Congres Frangais de Psychiatrie / European Psychiatry 28S (2013) 70-89 79

L'enseignement dans le cadre d'un dipléme universitaire a
Paris-Descartes de I'anthropologie médicale clinique permet aux
professionnels de la santé mentale et du social d’accéder a une
approche théorique qui leur facilite le travail thérapeutique et
I'accompagnement social. Les notions d’illness, sickness et disease
autorisent un travail de décentrage et de confrontation de représen-
tations culturelles de la souffrance psychique. Il est important que
cette approche soit intégrée dans la formation des professionnels
de la santé qui recoivent des personnes migrantes et réfugiées.
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Le centre Franc¢oise-Minkowska recoit des personnes migrantes et
réfugiées de toute I'fle-de-France. L'originalité du dispositif mis en
place pour la médiation, I'accueil et I'orientation (Mediacor) des
patient(e)s a permis un éclairage particulier sur la place et le role
des déterminants sociaux dans la trajectoire migratoire et le par-
cours d’exil. Cet impact des variables sociales et sociétales (sickness)
est concomitant a I'expression de la souffrance psychique (illness).
Les orientations vers le Centre faites par les travailleurs sociaux
confirment I'importance de ces éléments.
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Le syndrome de Diogéne est une entité clinique gériatrique et
psychiatrique de description récente. Il s’agit d'un comportement
acquis, marqué par un rapport perturbé au corps et a I'habitat. Il
entraine une incurie personnelle sévére et un délabrement du loge-
ment. Ce trouble du comportement s’inscrit dans un rapport au
monde altéré, avec une réduction des besoins vitaux et relationnels
et un refus d’aide et de soins. Les liens entre le philosophe Grec et
ce comportement éponyme ne semblent pas en adéquation avec
la réalité de terrain. De I'ascése a la clochardisation, du mépris et
de I'insolence a la réclusion morbide, de I'’extravagance a la honte,
la description syndromique s’éloigne trait pour trait du cynique
de Sinope. Les critéres diagnostics ne sont pas consensuels et les
fondements étiopathogéniques multiples. Ce trouble du compor-
tement se retrouve au sein de maladies psychiatriques, comme
les psychoses, les troubles thymiques ou la névrose obsessionnelle
grave. Méme s'il n’apparait pas dans les classifications internatio-
nales, la catégorie des troubles de I'adaptation chronique autorise
I'analogie, dans la mesure ou elle envisage que le retrait social
puisse étre la conséquence d’un stress. Le sujet agé fragile trouve-
rait dans le repli et la quéte d’objets, une solution adaptative a un
événement traumatique. Le syndrome de Diogéne gréve I’évolution
de maladies neurologiques déficitaires, comme la démence fronto-
temporale ou la maladie d’Alzheimer. Des dysfonctionnements du
lobe frontal et des altérations cognitives sont retrouvés. La prise
en charge n’est pas codifiée, elle pose des difficultés organisation-
nelles et des questionnements éthiques. Ou s’arréte le respect des
libertés individuelles et ot débute la non-assistance a personne en
danger?
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Lirruption de la maladie somatique grave chez un patient Dio-
géne entraine une cascade de conséquences rarement vues dans
les approches rationnelles «normales». Pendant la vie ambu-
latoire, a domicile, le refus d’investigations rend le diagnostic
bien difficile sinon impossible, jusqu’a la complication entrainant
I'’hospitalisation ; cette complication est parfois le seul moyen de
pénétrer «la bulle d’irréel » de la vie de ces patients. Attendre cette
complication n’est pas sans danger, mais cela semble parfois la
moins mauvaise voie possible pour éviter la contention violente
d’une hospitalisation de force qui se passe toujours mal. En fin de
vie, ces patients ont souvent besoin du cadre d’'une unité de soins
palliatifs tellement leur fin de vie est compliquée :

- la sévérité des complications somatiques véritablement invrai-
semblables, du fait de la négligence de lésions par ailleurs
théoriquement améliorables ;

- «I’explosion familiale » car c’est réguliérement a 'occasion de la
maladie somatique grave que la famille découvre I'état du domicile
ou prend vraiment conscience de la psychose ou de la démence du
proche.
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Souvent la famille a un double travail a faire, alors, dans ce qui se
découvre «a posteriori» de la vie du patient, véritable bouleverse-
ment psychique qui concerne a la fois :

- la réalité de la pathologie de structure familiale ;

-I'aggravation de la maladie par sa non prise en compte, entrainant
des situations qui étaient a I'origine évitables.

Enfin, ultime épreuve dantesque, aprés le décés, la famille
devra vider l'appartement au milieu des bestioles en tout
genre, trier des quintaux de documents, d’emballages, de bri-
coles ou d’'immondices. .. et découvrir avec horreur des archives
insoupconnées, des cartons de photos terribles, bref des pans
entiers, cachés et pathologiques, de la vie de leurs proches. Un sou-
tien prolongé et un travail psychothérapique sont alors nécessaires
pour les survivants.
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Le syndrome de Diogéne a le mérite de rassembler la majorité des
questions éthiques que nous nous posons quand nous soignons des
personnes agées souffrant de pathologies psychiatriques. Comme
toujours le soignant est en position de celui «qui sait» alors que
souvent il ne sait pas grand-chose et surtout il ne sait pas quoi
faire, ni comment faire, s'il a une idée du faire. Dans sa démarche,
il doit éviter 2 écueils majeurs :

- se laisser aller au découragement, et sous prétexte du respect de
la liberté du patient, se contenter de ne rien faire ;

-vouloir a tout prix « rendre présentable » ce qui ne I'est pas, pour
«cacher ce sein que je ne saurais voir ».

Il est alors confronté aux contradictions apparentes de I'article L
1111-4du Code de la Santé Publique (respect de la volonté du
patient, y compris dans le refus de soins) et de I'article 223-6du
Code Pénal (non-assistance a personne en danger). Face a ces choix
difficiles, nous proposons 5 régles de prise en charge, pour que la
réflexion éthique ne soit plus le prétexte a ne rien faire ou a en
faire trop. Dégagées de ce débat difficile, les équipes soignantes
retrouveront leur role :

- soigner;

-respecter la liberté de celui qui est soigné, dans toute la mesure
du possible.
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Orienter les soins et les services vers le rétablissement réalise
un nouvel enjeu qui bouleverse les schémas de soins habituel-
lement centrés sur l'institution et la maladie. Le mouvement de
la réhabilitation a fait connaitre le concept de rétablissement qui
traduit I'expression des choix des usagers. Ce concept de réta-
blissement illustre des données connues mais peu valorisées:
le pronostic des maladies mentales est favorable pour la moitié
des personnes atteintes et dépend aussi de facteurs subjectifs et
sociaux. Les objectifs jugés primordiaux par les soignants doivent
alors étre confrontés aux objectifs personnels des patients et usa-
gers dans une nouvelle alliance thérapeutique, dans une éthique
tenant compte de la vulnérabilité et de I'autonomie des personnes
handicapées psychiques. Les soins orientés vers le rétablissement
développeront des stratégies privilégiant les soins ambulatoires et
les interventions écologiques, la qualité de vie immédiate, la pré-
servation du pronostic fonctionnel et la déstigmatisation.
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Le Clubhouse Paris est un lieu d’activité et d’entraide qui se donne
comme mission de participer au rétablissement des personnes
vivant des troubles mentaux invalidants. Lieu non médicalisé, de
droit commun, inscrit dans la cité, le Clubhouse a 3 missions:
rompre l'isolement, lutter contre les discriminations et la stigmati-
sation, aider a I'insertion sociale et professionnelle. Interrogeons la
notion de rétablissement dans cette jeune association qui s’appuie
sur une modélisation expérimentée depuis plus de 60ans a tra-
vers différents pays dans le monde. La question du rétablissement
est en premier lieu articulée a la définition méme du lieu et
la structuration de I'association (association loi 1901, emplace-
ment géographique, profil des salariés, tourné vers l'insertion
professionnelle, généraliste. . .). En second lieu, ce sont toutes les
pratiques quotidiennes d’accompagnement et de soutien qui sont
mises a I'épreuve du rétablissement (autogestion, coaching, pair-
aidance,. . .) et que nous proposons de discuter. En quoi le Clubhouse
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