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Résumé:L auteur propose de discuter les dégats résultensassimilation hative des
troubles mentaux au cadre du discours médicakjlbilss agit de la prise en charge des
patients dits chroniques, a partir d"'une mise arstipn du concept médical de chronicité.
Ce faisant, il souligne I'importance de se passdréthelle hiérarchique des traitements,
dans laquelle le patient chronique se retrouvedaiis le plus bas dégrée, pour démontrer
guau lieu de leur imposer des idéaux thérapeuwiquedoit faire des services
psychiatriques un instrument dont ces patients g@use servir selon leurs propres
références.
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Abstract: The author discusses the damage caused by thedszstyilation of mental
disorders in the cadre of medical discourse, eafigan the case of chronic patients’
treatment, by questioning the medical concept abmicity. In this aim, he emphasizes the
importance of dispensing the hierarchical scaldeftreatments, in which the chronic
patient is placed on the lower level, to demonattiaat instead of imposing therapeutic
ideals to the patients, we should offer the psydbiaervices as an instrument for their use,
according to their own references.
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Resumo:O autor propde discutir os prejuizos causadosgssimilacdo apressada dos
distlrbios mentais no enquadre do discurso méditando se trata do acompanhamento
dos pacientes ditos crénicos, a partir de um questnento do conceito médico de
cronicidade. Ao fazé-lo, ele enfatiza a importamgase dispensar a escala hierarquica dos
tratamentos, na qual o paciente crénico se encootbaado no mais baixo grau, para
demonstrar que no lugar de Ihes impor ideais tetaqus, dever-se-ia fazer dos servigos
psiquiatricos um instrumento do qual esses pacdgudem se servir segundo suas
proprias referéncias.
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La chronicité est une notion fréquemment évoqués ts discussions et les
projets de reforme relatifs a la clinique et ehé@rapeutique psychiatriques. Cependant, elle
est d’abord un concept proprement médical. « Clqteni> désigne, par opposition a aigu,
une affection dont I'évolution est lente et longomis aussi, avec un accent moins
optimiste, un état de I'affection désormais inasi®e a ce que le médecin est censé
prodiguer, a savoir la guérison.

Transposé dans le domaine psychiatrique, la notochronicité évoque surtout
cette deuxieme signification et se charge desd@nstres connotations, celle qui associe a
I'état de la maladie I'idée d’'une occupation indimgystifiée, d’'une place de soigné, soit
encore celle d’'une réduction de la vie sociale@via définie par le statut d’assisté. C'est a
cet effet, dit « iatrogéne », de la prise en chéngeapeutique qu’on se réfere
principalement, lorsqu’on se penche sur le phénendena « chronicité » dans le champ
psychiatrique. Aussi, transposée dans ce chanmptian de chronicité est presque toujours
congcue comme la conséquence collatérale, maisdiawe sur le plan social et existentiel,
de l'instance qui est censée assurer 'amélioratiota disparition de la maladie. Le «
chronique » est celui qui s’incruste dans une gireae prise en charge thérapeutique. Et
l'institution ou le thérapeute qui persistent @éeder en traitement sont qualifiés de «

chronifiants ».

Critique d'un présupposé

L’idée selon laquelle, passé un certain seuilfitatité du traitement est
inversement proportionnelle a sa durée est trilritHun présupposé qu’on ne peut que
guestionner si I'on veut éviter les conséquencasqures parfois dramatiques que cette
idée entraine. Ce présupposé est celui qui comnaagenser les problemes de la santé
mentale sur le modéle des problémes de la sansiquigy Or, tant qu’on n'aura pas admis
une spécificité de la psychiatrie au regard deddeuine, on ne sortira pas des impasses
gu’entraine la pure et simple assimilation de I'an&utre. La psychiatrie ne constitue pas
un sous-ensemble de I'ensemble médecine, pourdeldns les termes de la théorie des
ensembles, mais constitue un ensemble distinct cdermg une zone d’intersection avec

I'’ensemble médecine.



La pathologie psychiatrique ne peut étre penséerehalignement d’une série de
troubles isolés, comme peuvent I'étre les trouplessiques, ou a chaque organe ou a
chaque fonction correspondent une pathologie eth#rapeutique propres. En psychiatrie,
les racines du dit « trouble digorder) dépassent largement les limites de la fonction
concernée, elles renvoient a une configuratiorigelie globale, qu’il s’agit de reconstituer,
et dont le trouble est un symptdme. Prenons cerdajui a le sentiment pénible que sa
pensée se décompose, surtout lorsqu’il doit I'ewpri c’est-a-dire parler. Il a alors
'impression que son cerveau étouffe. Eh bieneo@g¢ homme dit aussi que son drame est
d’avoir échoué a se faire aimer par une femme.ntaleve pas a saisir a quel moment
précis la femme veut de moi », dit-il. Vers I'age dix-huit ans il avait pu enfin réaliser
I'idée qui I'obsédait : aller voir un film porno.€s quelques séquences qu'il avait pu
regarder avaient déclenché un état de paniquéagait fait se précipiter chez son pere
pour lui annoncer qu’il était foutu. Il avait lardeude que as mort allait étre imminente. Il
avait été hospitalisé. Comment concevoir que caa@nts cliniqgues peuvent étre isolés
comme autant de « troubles » distincts, trouvansda DSM leur code correspondant,

alors gu’ils sont manifestement les signes d’undigaration subjective globale ?

Le contexte inter-humain du trouble psychiatrique

Or, réferer le trouble a cette configuration sutiyecglobale comporte de
concevoir le rapport de la thérapeutique au terpsedmaniére différente de celle que
suppose lisolation du trouble. Dans ce secondcast-a-dire dans le cas ou I'on concoit
l'issue de la thérapeutique comme équivalent asjadition du trouble, la pratique ne peut
se concevoir que sur le modele d’'un acte techrsgeeifique, don't I'application comporte
des phases successives et une durée limitée. Atdrdg quoi tout autre aspect de la prise
en charge apparait comme une superfluité qu'ilisiégle réduire le plus possible dans son
extension et dans sa durée, sous peine d’entiaifeeneuse chronification du patient.

Par contre, si I'on concoit le trouble psychiateqgomme la manifestation d’une
structure qui dépasse de loin les limites de latfon troublée, la belle linéarité de la
progression thérapeutique et de ses phases seatdéasse la place a un parcours don't les

moments ne sont pas ordonnés selon un schéma standas refletent plutot Iés



vicissitudes relationnelles et existentielles dpdesonne qui souffre de ce troublen. Un
symptdme psychiatrique n’est pas de I'ordre d’wbservable » a un instantll est
indissociable de I'histoire du sujet, de sa retafid’Autre, de ce que le patient luiméme en
dit. Le contexte inter-humain du symptéme fait jgagiu symptéme tout comme le contexte
inter-humain du traitement fait partie du traiteinée qui n’a rien a voir avec une
prétendue corrélation entre les pathologies pstritpees et la classe sociale. Ce quia a
voir plutdt, d’'une part, avec ce que ces pathokbgie en commun avec les autres
manifestations de la condition humaine, qui les emetontinuité avec ce qu’ont déja en soi
de fou la recherche de la satisfaction et le fomctement de I'esprit chez I'étre humain. Ce
qui a a voir aussi, d’autre part, avec l'incideqgce la relation au thérapeute a sur le
traitement lui-méme. Cette relation a peu de cleoseommun avec le conseil ou le soutien
pour « maintenir un style de vie sain » que leguaitfjui souffre de diabete ou de troubles
cardio-vasculaires peut trouver dans I'entouragegumi consisterait la psychothérapie,
d’'aprés la célébre biologiste des maladies menhdesy AndreasénNon, le contexte
d’accueil et d’accompagnement fait partie du tragat au sens ou il doit constituer un
contexte spécifique, réalisant un style de présende parole qui répond a ce qui cause la
difficulté sur le plan de la présence et de la lgatbez le patient.

L’agressivité, I'interprétation délirante, I'erramda fuite de la pensée, la
perspective du suicide, 'angoisse, la consommatedrogue ou d’alcool, qui se sont
atténuées, voire ont disparu dans le contexte dieseitalisation, peuvent se remanifester
hors du contexte hospitalier, malgré la médicatiola suite d’'une mauvaise rencontre, de
la rupture d’un lien, de la mort d’'un grand parelg,|a grossesse de la belle-sceur, d’'un
propos moqueur ou énigmatique, d’un choix a faioie simplement de la reprise des
relations familiales. Du méme coup, I'approche tiesbles psychiatriques comme
maladies de la condition humaine, - condition galut immédiatement la relation a
I’Autre comme composante constitutive autant dealhologie que de son traitement -
cette approche modifie profondément la perceptotademporalité du processus.

L’idée est moins celle de la suppression de quettjpse que de la transformation

ou du changement de régime de quelque chose geileeméme : la personnalité,

1 N. C. ANDREASEN, “Brave new brain”, Vaincre les ladies mentales a I'ére du genome, De Boeck
Université, Bruxelles, 2004 , p. 50.



I'économie libidinale de base, la structure clirsqau comme on voudra I'appeller. Dés
lors, 'amélioration ou la stabilisation thérapeui aparaissent moins étre le fait d’un acte
technique, ou de plusieurs actes techniques, diaé l#um processus ou le contexte
intersubjectif d’'accompagnement ou d’hébergemarg jam role essentiel.

D’une maniere ou d’'une autre, la notion d’un liekial ou se nouent la singularité
du désir et la référence a une réalité commun@asgpu s’inscrire ou s’intérioriser
suffisamment pour les sujets dont nous nous ocaulle exige donc le plus souvent
d’étre réalisée, physiquement si je puis dire,yralien social de suppléance, par un autre
genre d’Autre que celui auquel le sujet est enebldes lors, le contexte de la prise en
charge ou de I'accueil n’est pas seulement le cdalne lequel se déroule le traitement,
mais fait partie intégrante du traitement. Et imeanent, quelque chose du traitement se
poursuit ou doit se poursuivre dans la conceptiatars la pratique de 'accompagnement
social. D’'une part, il ne s’agit pas de méconnaites le projet de I'hépital, et de ses
équivalents plus légers, le role thérapeutiquedépendamment méme de la médication —
gue peut y jouer sa fonction d’asile, de refugemie a distance. Fonction qui permet des
lors de nuancer fortement la pertinence thérapeeititg la célébre formule appliquée a
I'hépital : « Ici, ce nest pas un hotel », cat s’agit bien d’un hoétel - un hotel pas comme
les autres, certes — mais un hotel tout de mémd, est bien aussi un lieu d’habitation, de
vie en commun, d’hospitalité. D’autre part, il nagit pas d’accompagner et d’assister le
sujet dans le registre du social comme si la dimendinique ne devait plus y étre prise en
compte. On peut méme aller jusqu’a dire que clestement lorsque le social entre en jeu

gue la difficulté clinique se fait plus aigué, ceimbuveau plus aigué.

Se passer de 'échelle des traitements

Dés lors, nous pouvons déduire de cette étroisolieentre le trouble et |é contexte
de son déclenchement comme de son traitement,uiriecnfiguration dés diverses
formes de prise en charge que celle de leur disposiur une échelle d’'intensiteé
thérapeutique décroissante qui aboutirait a 'absele cure. Cette notion d’'une échelle
risque toujours de faire appréhender le recoursedarme de thérapeutique comme

inapproprié, soit parce que le patient n’est pagea malade pour une institution située sur



tel point de I'échelle soit parce qu’il est enctragp malade pour telle autre institution soi
disant plus évoluée. La perspective d’'une successitonnée des formes de traitement
tend toujours a faire apparaitre la forme qui estause comme régressive ou comme
chronifiante — au regard du point de son évolutjoe le sujet devrait avoir atteint s’il y
avait mis un peu plus de bonne volonté. C’est w@refective qui risque toujours
d’entrainer des décisions de sortie ou de refustigBe qui peuvent avoir des conséquences
dramatiques pour le patient et/ou pour son ent@ur@gpire que la suppression de I'hopital
psychiatrique ou la réduction dés durées de sémnstituent en elles-mémes un facteur de
dé-chronification revient a croire a la nature poeat médico-biologique de la maladie
mentale et méconnaitre as texture relationnelést&-dire transférentielle, libidinale,
sociale. Vivre seul dans um appartement, parceglaeressemble a une forme de vie plus
proche de celle de tout le monde, n’entraineipss factoune amélioration du
soubassement clinique du patient, pas plus quatldd résider dans une communauté
thérapeutique ne signifie pas une « régressiomigak.

Ne nous laissons pas suggestionner par les idéadg-thérapeutisation hérités de
I'anti-psychiatrie. Plagons nous du point de vugdtient et considérons cette succession
plutét comme une multiplicité sans hiérarchie @issarogression entre elles des formes de
traitement qui s'offrent au sujet. La dimensioréjparablement sociale et individuelle de la
clinique commande également lI'inséparabilité ditednaent et de son contexte relationnel,
sans qu’on puisse codifier la forme qui convientemrmoment au sujet : habitation
protégée, hopital, centre de santé mentale, cdatjeur, consultation privée. Essayons de
faire dépendre le type et la durée du traitemetiidageque le sujet peut en faire en ce
moment ( par exemple de cette courte hospitalisafidil demande) et non d’'un schéma a
priori qui en définirait 'adéquation. A partir daoment ou la dimension sociale de la prise
en charge apparait faire partie du traitement éinieension d’effet thérapeutique apparait
faire partir de I'accueil social, I'idée d’'une sémee temporelle s’échelonnant du traitement
a sa disparition perd de son évidence, et avetidée d’un traitement qui serait
anachronique ou superflu. Ce n’est pas parce gpatient n’apporte rien de nouveau dans
les entretiens, ne met pas en pratique les progetsil avait parlé, voire n’a aucun projet,
gue la prise en charge ou I'accompagnement ne fg@asnun réle dans la pacification de

son expérience et dans la stabilisation de sororapgd’environnement. La question n’est



pas de savoir si telle prise en charge constituygrogres ou une régression, mais si le sujet
va pouvoir s’en servir maintenant pour faire faaga angoisse, a un sentiment suicidaire
de vide, a 'imminence de sa violence, a une siditimsupportable.

Au lieu de considérer comme un phénomeéne de « sétiiition » de malades «
chroniques » le fait que des patients psychotigoasultent encore aprés 10 ans um centre
ambulatoire, pour reprendre les termes d’'une eefuéius considérons, au contraire, que
c’est un signe de la fonction d’amarrage et deregiige que ce centre a pu réaliser pour eux
— et qui a probablement permis leur maintien dart®htexte du lien social de tout le
monde — le fait qu'’ils aient pu s’en servir penddes longues années.

Adopter une perspective psychiatrique, et non @sgective médicobiologique,
sur la maladie mentale, nous libére du spectra daronicité — spectre qui est plus une
menace pour l'identification professionnelle duréipeute que pour I'évolution du patient.
Cela nous rend plus disponible a un usage moispé&rplus souple, plus adapté a chaque
style de patient, de la réponse thérapeutique.eG®nt pas le petit nombre de traitements
ou leur courte durée qui sont en soi garants d&alalité des effets thérapeutiques obtenus.
C’est plutdt la fagcon dont nous permettons au siget’en servir — au lieu de lui imposer
nos critéres — qui va lui permettre d’établir udeesse qui, du fait méme de pouvoir étre
permanente, peut aussi se réduire a peu de chgeelcque forme minimaliste de la prise
en charge ou de I'hospitalisation. Du moment ga’ediste un recours toujours possible, au
lieu d’étre vécue comme une « régression », lagat@ a I'’Autre thérapeutique peut a elle

seule déja avoir un effet thérapeutique.
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