric patients since the Middle Ages. However, these techniques have also involved high risks of patient  injury and death…(the Harvard Center for Risk Analysis has estimated that   between 50 and 150 deaths occur nationally each year because of seclusion and restraint use on psychiatric and substance abuse patients)…Pennsylvania has been a leader in trying to change this culture and working to reduce and ultimately eliminate the use of seclusion and restraints in its nine state hospitals. The program was implemented because these measures do not alleviate human suffering  or psychiatric symptoms, do not alter behavior and have frequently resulted in patient and staff injury, emotional trauma and patient death.


The counter-therapeutic aspects of S/R are represented by the fact that the attempt to impose treatment by force is always counter- productive – creating humiliation, resentment and resistance to further treatment that might be more helpful.


In practice, seclusion and restraints are sometimes imposed on psychiatric patients for reasons that are not therapeutic: to curtail a patient’s movement to compensate for having inadequate staff on the ward, or avoid providing appropriate clinical interventions; to force a patient to comply with the staff’s wishes; to impose penalties on patient behaviors.


Restraints and seclusion have no therapeutic value, and therefore they are not a treatment, are dangerous interventions…when someone has died, the causes of death are frequently violent : asphyxiation, strangulation, cardiac arrest, fire or smoke inhalation, drug overdose, drug interactions and choking… these are our most vulnerable citizens. Since they are often held against their will, supposedly for their own well being, it would be incumbent upon the state to protect them from being injured, traumatized and abused…”





To this regard, the report, after examined some federal regulations aimed to modify the phenomenon, focuses on Pennsylvania program of reduction S/R that received the prestigious Harvard University Innovations in American Government Award. By July of 2000 Pennsylvania reported that, without any additional funds and using only existing staff and resources, one state mental hospital had not used seclusion for over 20 months. Other hospitals for 12 months, others were approaching zero use.


The key of this program was the development of new policies and procedures, goals, strategies and monitoring systems,  a new philosophy of care that identified S/R as treatment failure and restricted it to emergency use only. Among the innovations : strategies for organizational change, staff training in crisis prevention and intervention, risk assessment and treatment planning tools, patients debriefing methods, computerized data collection and analysis, recovery-based treatments models and adequate number of staff. 


 For changing the culture of state hospitals, Pennsylvania did this by requiring open public access to S/R data, by creating competition among hospitals to reduce S/R, and by giving awards and acknowledgements for improvement.


Of interest the involvement of the patients themselves and of the families.


   














2.The Italian case. 


 


As far as Italy is concerned, it must be noted that, despite law 180/78, inspired by the Basaglia experience of deinstitutionalization and aimed to leave the asylum’s tools, despite a number of health   programs and national goal projects, despite the deep and large transformation of psychiatric assistance with closure of psychiatric hospitals in the year 2000, there is till now a quite large presence of restraint practices.  


 For instance we know from the recent National research Progres- Acuti ( 2002-2005 with the participation of all  Italian regions except Sicily) and with affordable data ( made available by the same  chiefs  of the units) that in 85% of the SPDC ( psychiatric units in general hospital) there is a  availability  of  restraint  tools and that once or more these  have been used during one year, for different lengths of time (3)  .


  


These numbers (percentages, etc.) demonstrate how, despite closure of asylums all over the country and despite a percentage of compulsory treatments lower than in other European countries (National average of 2,4 per 10000 vs. percentages  to ten times higher)  (4), in the majority of violent or aggressive behaviors acted by patients admitted in general Hospital units, the reaction  is not different than that  J.Connolly, in the far 1856, defined a ‘wrong therapeutic treatment’.  (5)


However there are in Italy recent guide lines about restraint that, even if with different accents, not only justify the restraint, but really consider it as necessary.


 





3. Guide lines of Italian experts about restraint.  








 In a document presented in a training course for mental health professionals titled : “ Restraint in Psychiatry : methods and guide lines” , by M.Bassi, L.Ferranini, E.Pirfo (6), the authors, after a short historical excursus about the concept of restraint  underlining how the problem be controversial and complex, painful event but even necessary for the common  feeling (but not  free from contradictions in relation to the professional identity), speak about the concept of ‘ health treatment’  and about the legal discussion about restraint, reporting the different points of view (even the position against restraint).


They conclude that, even if restraint belongs to a range of  tools coming from an ancient psychiatry that the professionals try as possible to avoid…  there exist nevetherless particular conditions in which they are obliged to use it.


Thus the problem is to have protocols or operative rules defining   practices and procedures for restraint. The aim is to avoid the prevailing of professional and emotional subjectivity or authoritarian behaviors or delegate others (like police, etc.).


 


A proposal of protocol with a list of correct behaviors and hierarchical responsibilities follows with relation to a restraint procedures (the psychiatrist who give authorization and check each 24 hr., the nurse who monitories   at less each 30 minutes, etc.)


They conclude saying “ there is a  large agreement among the Italian psychiatrists about the declaration that restraint must be reduced at minimum level…due to the fact it is not free from risks and dangers and  it is harmful for physical and psychological health of patients…all the hospital units must have guide lines and must check the right  use of them…in particular SPDC should be have strategies aimed to significantly reduce restraint by means of quality improvement of treatments, professional training and education and attention to the physical environment 


The majority of Italian psychiatrists agree on the principle nowadays is not more possible to postpone development of controlled research protocols aimed to verify the effectiveness of strategy for reduction of restraint.


 


In spite of  these final considerations it seems to us that such a document not only makes ‘ his own’ the ‘necessity status’ as reason for restraint, but does not criticize at all  its full belonging to the professional competence, mainly where at beginning it is affirmed that “…it seems overcome the general question of  ‘lawfulness’ of coercive actions.  Therefore it has no sense - and less in forensic psychiatric debate, - self-questioning if is right the use of restraint instruments than instead to define to which conditions it is right…”


 No a deeper mention about no restraint and how it is possible to do it.


The central issue in our opinion, is just that: if a treatment and in particular compulsory treatment (surely a coercive action and a restriction of personal freedom according to the Italian law 180, 833/78) concerns the responsibility of professionals (and above all of psychiatrists), its procedures and management, or in absence of compulsory treatment, other procedures defined by ‘necessity status’, do not oblige at all to the patient’s restraint.


 It is very different- almost trivial to say it- the meaning of a strong negotiation with the patient, also previewing  for a very short time and  together with others ( like police) a physical or  pharmacological containment, than a sort of ‘medical planning’ of restraint for one or more days ( but, as it happened, also for months or years…). 


 


 


3.1. No restraint in Trieste MHD and in other places.  





In the  regulations of MHD of Trieste,  approved in 1995  December,  it has been wrote in an unequivocal manner at point n.16, regarding the rights of the users, that they, among others, have the right to not receive noxious actions for their own  physical integrity  and dignity, specifically by means of whatever instrument of restraint (7).


 There was the explicit intention of the same professionals to establish in an official and regulative way the principle that   not to be  restrained, is a right of mentally ill citizens requiring a therapeutic treatment.  


The critics will replay in Trieste one is not tied but it is used an highest dosage of drugs (so called ‘chemical restraint’) or the patients are abandoned on the street or other…so nothing of all that, but simply… a mindful and comprehensive action for mental health, as could say Connolly, ‘without restraint methods’ and ever putting the person in ‘the middle’ (of attention) by the caregivers.


 But, how is practically possible to get good therapeutic goals, may be better or similar to those of other Italian (and international) Mental Health Departments, without restraint that is considered traumatic but necessary by the majority?


 


The answer is very similar (and historically former) to that – already mentioned – regarding the American experience in Pennsylvania: first of all education and training of professionals (general vision of its own mission, technical competence, ethics), in combination with proper availability of resources, with proper organization model of services and a whole of intervention procedures on crisis states, before, during, after hospitalization. 


Nowadays these are factors that characterize not only the work of Trieste MHD but approximately 15-20% of mental health services all over the country. Thus the question is why the majority of other MHD – that strongly declares restraint should be avoided or be exceptional – do not follow these examples.  However, in our point of view, these factors cannot be only referred to SPDC units, but to the MHD as a whole with all its internal components co-operating to create a general philosophy and a practice without restraint.


No restraint is therefore also a choice of a ‘system as a whole’ and Trieste MHD surely represent in Italy the most known and ancient experience of it. 


 


3.2. Cultural and professional  education about  restraint 


 


In the Health Agency whose MHD of Trieste is part, the issue of restraint is considered very important and a lot of researches, meetings and professional training have been organized (with prevalence of nurses) about it.  For instance in 2005 and 2006 a research in all rest houses of province was carried out, aimed to know the relevance of restraint   among the institutionalized elderly and to purpose alternatives. In 2006, May, the first findings have been presented in an international conference with a large representative of caregivers from health territory districts, general Hospital, municipality social services.


The generalization of the problem – from more specific psychiatric to a general health and welfare sector – enhances, with feed-back reinforcement, also for the new generation of psychiatric professionals the principle that restraint is not therapeutic and is contrary to the rights of the person (8). If restraint, correctly, is put away also in those situations in which a ‘protective’ aim could be sustained with some reason (dement elderly people, disoriented, at risk of falling down from the bed or armchair because of scarce number of staff and impossibility of a personalized care), its medical ‘justification’ in a psychiatric unit is practically absent, considering the characteristics of involved persons and specific circumstances in which restraint should be acted.


 Here what one must cope with – in a few extreme cases – is the so-called ‘psycho-motor agitation’ or ‘aggressiveness self –directed or to others’, which is a behavior linked to a specific pathologies, almost ever comprehensible and motivated, absolutely temporary and ever manageable without any restraint.


 In the few extreme cases, the young psychiatric professionals are educated about the relevant difference between a physical containment or ‘temporary holding’ in the course of pharmacological sedation (that, in some case could be made in collaboration with the police too) and a restraint planned by psychiatrists inducing a forced immobilization of the person for a indefinite period of time (indefinite for him/her but also for professionals!).


 


As well Grassi and Ramacciotti pointed out:


“…there are situations in which it is allowed, or better it is due, to intervene on a person using physical strength, of course with limits. The physical coercion can be used in a direct confrontation with the patient, with the aim of  get over a patient’s crisis, but – it is necessary underline this – acknowledging his subjectivity, his rights and needs, even if expressed in a violent and spasmodic way. This containment must be only temporary, inside a therapeutic treatment, not an initiative end in itself, but premise of true medical interventions immediately followings. From a legal point of view this coercion form, in abstract theory susceptible of generating crimes, can be regulate by the art. 54 c.p. (Italian penal code), which is concerned with the ‘necessity status’.   


 If the patient had aggressive behaviors against others it could be appeal to the self-defense too. Usually, but not necessarily, these coercive interventions on the patients happen when compulsory treatments…Other thing occur is ‘mechanical restraint’, or restraint by means of special tools like straitjacket, restraint beds, that is beds with belts to tie pulses and ankles. In these conditions – it is obvious - the violence on the patient is not of short duration – just the time to make him or her quieter or to give a drug. It continues so long that the human action result not sufficient and a special instrument for immobilization of the patient is required. (Mechanical) Restraint, out of its illegality, is also a mark of technical and organizational incompetence of the health unit in which it is practiced. It is quite obvious to take care of an  ill person   requires  more time, more professionals, more money than simply make him or her tied to a bed. (9).


 


Approaching the problem in this way in the MHD of Trieste , is on one side the result of the heritage from F.Basaglia  - a tradition of respect of the rights and values of the human being - and on the other side is coherent and aligned with all national and international declarations against the practices destroying the human dignity. 


 So the focus of education is the global approach to the person in her historical dimension (psychological, social, biological) and following ethical principles of health profession not consistent with restraint. The professionals in mental health must not be ‘prison guards’, or experts in the ‘restraining art’.


However it is quite obvious that to make credible such philosophy of ‘no restraint’, a proper organizational model of MHD is required as far as a networking efficient practices aimed to prevent the escalation of the crisis and to reduce emergency.  


 





3.3. System organization and allocation of resources in responding to crisis.


 





In Trieste - as it has been written in a lot of papers – the organizational model presents some peculiarities that make it different than majority of other Italian MHD’s(10). Even  if  it  is not absolutely indispensable  for no restraint (as other Italian experiences demonstrate), in our point of view this model makes more rational responding to crisis out of hospital and makes easier and manageable also the choice of no restraint.


Summarizing in this model the presence of 24 hr CMHC  (Community Mental Health Center operating 24 hr per day) with the possibility to admit also compulsory treatments, strongly modify the hospitalization process; the SPDC is not the unique place for treatment, but is a sort of ‘filter’ just for those who come (or are carried) to the emergency ward in General Hospital (an ever larger amount of people self referring before to the CMHC),   with following destination to his own home or to  community mental health services.


The possibility to quickly shift the persons from the General Hospital to the CMHC system produces a sort of splitting of the amount of (persons in) crisis which, rather than to be concentrated in the SPDC, are treated in many places and  attenuate, until total disappearance , the (presumed) need for restraint.   


 


It is easier (and gratifying) to negotiate in a therapeutic way with a single patient by professional group able to individualize the relationship,  than to manage a hospital unit with 15 or more  inmates in acute crisis, where violent behaviors and  connected restrictive responses could be more probable.   Moreover it must be mentioned that the action of CMHC, oriented to prevent the crisis escalation  - in the already known cases- get a reduction of so called relapses, and - in the  new cases – effective avoiding of hospitalization can be done.


 In a recent book, by R.Mezzina, concerning an Italian research about “ psychiatric crisis and health systems”, the main characteristics  about the way of  coping with crisis in CMHC have been analytical described, and data about reduction of hospitalization,  alternatives to it and reduction of compulsory treatments have been produced (11).  


 In 2005 for instance the number of Compulsory Treatments in MHD of Trieste remains at low level  of 0,6 per 10000 inhabitants ( for times less than the national average already mentioned) as demonstration of effectiveness  of organizational model and procedures put in action. 


Having said that, in Trieste the choice of ‘no restraint’ concerns the little amount of people which are hospitalized. Thus we have to analyze the following points specifically related to the SPDC : which kind of people are?  Which type of  procedures can be used   ?  Which is the alternative approach to restraint?   


 


  


3.4.The people who comes today to the SPDC in Trieste  





A short premise about physical environment must be done. SPDC in Trieste is a small unit with 6 beds, with a staff of 16 nurses and 3 psychiatrists. It means that at each work period there are at minimum 4 professionals (1 psychiatrist and 3 nurses). During the night and holidays a nurse and a psychiatrist on call are also available.


At present there is a new ward, opened in 2006 May, at first floor of the general Hospital with large windows  facing  the internal garden. There are four bedrooms, a dining/living room, a small meeting room, some spaces for reception, a nursing room and some offices.


There are no isolation rooms, no restraint beds, the door is ever open during the day (it is closed only at 8 p.m.). Professionals do not wear any white coats, but just an identification tag. Sunny, furnished in a not hospital style, is evaluated as very comfortable by people which visited or used it. A place absolutely far from any idea of custody or possible procedures of restraint.


 


What kind of people arrives in this place? Because of its activity strictly connected to the Emergency ward, SPDC must be cope with any kind of psychiatric emergency arriving to that place (E.W.). Thus there is all the range of acute psychiatric disorders : from psychotic crisis to panic attack, from   severe depression to a maniac state and attempted suicides, from the alcoholism to substances abuse, from dementia to family conflicts, to antisocial behaviors and…so on.


The persons can be of whatever age ( even if it must be specified that, as a norm, the  MHD works with adults - over eighteen people) and come from whatever country (with obvious increment, as in other Italian hospitals, of immigrates).


 An operative protocol has been established by Emergency Ward and MHD and on this basis, when there are cases of ‘psychomotor agitation’, the professional advices are given as a norm in the same E.W. by a psychiatrist and a nurse; and it is there that the opportunity of taking charge of patients by MHD (sending them to SPDC if  the case) is evaluated. 


 The problem of restraint in a very few cases could be occur just at this level, where either the physicians of E.W or sometimes the same police, could exercise a strong pressure aimed to convince SPDC to take in custody or restraint the people. The refusal of this task by the psychiatric professionals rather than its assumption (just the contrary of what recommended by the guide lines above mentioned) creates troubles in the system. On one side each subject participating to triage is forced to a deeper evaluation of the case beyond the behavior (the disruptive behavior of an addicted is a very different thing than persecutory anxiety of a psychotic person or than a confuse   agitation of an elder dement); on the other side,   the role of each professional  is redefined (who makes what) and makes easier to act in a reasonable and technical way, not ‘quickly’ repressive.   


 


So it can happen  that to simply stop a person for a short period of time by means of a sort of ‘ holding procedure’ utilizing in  encouraging manner the ‘talk down’ is sufficient for decreasing the agitation, as it can happen a pharmacological sedation  must be needed. In this last case the presence of police is appropriate not only because of its institutional role of safety (sometimes the police’s presence represent just a deterrent), but also a presence of a resuscitator is appropriate (prevue in our protocol) with the task of managing possible risks of sedation. In fact there is no doubt that in emergency, the technical competence about drugs acting on consciousness and possibly interfering with other substances already into the bloodstream – with connected respiratory and cardiovascular risks – is more accurate from other physicians than psychiatrists. To claim from the psychiatrists a primary competence in this sector seems to us wrong and potentially damaging.


These above mentioned procedures are oriented and justified by ‘necessity (state)’, do not require compulsory treatments even if one act against the will of the person and require high level of responsibility and professional competence from all involved subjects. The psychiatric professionals – physicians but also nurses – play a relevant role inside the group: they take part in triage and assessment, co-operate to the holding procedures, and collaborate (without exclusive title) to the pharmacological treatment, check the correct procedure as a whole.


 When the acute phase is overcome in E.W. and far from ‘nebulosity’ of psychomotor agitation, the patients who really need to be taken in charge are admitted in SPDC. These certainly will be the patients with a psychotic disorder (to whom it will be discussed with the colleagues of CMHC if to propose or not a compulsory treatment) and those with severe anxiety or depression or attempted suicide; for addicted people it will be involved a special service for addiction or, in the case of elderly who live alone, community health districts, rest homes, social services, etc. 


All these persons will stay in SPDC for a very short period of time (in 2005 length of stay average: 3,6 days) and , even  if  in compulsory treatment, never will be subject to any form of restraint.


 








Conclusions


 





Speaking about the therapeutic value of no restraint, John Conolly, in 1856, described how the abolition of all instruments of restraint (600 different types) in the asylum of Hanwell already in 1839 had determined a general health improvement in all inmates.  


 


“ The doctor is inclined to believe, after careful observation during all day in a period of some months and despite some particular difficulties, that the shouts and the confusion in the rooms have already decreased; also the frequency of the maniac crisis has decreased as the paroxysm to which are prone many patients, has been overcome with less damages and difficulties; it is still possible to see cases which seem long term resistant to any sedative treatment : their acute maniacal crisis would be more enhanced from severe repressive measures; as well as it should happen in the subjects who, long-term ill by now, had been exposed again and again to every kind of violent coercion. As for abolition of restraint chair, the physician is able to speak of it in a more safe way: the patients who were tied to it, silent, dazed, ever more dement, now can be observed calm walking trough the wards or the courtyards, and it is out of discussion they are happy to have been made free from such a slavery   whose the sad and stable consequence was to take habit of to be dirty…. “(12) 


 


This is a short but meaningful piece from eleven reports wrote by Conolly from 1839 to 1849, very full of acute observations about the therapeutic value of ‘no restraint’, reports that should be carefully red by the modern supporters of restraint. 





To conclude my speech: we know that also in Europe there are not accurate data on the restraint and related accidents. The European Council Guidance endorses the principles of least restrictive environment, least intrusive intervention. But really there are remarkable diversities in many European mental health services about these principles; and overall great differences in general philosophy, staff training and education, organizational model, investment of resources.





If from here the project of an European association will be born and rise, for the next future this point will have to be one of the most important to  pursue  : no restraint all over the mental health services in Europe. The asylum’s concept and his procedures should be not only physically destroyed but taken out from the mind of professionals, politicians, public.  There are good experiences: we have to follow them  in name of  the human dignity and of the good mental health for all people. As the WHO proclamation in 2001: Stop exclusion, dare to care. The myths hurts, face them; facts help, use them.         
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Exposition « Ensemble avec les Images »  -  « Együtt a képekkel »
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Plasticienne, Art-thérapeute








Salle d’exposition de la Maison de la Culture Bem6, 


Bem Rakpart 6, 1011 Budapest


Durée de l’exposition : du 21 au 28 mai 2009





Ensemble avec les images.


Ensemble dans l’imagination. 


Ensemble dans la liberté de l’imagination. 


Ensemble dans la liberté d’expression. 


La liberté de l’imagination est une condition nécessaire à la création, laquelle suppose un état sans contrainte, significatif au sens le plus général.


L’expression peut s’entendre comme un rapport entre une idée et  sa réalisation dans la matière, entre une chose et son créateur, comme une traduction de son intériorité.


Dans le faire, la personne qui crée, se place dans un processus selon lequel elle déploie ses dispositions internes, son imagination.


Voilà quelques réflexions qui traversent mon esprit quand je vois l’ensemble des œuvres, accrochées aux murs.


L’exposition présente une rencontre entre quatre structures hospitalières différentes :


le Département de Réhabilitation Psychothérapique et Psychosomatique de Tünderhegy OORI, Budapest, Hongrie


le Modulo Dipartimento Salute Mentale, Caltagirone – Palagonia, Sicile, Italie


l’Hôpital Psychiatrique pour les Maladies Chroniques, Borsa, Roumanie


l’Atelier d’Art du Centre Hospitalier Henri Guérin, Pierrefeu, France





Les cinq créateurs du Service du Docteur Jean-Yves Feberey, et une artiste du Service du Docteur Yves Coquelle, ont tous une production qui se caractérise par une attitude indépendante, par l’affirmation de leur personnalité dans l’expression artistique et les techniques expérimentées à l’Atelier.


Si de par leur état de santé un lien thérapeutique, un lien avec les soins, est nécessaire, leur participation à l’Atelier d’Art a permis à chacun de trouver une forme d’autonomie dans ces lieux favorisant le rétablissement du lien social.


Par mon travail clinique, j’ai compris le sens de  cette indication médicale, prescrite par nos médecins.


Les petits textes qui accompagnent les œuvres exposées, montrent bien l’intérêt que chacun de ces créateurs porte à  la création artistique ; elle les conduit à une position plus stable, plus confiante dans la vie qui les entoure ; à une image plus valorisante, à une forme de reconnaissance par le biais de l’art.





Je  remercie cordialement toutes les personnes qui nous accueillent chaque année avec tant d’ouverture ici à Budapest ; je voudrais dire un grand merci aux organisateurs du colloque « Un Divan sur le Danube » »dans le cadre duquel l’exposition d’art –thérapie a pris une place à part entière, et pour terminer, je voudrais tout particulièrement rendre hommage aux créateurs qui par leur « Gestaltung » donnent un imaginaire à voir, qui se révèle comme une réalité possible à intégrer dans leurs rapports au monde.


Je vous remercie de votre attention.





�


Budapest, le 21 mai 2009 : vernissage à « Bem6 »





























La désinstitutionalisation à la française, côté cour et côté jardin





« Un Divan sur le Danube » VI, Journée du 22 mai 2009 à l’Institut français de Budapest





Grazia Mirante 


(Psychologue clinicienne, CMP de pédopsychiatrie de Sens)


De nationalité italienne, après un bac de sciences de l’éducation, obtiendra en 1997, le titre de Psychologue clinicienne à la Faculté de Psychologie de l'Université de Rome La Sapienza.


Elle émigrera  ensuite en France, où elle collaborera  de 1998 à 1999  avec le CHS de Sevray, au CMP pour enfants du Creusot et à l'hôpital de jour pour enfants Les Etançons de Montceau-les-Mines, ceci afin d'obtenir la reconnaissance de son titre d'études.


Dans son activité professionnelle, elle s'occupera d'autisme chez les enfants et  les adolescents à l'IME d'Hurigny, et aussi d'anciennes psychoses infantiles et d’autisme au  Foyer pour adultes d'Aze-Lès Perrières. 


Elle travaillera aussi à l’EREA (Établissement Régional d'Enseignement Adapté) et au LEA (Lycée d'Enseignement Adapté) de Charnay-Lès-Mâcon,  au  foyer pour adultes d’Autun-Les-Colombes et à l'ATL (Atelier du Temps Libéré), structure dépendante du CAT (Centre d'Aide pour le Travail), d'Autun.


En 2004, elle intégrera la fonction publique en psychiatrie adulte au près du secteur 3 du CHSY d'Auxerre.


Suite à son congé parental, elle réintégrera le CHSY en 2008, en  pédopsychiatrie au CMP de Sens.


Dans son travail en psychiatrie adulte comme en psychiatrie infantile, elle porte une attention particulière aux thérapies familiales aux thérapies de soutien.





Jean-Yves Feberey 


(Psychiatre des Hôpitaux, psychanalyste, Nice-Pierrefeu-du-Var)





Chef de service (2006) au CH Henri-Guérin de Pierrefeu-du-Var (Région Provence Alpes Côte d’Azur),


Psychiatre au Centre de santé de la Mutuelle Générale de l’Education Nationale (1993) à Nice,


Psychanalyste,


Etudiant de 1ère année en DU de Droit, Psychiatrie et Santé Mentale (Université de Montpellier)


Président de l’Association Piotr-Tchaadaev depuis 2007


Après quinze ans de pratique libérale à Nice, j’ai souhaité m’orienter vers le service public, où j’avais fait toute ma formation, comme tous les psychiatres, en tout cas de ma génération.


J’ai toujours participé à des activités professionnelles diversifiées, syndicales, scientifiques, culturelles et rédactionnelles.


L’organisation de la série de Colloques « Un Divan sur le Danube » depuis 2004 correspond pour moi à un engagement citoyen européen, visant à échanger des connaissances et des savoir-faire dans l’espace historique et politique de l’Union européenne, où les Droits fondamentaux de la personne font l’objet d’une réflexion et d’une actualisation permanentes. C’est ce même espace qui a vu naître la psychanalyse à la fin du 19ème siècle. Cet engagement européen n’exclut aucunement, bien au contraire, les échanges avec les autres continents, avec les mêmes objectifs.








La désinstitutionalisation à la française, côté cour…


J.Y.Feberey





Lorsque j’ai proposé le titre « côté cour, côté » jardin, pour l’accoler aux pratiques de désinstitutionalisation françaises, j’avais l’idée – erronée en réalité, mais pas complètement –, que cette expression renvoyait à l’architecture classique qui opposait un côté faste et avenant, le jardin, à un côté plus commun et utilitaire, la cour. Eh bien non ! Toutefois, nous resterons très classiques dans l’explication de l’expression, puisque celle-ci remonte à l’époque où la Comédie-Française s’installa dans la salle des machines du Palais des  Tuileries (1771) : «  La salle donnait effectivement d'un côté sur la cour du bâtiment, et de l'autre sur le jardin. Auparavant, on nommait la cour « côté de la reine » et le jardin « côté du roi », les loges de chacun se faisant face à gauche et à droite de la scène (en regardant la salle)[]. Ce principe est adapté des termes de marine � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/B%C3%A2bord" \o "Bâbord" �bâbord� et � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Tribord" \o "Tribord" �tribord� », nous confie généreusement Wikipedia (1).





Et l’histoire se complique même, puisqu’il faut avoir recours à des moyens mnémotechniques pour se repérer entre cour et jardin: « Les moyens � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Mn%C3%A9motechnique" \o "Mnémotechnique" �mnémotechniques� les plus connus, pour savoir où se situent le jardin et la cour, consistent pour le public à se rappeler les initiales de � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/J%C3%A9sus_de_Nazareth" \o "Jésus de Nazareth" �Jésus-Christ� (« J.-C. » comme Jardin/Cour) en regardant la scène ; et pour les acteurs se remémorer la formule « côté cour/côté cœur » en regardant la salle. »


Et nous voici tout d’un coup plongés à la fois dans l’univers du théâtre et dans celui de l’Ancien Régime, avec religion et royauté. Ce n’était pas tout à fait le but initial recherché pour notre exposé…





Lorsque je voulais parler du « côté cour  de la désinstitutionalisation à la française », je pensais surtout à en évoquer les aspects difficiles, notamment ceux qui concernent les hospitalisations sous contrainte, en particulier l’hospitalisation d’office. Celle-ci serait, pour certains, une lointaine descendante des Lettres de cachet (2) de l’Ancien Régime, closes par le sceau du Roi et qui pouvaient vous conduire, avant la Révolution française, à être « embastillé », nous a-t-on appris à l’école, de la République. Il est cependant intéressant de noter, toujours d’après Wikipedia, que « les lettres concernant des particuliers sont rédigées par les services ministériels pour suppléer un vide juridique : il s'agit par exemple de commuer en détention la peine de bagne à laquelle une femme a été condamnée ; de faire enfermer un dément ou un ivrogne ou une prostituée à l'� HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4pital_g%C3%A9n%C3%A9ral" \o "Hôpital général" �hôpital général� [c’est moi qui souligne] mais aussi, à la demande du lieutenant de police, de faire enfermer un individu à la � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Prison_de_l%27Abbaye" \o "Prison de l'Abbaye" �prison de l'Abbaye� pour des délits de presse, des réunions jansénistes, etc. En effet, l'emprisonnement ne fait pas partie de l'arsenal des peines prévues dans le code criminel de l'Ancien Régime : les prisons ne servent qu'aux débiteurs ou aux accusés en attente de leur jugement. La lettre de cachet à destination d'une � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Prison_du_roi&action=edit&redlink=1" \o "Prison du roi (page inexistante)" �prison du roi� est le plus souvent prise à la demande, et aux frais des familles pour faire emprisonner un de ses membres, soit pour des raisons disciplinaires (cas de � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Honor%C3%A9_Gabriel_Riqueti_de_Mirabeau" \o "Honoré Gabriel Riqueti de Mirabeau" �Mirabeau� pour dettes de jeux et prodigalité à la demande de son père), soit pour le faire échapper à une condamnation criminelle (cas de � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Marquis_de_Sade" \o "Marquis de Sade" �Donatien de Sade� à la demande de sa belle-mère pour éviter la honte d'une condamnation à mort pour viol). En effet, la détention dans une prison royale confère une immunité qui met hors de portée du système judiciaire ordinaire » [c’est moi qui souligne à nouveau]. On voit nettement, avec les destinataires de ces lettres, qu’il s’agit pour le pouvoir royal de traiter des populations marginales et d’assurer une police des mœurs, voire de la pensée. Ces questions sont aujourd’hui encore régulièrement renvoyées à la psychiatrie par la société civile.





En réalité, ce détour par l’Ancien régime est-il très riche d’enseignements : si l’hospitalisation d’office n’est bien sûr pas une lettre de cachet, elle marque bien cependant une « exception française », puisque les autres pays européens se contentent généralement d’un seul régime d’unvolontary treatment. Elle correspond à un régime privatif de liberté qui peut être dans les faits beaucoup plus sévère que l’hospitalisation à la demande d’un tiers, et de manière évidente dans les textes, surtout dans la période actuelle où le dispositif de surveillance de l’application de la loi du 27 juin 1990 (3) par les Préfets a été renforcé en pratique. Autrement dit, la loi est restée la même jusqu’à ce jour, mais son application stricte est vérifiée à tous les niveaux par l’autorité de l’Etat dans chaque département français.





Je prie les personnes qui m’écoutent d’être indulgentes pour les aspects très techniques de cet exposé, mais l’importance de la question le justifie amplement : il s’agit, avec les hospitalisations sous contrainte, d’une atteinte – certes légale – à la liberté d’aller et de venir, qui est elle garantie par la Constitution. Cette atteinte ne peut donc intervenir que dans un cadre juridique très strict, et d’une certaine manière, on pourrait se réjouir de ce que l’autorité administrative (le Préfet) se montre vigilante quant à l’application de la loi.





En réalité, cette application de la loi se déroule à plusieurs niveaux et nous commencerons par le premier, en ne retenant que les aspects les plus élémentaires. Il s’agit du déclenchement de l’hospitalisation d’office, qui peut commencer par un arrêté municipal pris par le Maire, lequel arrêté doit toujours être confirmé par un arrêté préfectoral, le seul à même d’empêcher légalement la personne d’aller et de venir. « A Paris, le préfet de police et dans les départements, les préfets prononcent par arrêté au vu d’un certificat médical circonstancié l’hospitalisation d’office dans un établissement mentionné à l’article L 3222-1 des personnes dont les troubles mentaux nécessitent des soins et compromettent la sûreté des personnes ou portent atteinte, de façon grave, à l’ordre public… » [c’est moi qui souligne]. En réalité et en pratique, nous sommes obligés de constater  que le certificat médical est souvent très sommaire (alors que circonstancié signifie « qui comporte de nombreux détails »), usant de formules brèves et stéréotypées, et aussi que l’atteinte à l’ordre public (qui seule peut fonder en droit l’atteinte aux libertés fondamentales) est souvent insuffisamment motivée. De manière un peu provocante, nous pourrions dire qu’un ivrogne inconnu des services de psychiatrie aura peut-être plus de facilité à faire du tapage sans être inquiété, qu’un ivrogne habitué des dits services… 





Ensuite, le maintien (ou la levée) de la mesure d’hospitalisation d’office doit faire l’objet de certificats médicaux au rythme bien défini par la loi : vingt-quatre heures, quinzaine, puis certificats mensuels. Le patient bénéficie plus ou moins progressivement d’un retour à la liberté d’aller et de venir : il peut quitter le service pour le parc de l’hôpital, l’enceinte de l’hôpital pour la cité mais accompagné, et enfin l’enceinte de l’hôpital seul pour des « sorties d’essai », dont la durée augmente elle aussi progressivement (d’une journée à un mois renouvelable). Le côté problématique de cet élargissement progressif du périmètre de liberté (et il importe à ce propos de bien  se souvenir aussi du sens juridique de l’élargissement, qui est la remise en liberté d’un détenu) tient à ce qu’il correspond également à un processus de soins : si on ne peut affirmer a priori que la liberté est en soi thérapeutique (personnellement, je voudrais le croire, mais je n’engage que moi…), on est bien obligé de constater que la dose de liberté prescrite par le médecin dépend de l’amélioration clinique qu’il observe (ou croit observer) chez son patient hospitalisé d’office. Les médecins que nous sommes, prescripteurs de doses croissantes de liberté, devons actuellement argumenter plus finement et plus substantiellement les raisons (médicales, ce qui pose aussi un problème vis-à-vis du secret professionnel) qui nous poussent à proposer des sorties dans le parc, des activités institutionnelles, des sorties accompagnées (sauf lorsqu’elles sont en relation avec des soins médicaux dans d’autres établissements), et enfin des sorties d’essai. L’exercice, s’il prend du temps, n’est pas forcément mauvais, puisqu’il incite à plus de réflexion au sujet du patient. Il devrait aussi permettre d’éviter les certificats « copier coller » qui sont la négation même de notre discipline… Une question me paraît cependant devoir être posée avec force à l’heure où l’autorité exige toujours davantage de nous : est-ce que les psychiatres se sont, dans les dernières années, vraiment rendus coupables de négligences graves, pour qu’on en vienne maintenant  à surveiller leurs certificats de si près ? En dehors des faits divers tragiques que tout le monde, hélas ! connaît – et qui ne sont pas directement imputables, jusqu’à plus ample informé, aux psychiatres – y a-t-il eu une augmentation significative des actes violents commis par les patients psychiatriques, en France comme ailleurs ?  





On retrouve ici la question du trop fameux « risque zéro », incompatible avec le fonctionnement même du vivant, soumis depuis son émergence à des ratés et à des erreurs… 





Venons-en maintenant à la dernière partie, la levée de la mesure d’hospitalisation d’office. Là aussi, le médecin propose et le Préfet décide. Il peut, et cela arriverait plus fréquemment en ce moment, demander une expertise avant de suivre l’avis du psychiatre hospitalier traitant. A cet égard, il convient de s’arrêter un instant sur la situation très particulière des patients ayant fait l’objet d’une ordonnance d’irresponsabilité pénale (après expertise(s), souvent au pluriel) et qui sont ensuite hospitalisés d’office dans nos services de secteur au titre de l’article L 3213-7 du Code de la Santé Publique, ou « HO judiciaire ». La France ne dispose en effet pas d’institution spécialisée pour ceux qu’on appelle communément les « fous criminels ». La levée de leur hospitalisation d’office ne peut intervenir qu’après une double expertise effectuée séparément et dont les résultats sont concordants. Maintenant, cette condition de la double expertise concordante est étendue aux sorties d’essai. Sachant que les délais pour obtenir ces expertises et leurs conclusions se chiffrent généralement en mois, on comprend que certains patients s‘impatientent. Il est vrai aussi que parmi les patients hospitalisés sous ce régime figurent les auteurs d’actes de gravité très variable. Je n’ai pas encore vu de voleur de sacs à main hospitalisé sous ce régime, mais un passé de bagarreur avec un passage par la case prison peur conduire à une hospitalisation d’office dont la durée excède peut-être celle de la peine d’emprisonnement qui aurait été prononcée pour le même acte, ce que les patients ne manquent pas de nous rappeler avec beaucoup de constance et d’à-propos…  





Certes, l’hospitalisé d’office en sortie d’essai, quel que soit son régime légal d’hospitalisation,  n’est pas derrière des barreaux, mais il ne peut quitter le département où la mesure a été prononcée (sauf circonstances dérogatoires, dont la complexité de la mise en œuvre pour une brève durée est absolument dissuasive), et encore moins se rendre à l’étranger, ce qui est en contradiction avec les bienfaits – réels ou supposés – d’un rapprochement familial pour les patients étrangers…





Ne restons pas sur une note trop pessimiste et rappelons que, pour les hospitalisations d’office « simples » (non-judiciaires), la levée intervient généralement assez vite  (des documents préfectoraux indiquent un délai de 24 heures maximum, ce qui est généralement le cas) et que la difficulté majeure pour le clinicien reste en ce moment celle des premières sorties d’essai, pour lesquelles il faut prévoir un délai de plus en plus long, ce qui génère évidemment tension et anxiété supplémentaires chez un patient déjà réputé fragile…





Enfin, pour rester très clairement du côté de la clinique, nous voudrions apporter trois éléments tirés de notre pratique quotidienne : depuis plus de six mois, avec l’appui quotidien de l’équipe soignante et aussi avec le soutien de la direction de l’hôpital, suivant en cela un exemple plus ancien dans le même établissement, j’ai pu organiser dans le service dont j’ai la responsabilité des heures de « portes ouvertes institutionnelles ». L’expérience est tout à fait positive : les patients vont et viennent librement dans le parc et se rendent à leurs activités, les « fugues » (qui ne concernent que les patients hospitalisés sous contrainte, d’office ou à la demande d’un tiers), tout comme les sorties sans autorisations pour les patients en hospitalisation libre, demeurent l’exception. De plus, une politique visant à limiter, voire à exclure, l’usage – même « protocolisé » ou à visée soi-disant thérapeutique, autre exception française – de la sinistre « chambre d’isolement », que j’ai initiée depuis environ un an, semble également porter ses fruits. Le dernier élément est peut-être celui qui devrait nous inciter le plus à réfléchir – et à agir - sur les soins extrahospitaliers, autrement dit sur la psychiatrie communautaire : en 2007 et 2008, environ huit hospitalisations d’office sur dix (c’est leur nombre annuel pour le secteur dont je m’occupe) étaient en relation directe avec un « abandon » ou une « rupture » thérapeutique. Rechercher et analyser les modalités de cet abandon ou de cette rupture, notamment en termes de transfert et de contre-transfert, tel est le thème que je propose aujourd’hui à votre réflexion et à votre critique.





(1) � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/C%C3%B4t%C3%A9_cour" ��http://fr.wikipedia.org/wiki/C%C3%B4t%C3%A9_cour�


« Les premiers machinistes de théâtre étaient d'anciens marins ; ainsi, ces termes, comme l'interdiction de prononcer le mot « corde », sont-ils inspirés d'habitudes ou � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Superstition" \o "Superstition" �superstitions� de � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Marin_(profession)" \o "Marin (profession)" �marins� »


(2) � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Lettre_de_cachet" ��http://fr.wikipedia.org/wiki/Lettre_de_cachet�


(3) � HYPERLINK "http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006687933&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20080321&fastPos=1&fastReqId=1711861090&oldAction=rechCodeArticle" ��http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006687933&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20080321&fastPos=1&fastReqId=1711861090&oldAction=rechCodeArticle�   








La désinstitutionalisation à la française, côté jardin


Grazia Mirante


Où ai-je trouvé le côté jardin? 


Pour rappeler le de but de la relation de mon collègue, du côte du roi.


C'est à dire vers l'extérieur, vers le public, dans la partie sociale. 


Pour moi, le jardin se trouve dans la stricte collaboration entre sanitaire et social, même, si l'histoire que j'ai envie de vous raconter pourrait être plutôt intitulée «quand le social collabore avec le sanitaire». 


J'ai envie de vous parler d’une association reconnue d'utilité publique que s'appelle «Espérance Yonne», du nom du département où elle se trouve. 


Son public se compose des personnes avec un handicap psychique stabilisé, qui sont reconnues aptes à vivre sans surveillance médicale constante par un médecin psychiatre traitant. 


Elles doivent être atteintes d’une incapacité d'au moins 80% ou, si le taux en est inférieur, doivent être dans l’impossibilité de se procurer un emploi, dûment constatée par la Commission des Droits et de l'autonomie des Personnes Handicapées, autrement dite la CDAPH.


Elles doivent être bénéficiaires de l'allocation d'adulte handicapé ou d'un revenu équivalent, être en possession de la décision de placement CDAPH et justifier d'une prise en charge d'aide sociale.


Seules contre-indications : les troubles du comportement, les conduites violentes ou agressives, les conduites addictives avérées (alcool, drogue), et le grand apragmatisme.


La structure d'Auxerre se compose d'un foyer de jour, en centre ville, de six appartements collectifs mixtes, où les usagers vivent à trois et où un animateur leur rend visite régulièrement, ainsi que de deux studios, pour une capacité d'hébergement totale qui est donc de 20 places.


Il y a aussi un accueil de jour, proposé aux personnes qui ne sont pas hébergées dans le foyer, d'une capacité de 10/15 places.


L'institution non médicalisée fonctionne 365 jours par an et assure une garde téléphonique 24 heures sur 24. 


« Espérance Yonne » propose d'accompagner les personnes dans le cadre de leur projet d'autonomie, afin qu'elles se préparent à vivre dans un logement personnel.


L'association, outre la directrice et les personnels administratifs (au nombre de 3), dispose d'un chef de service et d’une équipe composée de six personnes: éducateurs spécialisés, infirmier psychiatrique (particularité francise en voie de disparition), éducateur technique et animateurs.


Le personnel du foyer travaille en partenariat avec tous les intervenants qui collaborent à la prise en charge de l'usager : centre hospitalier spécialisé, centre médico-psychologique (CMP), hôpital de jour, Centre d' Accueil Thérapeutique à Temps Partiel, tuteurs, familles, médecins psychiatriques ou généralistes, la Caisse d' Allocations Familiales, l’Office d’HLM (Habitation à Loyer Modéré), etc.





L'insertion sociale souhaitée nécessite de retrouver des rythmes adaptés, de structurer le temps, d'acquérir des repères, de développer des relations et de gérer ses dépenses.


Tous cela s'effectue en se réappropriant des actes de la vie quotidienne comme : avoir une tenue vestimentaire correcte, se rendre au foyer de jour, participer aux réunions, réaliser ses achats, préparer les repas, entretenir sa chambre, l'appartement, échanger avec d'autres.


Les ateliers du matin ménage/lingerie, préparation du repas sont des mises en situation réelles et obligatoires. 


Avec l'aide des animateurs et en groupe, les usagers entretiennent le linge du foyer, les locaux, préparent les repas du foyer de jour (midi) et effectuent des travaux de maintenance. 


Les différentes activités de l'après-midi sont optionnelles, mais en fréquenter deux par semaine est obligatoire.


Les personnes accueillies en hébergement sont aussi soutenues par les animateurs pour toutes les démarches administratives, ainsi que pour la gestion financière de leur budget. 


Elles assument les charges relatives à leur vie sociale (loyer, charges de l'appartement, nourriture, habillement, loisirs etc.), dans un contexte de réhabilitation.


Cette situation doit leur permettre d'être au plus prés de la réalité financière de chaque citoyen.


Le passage de l'appartement collectif à l’appartement individuel doit permettre aux usagers, avec l'aide de l'équipe du foyer, d'accéder à leur logement personnel. Ils pourront alors bénéficier d'une prestation en accueil de jour.


Autonomie, Réhabilitation, Citoyenneté. 


Commun ne pas aimer ses mots pour nos patients ?


Le problème, c'est que nos patients à l'hôpital doivent de plus en plus patienter et sont de moins en moins des hôtes à défaut d'y être guéri. 


Parce que, quand on est dans la chronicité, et qu’on ne peut donc pas a priori guérir, l’institution hospitalière actuelle a été souvent  mise dans la quasi incapacité de soigner, dans le sens plus basique du terme «prendre soin». 


Pour citer un exemple, vu le manque de moyens et les normes actuelles  d'hygiène, organiser un simple accueil thérapeutique à temps partiel (CATTP), avec une activité cuisine visant à l'autonomie dans un aspect primordial pour l'existence, devient un vrai casse tête. 


En dépit de tout cela, j'ai cherche et trouvé mon jardin. Parce qu’il a fallu le chercher. 


On ne peut pas vraiment dire que l'actuelle institution psychiatrique française ait le réflexe social, je parle évidemment de l'institution, et non pas de tous les psychiatres et de toutes les personnes qui y travaillent. 





Certes, ma formation en psychologie clinique et sociale en Italie, où l'hôpital psychiatrique n'existe plus,  a largement contribué au développement pour moi de ce « réflexe social ».


Pour qu’un patient puisse accéder à la formule d’ »Espérance Yonne », il faut faire deux démarches.


Première démarche, parler avec l'assistante sociale de l'hôpital de mon secteur. Sur le territoire existent de structures d'accueil, certes insuffisantes par rapport aux besoins, mais elles existent.


Deuxième démarche, contacter « Espérance Yonne », des habitués du vrai travail en réseau. 


La, c’est  le «bonheur» : ils ont eux ce que nous n’avons presque plus, un regard à 360°. La personne est vue dans son ensemble, et surtout ils n'ont pas oublié que l'homme est un être social.


Qu’ont-ils que nous n’avons pas nous, dans le service public de psychiatrie ?


Certes, les personnes chez eux ne sont pas en phase aiguë, mais le problème n'est pas là, chez nous non plus tout le monde n'est pas en phase aiguë.


La première chose, la plus flagrante, c'est la liberté. Les utilisateurs adhèrent en toute liberté aux contraintes du projet.


La deuxième, ils participent activement à leur projet, ils ne le subissent pas. 


Troisième chose : l'autonomie, on aide la personne à être autonome. Plus on est autonome, plus on peut se sentir capable avec tous les bénéfices que cela comporte. Difficile de faire cela à l’intérieur d'un hôpital, où la majorité des tâches quotidiennes est prise en charge par les autres.


Quatrième chose : ce type de cadre de vie crée ou renforce le tissu social et participe activement à l'entre-aide. 


Il ne faut pas oublier que, comme par hasard, les ruptures de soins, on les a souvent avec de patients qui n’ont presque pas, voir pas du tout, de relations sociales. J’insiste sur les mots relations sociales, qui n'ont rien avoir avec les mots contacts sociaux, même si évidement il faut passer par ceux là avant d'arriver à une relation.


Cinquième chose, et pas la moindre : la réintégration sociale contribue à enlever le stigmate. Là on touche au cœur du problème. 


Dans l’état actuel des choses, j'ai de sérieux doutes sur le fait que l'hôpital «psychiatrique», qui dévient de plus en plus sécuritaire, puisse faire quoi que ce soit  à se sujet.  


Du fait que la liste risque d'être longue, je vais essayer d’abréger. 


La relation assidue avec les équipes formées aux problèmes spécifiques de la pathologie psychiatrique, j’insiste là-dessus, crée des liens fort qui évitent souvent la rupture et qui en certain cas contribuent à la continuation des soins. Il ne faut pas oublier l'attitude souvent ambivalente qu’ont beaucoup des nos patients vis à vis de l'hôpital.


Sans compter sur le fait que chez eux, à leur domicile, les usagers sont des personnes comme tout le monde qui ont des soucis particuliers. Chez nous, à l’hôpital, du fait de l'accent porté de plus en plus sur la classification  diagnostique, ils risquent de devenir des «pathologies ambulantes».





Qu’est-ce qu’on a nous, et  qu’eux n'ont pas?


Le soin !  Et parfois même avec guérison à la clef…


Au delà de l'autodérision, qui en ce moment aide à garder le moral, en dépit de la mauvaise passe de la psychiatrie française, un certain nombre de soignants s'attachent au respect des droits des patients et soignent. 


Pour garder le lien, pour travailler sur le transfert, il faut avoir suffisamment de personnels sur le territoire avec une répartition capillaire, chose dont on dispose que partiellement avec les Centres Médico-Psychologiques. 


Il faut avoir différentes petites structures sociales d'hébergement, j’insiste sur le mot petites, structures déjà présentes mais largement insuffisantes par rapport aux besoins.


Mon expérience m'a fait constater qu’à chaque fois que la psychiatrie travaille avec le social, nos patients se portent décidément mieux.


Pourquoi au début je disais «quand le social collabore avec le sanitaire» ?  Parce que, faute de candidats, la psychiatrie ayant du mal à penser en termes de social, « Espérance Yonne » a dû fermer sa structure  sénonaise [de la ville de Sens]. Mais ils ne se sont pas découragés, ils ont ouvert une autre structure à Tonnerre.


Mais cela serait une autre histoire, qui sera peut être racontée par les intéressés directs au prochain congrès...
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