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Dès nos premières réflexions, préalables à l’organisation de ce colloque, il nous est apparu évident que François Delor  devait y prendre une place importante tant pour son approche critique que pour sa réflexion sur les stéréotypes sociaux. Il nous a vivement encouragées à organiser ces journées.


François Delor est décédé début septembre 2002. Qu’il nous soit permis de lui rendre hommage.


François Delor a mené un combat contre l’obscénité du mépris, de la domination et de toutes les simplifications identitaires. La question des “ genres ” et des rôles imposés aux hommes et aux femmes par une culture machiste, lui tenait à cœur.


Ses amis le décrivent comme un être chaleureux, convivial et militant pour plus de tendresse dans les relations. Il leur manquera beaucoup, tout comme il manquera au monde scientifique et associatif.

     Isabelle Simonis, Catherine Spièce et Liliane Leroy.

Programme

Acte I, le 7 octobre 2002

Interroger la culture et les politiques

· Incapacités de travail pour cause psychique 
       Dominique Feron, médecin-conseil  principale à l’Union nationale des Mutualités socialistes

· Un curieux exemple de régression : le résistible triomphe du D.S.M.
       Daniel Schurmans, neuropsychiatre, chef de service au Centre hospitalier spécialisé “ l’Accueil ” à Lierneux  

· La Raison du plus fou
       Monique Michel, conteuse

· Gestion Autonome des médicaments de l’âme
Luc Vigneault, ex-psychiatrisé québécois,   intervenant en santé mentale, conférencier et consultant, co-auteur du livre “ Aller-retour au pays de la folie ” aux éditions de l’Homme

· Mise au point, enregistrement et indications des médicaments psychotropes, stratégies commerciales des firmes pharmaceutiques
Christian Elsen, Président de la Société scientifique des Pharmaciens francophones

· La santé mentale comme métaphore sociale
Philippe Hennaux, neuropsychiatre, psychanalyste médecin directeur du centre de rééducation psychosociale “ la Pièce ” à Saint Gilles

· Questions-réponses

· SOS  S.M. : vidéo réalisée par les participant(e)s de la ressource alternative pour la santé mentale “ Prise II ” de Laval au Québec

· Les Ressources alternatives pour la santé mentale au Québec
Nicole Caron, intervenante sociale

· Table ronde animée par Pascale Martin, du service d’études de l’Union Nationale des Mutualités  Socialistes

· Bernard Jacob, administrateur de la Ligue wallonne de Santé mentale,   intervenant au Centre de Réadaptation fonctionnelle “ l’Intervalle ”  

· Murielle Nuyts, psychologue au CHP de Liège, projet de bande dessinée “ Passifous ”

· Salvatore Pane, membre de la concertation des usagers de Wallonie et de  “ Réflexions ”

· Yves-Luc Conreur, fondateur de “ Passifous ”

· Marie-Thérèse Laïouni, membre de Similes

· Théâtre “ le Café ” : “ Une mère du Nord ” (extraits)

· “ Paroles de Femmes ”(extraits)

Incapacités de travail 

pour cause psychique

Dominique Feron

Mon intervention de ce jour va se baser sur les conclusions de mon mémoire réalisé en 2001 dans le cadre du Diplôme d’Etudes Spécialisées en évaluation du dommage corporel à l’ULB. 

Nous avons examiné les certificats d’incapacité de travail reçus à la Fédération des Mutualités Socialistes du bassin de Charleroi durant 12 mois, étalés entre 1998 et 1999.

Les diagnostics pour motifs psychiques sont la deuxième motivation d’incapacité de travail et ils seront la première cause d’entrée en invalidité (c’est à dire plus d’un an d’incapacité de travail).

	Rhumatologie – orthopédie
	19,1%

	Psychiatrie
	13,7%

	Infections
	12,6%

	Traumatologie
	12,2%

	Autres diagnostics
	26,9%

	Pas de diagnostic
	15,5%

	TOTAL
	100%


La durée de l’incapacité de travail d’origine psychique varie entre 1 jour et plus d’un an, mais la durée le plus fréquemment observée est de 15 jours. La durée le plus fréquemment observée pour les incapacités de travail non psychiques est par contre de sept jours.

Environ ¾ des incapacités basées sur un  motif psychique sont libellées par des diagnostics de l’axe anxio- dépressif.

Les médecins généralistes rédigent 80% des certificats pour problèmes psychiques, les psychiatres 15% et les autres spécialistes 5%.
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Quatre-vingt pour cent des incapacités de travail se terminent par une reprise spontanée du travail ou du chômage, dans la majorité des cas avant la fin du 3ème mois. Une fin d’incapacité doit être notifiée dans 11 % des cas par le médecin-conseil. Dans le cadre des troubles psychiques, les décisions de fin d’incapacité prises par les médecins-conseils s’élèvent à 15,5 % et ce chiffre monte à 17% pour les anxio- dépressions. Ce qui pose la question de l’adéquation du diagnostic d’anxio-dépression, parfois utilisé comme un passe-partout.

Les patients souffrant d’assuétudes ou de pathologies psychiatriques plus lourdes (psychoses, névroses graves …) se verront moins souvent notifier une fin d’incapacité de travail. Dans ces cas, la durée d’incapacité sera plus longue et conduira plus facilement à l’invalidité.

Ce type de patients se rencontre plus fréquemment chez les chômeurs et les personnes isolées, laissant penser que leur trouble les exclut du monde du travail mais aussi de la société et de la vie familiale. Nous rencontrons probablement là une population plus fragile, qui doit bénéficier d’une prise en charge attentive et plus précoce.

Nous avons également pu observer que les dépressions touchaient plus les femmes, surtout si elles sont confinées à des rôles subalternes, sans possibilité de gestion de leur travail, pouvant aussi être parfois victimes de pressions patronales quant à leur rendement, quand ce n’est pas à du harcèlement.

Les ouvriers présentent moins de phénomènes anxio-dépressifs mais plus de troubles somatoformes, où l’expression des symptômes remplace le diagnostic. Cela nous conduit à nous demander s’il n’y a pas parfois encore des pudeurs ou des culpabilités à avouer une problématique jugée comme mal acceptée par notre société.

Suite à l’analyse du motif d’incapacité de travail, nous avons adressé un questionnaire d’adaptation sociale à quatre groupes de patients, sélectionnés de manière aléatoire. Ces groupes concernaient des personnes souffrant d’anxio-dépression, de troubles somatoformes, de lombalgies ou qui avaient été victimes d’une fracture. Les personnes interrogées pouvaient en outre s’exprimer quant à leur vécu de l’incapacité de travail.

Nous avons rencontré la présence de souffrance psychique au sein des 4 groupes. Les personnes étaient globalement bien adaptées socialement. L’intérêt qui est porté à l’activité exercée ne suscite pas pour autant de plaisir à l’accomplir. L’analyse du vécu montrait que les patients ressentent une certaine amertume quant à l’impact de l’incapacité sur leurs revenus. 

Rôle du Médecin-conseil de Mutuelles

La problématique des incapacités pour motifs psychiques est importante et délicate à appréhender. Le médecin-conseil devra faire son expertise non pas comme un contrôleur appliquant une loi de tout ou rien mais comme un acteur d’une relation triangulaire médecin-conseil/médecin généraliste/ médecin spécialiste articulée autour du patient. Il sera soucieux de concilier les intérêts en terme de société et ceux au niveau individuel pour arriver à la meilleure prise en charge possible dans le but d’un meilleur bien-être et d’une réinsertion sociale.

Il se devra d’être attentif à cibler le moment idéal pour interroger le médecin (généraliste ou spécialiste) ayant en charge le patient quant à l’évolution de la pathologie ou  pour évaluer en concertation avec le généraliste, l’opportunité d’un recours à une prise en charge spécialisée.

L’incapacité de travail fait souvent partie du traitement. Sa durée doit être évaluée soigneusement pour qu’une incapacité prolongée ne devienne pas en soi incapacitante, entraînant le patient dans une spirale de retrait social et de démotivation. Le médecin-conseil joue ici un rôle crucial de conseil social pour le patient. Le contrôle de l’incapacité de travail n’a pas pour objectif principal de débusquer les rares surconsommateurs, mais au contraire d’aider les patients à se réinsérer dans le monde du travail.

Le médecin-conseil gardera une neutralité bienveillante à l’égard du patient. Il respectera son rôle d’évaluateur et ne sera jamais un complément ou un substitut des médecins traitants. Sa démarche n’est pas aisée car aucun indicateur prédictif, aucune marche à suivre conventionnelle ne peut être utilisée pour apprécier la durée adéquate de l’incapacité. Son évaluation devra se faire par une anamnèse précise et complète des antécédents médicaux et socioprofessionnels. C’est avec empathie qu’il écoutera l’histoire personnelle du patient dont le vécu est fonction de son profil psychologique de base, de son éducation, de ses facteurs environnementaux familiaux, de son adhésion à certaines valeurs morales et des diverses pressions exercées par la société (regard des autres, pression du milieu de travail…).

Je pense qu’alors nous aurons pu avoir un rôle constructif, et que notre “ contrôle ” ne jouera pas contre-rôle.

UN CURIEUX EXEMPLE DE 

REGRESSION CULTURELLE :

LE TRIOMPHE RESISTIBLE DU DSM
Daniel Schurmans

Le DSM, c’est cette sorte de nosographie que l’on a voulu imposer et qui s’est imposée dans la pratique des psychiatres et au sujet de laquelle nous allons réfléchir ensemble quelques instants.

La psychiatrie est fière des résultats qu’elle a obtenus au cours des trente dernières années.  Elle se donne désormais le statut envié de science expérimentale.  Ce statut implique des contraintes méthodologiques qui ne sont pas sans inconvénients.  En particulier, la table rase faite de la nosographie classique.  Celle-ci est le résultat de deux siècles de confrontation entre la clinique et la réflexion anthropologique et philosophique.  Certes, elle était en partie spéculative, mais elle méritait mieux que d’être remplacée par une liste d’items (le DSM) qui n’avait d’ailleurs pas été élaborée dans cette intention.  Quand une science est capable de réfléchir sur elle-même, sur ses fondements épistémologiques, sur la relation entre les connaissances de base et la pratique qui en découle, sur la valeur des éléments divers qu’elle hérite du passé, elle atteint un degré de culture appréciable.  Dans le domaine des sciences humaines, c’est aussi une condition d’efficacité.  Cette culture psychiatrique est actuellement en danger et doit dès aujourd’hui se défendre.

Au cours des vingt ou trente dernières années, la psychiatrie et plus particulièrement la neurophysiologie, les sciences cognitives, ont progressé de façon remarquable.  Ces progrès affectent essentiellement nos connaissances de base sur la génétique, sur le fonctionnement neuronal et sur l’organisation du cerveau.  Même si la plupart des hypothèses sur lesquelles travaillent les chercheurs sont loin d’être démontrées, elles forment un ensemble qu’il sera difficile de réfuter globalement.  Les conséquences de ces progrès sont sensibles dans le domaine des médicaments psychotropes, et aussi dans l’abord psychologique de diverses formes de pathologie mentale.  En effet, sur la base de ce qu’on sait du cerveau, il est possible de faire des hypothèses sur la genèse fonctionnelle de ces troubles et à partir de là, d’imaginer des procédures thérapeutiques originales.  On ne s’en est pas privé.  Bien entendu, chaque fois qu’on extrapole à partir des données expérimentales, on perd en rigueur scientifique ce qu’on gagne parfois sur le plan de l’efficacité pratique.  On sait en effet, depuis longtemps, que l’efficacité d’une pratique n’est pas toujours fonction de la théorie censée en rendre compte.  Un effet dûment constaté peut être expliqué de plusieurs manières différentes, vraies ou fausses.  Mais le fait est là : la psychiatrie bouge.  Elle s’est profondément transformée en peu de temps, et elle l’a fait sur la base de progrès scientifiques indiscutables.

On ne saurait en principe que s’en réjouir. Il est d’ailleurs normal que lorsqu’une branche des sciences découvre la possibilité d’une approche vraiment scientifique, elle cherche à se passer de ce sur quoi elle s’était fondée jusque-là, dans sa phase déductive et spéculative.  C’est ainsi par exemple que l’astronomie a tenu à se débarrasser de l’astrologie.

C’est ainsi également qu’un certain scientisme a essayé de se débarrasser de la philosophie, sans se rendre compte de ce qu’il était obligé, dans ce cas,  de la remplacer pour répondre aux questions essentielles que l’homme se pose sur lui-même et sur le monde, par des théories fumeuses qui ne sont qu’extrapolations hasardeuses à partir d’hypothèses scientifiques déplacées de leur contexte.  C’est hélas ce qui se passe en psychiatrie actuellement.  La psychiatrie possède, en effet, un statut épistémologique très particulier parmi les sciences.  Elle est, d’abord, une branche de la médecine, donc de l’art de guérir.  Son objet, ce sont des manifestations comportementales que l’on attribue à des troubles fonctionnels et parfois lésionnels du cerveau, organe corporel dont la caractéristique est d’être organisé par la relation de l’être humain avec son environnement naturel et aussi culturel.  La part des troubles fonctionnels est dès lors prédominante.  Il devrait être possible de décrire de mieux en mieux le fonctionnement physiopathologique du cerveau dans les cas de psychose, de dépression, de troubles anxieux par exemple, et de montrer que l’organe cérébral ne se comporte pas exactement, dans ces cas, comme un cerveau normal.  Mais il serait inconséquent d’en conclure que l’origine du trouble se situe ipso facto dans le dysfonctionnement organique.  Réserve faite de l’existence probable d’une vulnérabilité organique dans certains cas, il serait sans doute plus vrai de dire qu’il est un cerveau normal soumis à des conditions anormales de fonctionnement, et que dans ces conditions il prend l’habitude de ce fonctionnement anormal.

La psychiatrie n’a pas attendu les découvertes récentes pour se développer.  Elle est née dans la première moitié du XIXème siècle, à l’époque où l’idée d’une science expérimentale se constituait,  mais où les fondements neurophysiologiques de l’exploration du cerveau n’existaient pas encore.  En leur absence, et tout naturellement, elle s’est basée à la fois sur une observation clinique très fine, et sur la confrontation permanente entre cette observation et une réflexion qui, pour être spéculative, n’en était pas moins rigoureuse.  Elle a cherché durant deux siècles à décrire et à classer les troubles mentaux de façon logique, à définir des entités pathologiques que l’on puisse considérer, au même titre que d’autres, comme des maladies, sans être à même de valider leur existence par la connaissance de leur physiopathologie.  Dès lors, elle ne pouvait rien faire d’autre que des hypothèses et des théories dont le statut restait hypothétique.  Pour mieux fonder ces hypothèses, elle a recouru plus qu’aucune autre branche médicale, à la réflexion philosophique comme moyen de validation.  Le résultat de ces efforts, c’est la psychiatrie classique, celle-là même que tout un courant, actuellement dominant, a voulu mettre à mal.  J’ai personnellement perçu le changement d’ambiance en 1979, lors du Congrès de Psychopathologie d’Amsterdam, qui succédait à celui d’Oslo (1974).  A Oslo, les théories psychodynamiques tenaient le haut du pavé.   Cela avait parfois un côté folklorique, mais aussi un côté bien agréable de réflexion intellectuelle profonde et stimulante.  A Amsterdam, on ne parlait plus que d’échelles d’évaluation, et je me suis rarement autant ennuyé.  En effet, ces échelles qui se voulaient des instruments rigoureux se basaient évidemment sur des hypothèses, qui étaient hélas aussi douteuses que les autres mais beaucoup plus simplistes, pour la plupart évidemment fausses, et sans aucun intérêt.  

Ce qui s’était passé, ce dont de ma place modeste je voyais avec retard les effets, c’était le résultat d’une volonté d’aligner la psychiatrie sur les autres branches médicales et pour ce faire, d’éliminer tout ce qui en elle reposait sur une théorie indémontrable – ou indémontrée encore, ce qui n’est pas exactement la même chose.  C’était la débarrasser de tout ce qui, selon l’expression américaine bien connue,  n’était pas “ basé sur l’évidence ”.  Par la même occasion, la psychiatrie moderne rompait avec la psychiatrie classique et faisait table rase de tout ce qui constituait sa culture propre.  Nous allons bientôt préciser ce que peut être la culture d’une science, chose qui n’est pas immédiatement évidente à l’entendement.  

Mais d’abord, voyons les effets de cette révolution cognitive.  L’élément le plus fort en a été, sans doute, le triomphe du DSM.  Pour ceux qui ne sont pas du métier, j’expliquerai ce terme.  Il s’agit d’un véritable effort d’inventaire nosographique émanant de l’Américan Psychiatric Association, et partant indiscutablement d’une louable intention.  Les psychiatres savaient depuis toujours que leurs diagnostics se basaient d’une part, sur leur intuition, d’autre part sur leur approche théorique.  Il existait d’ailleurs plusieurs écoles et plusieurs systèmes nosographiques.  L’école allemande et l’école française s’étaient constituées indépendamment l’une de l’autre, et, pour des raisons historiques, s’étaient toujours opposées l’une à l’autre.  Il est vrai que cela faisait désordre, et qu’il était difficile dans ces conditions de mener à bien des études épidémiologiques fiables, à l’échelle mondiale.  Les psychiatres américains, avec l’empirisme qu’on leur connaît, ont voulu construire une classification des troubles mentaux qui soit à la fois indépendante des théories spéculatives et basée sur des critères d’observation aussi objectifs que possible : pour chaque diagnostic, il y a dans leur système un certain nombre de critères simples, cochés comme présents ou absents, et dont certains sont indispensables, d’autres facultatifs.  Il devient dès lors possible, en principe, d’imaginer que deux psychiatres fort différents, en deux points du monde fort éloignés, aboutissent à un diagnostic identique pour un patient donné.  En outre, le DSM est un système qui prend en compte cinq axes d’évaluation, dont les troubles de la personnalité, les troubles somatiques généraux et les problèmes psychosociaux, ce qui certes ne manque pas d’intérêt.  Aussi longtemps qu’on garde au DSM sa fonction première, celle d’un guide pour les études statistiques, il n’y a à peu près que du bien à en dire.  Hélas, les choses n’en sont pas restées là.  

En quelques années, le DSM est devenu rien moins qu’une nouvelle nosographie psychiatrique, dont on se sert de plus en plus à l’exclusion de toutes les autres, et qui sert pratiquement de manuel de psychiatrie dans beaucoup d’universités.  Il s’agit là d’une déviation manifeste par rapport aux objectifs avoués de ses auteurs.  Je ne parlerai pas de leurs objectifs inavoués.  Je parlerai plutôt des conséquences de cette déviation.  D’abord, notons l’enthousiasme avec lequel l’industrie pharmaceutique a accueilli cette réforme.  Enfin, les praticiens allaient se servir d’un instrument fait pour elle et qui comblait ses exigences.  Débarrassés de leurs chimères philosophiques ou anthropologiques, ils allaient être formatés pour répondre à leurs préoccupations.  Un délégué me disait avec conviction, il y a quelques années, que le DSM était devenu incontournable.  Il ne doutait pas de mon approbation.  Mais il y a plus grave, évidemment.  Lors des premières versions du DSM (I et II), la nosographie restait traditionnelle.  

Pourtant, il était clair déjà que de nombreux diagnostics ne se coulaient pas dans le moule.  Il était trop lié à l’histoire de la psychiatrie, c’est-à-dire aux théories qui l’avaient élaboré.  La névrose obsessionnelle, par exemple, est une invention de Siegmund FREUD.  L’hystérie est un mot hérité tout droit de la médecine hippocratique, qui croyait que les organes, en l’occurrence l’utérus (hysteros), pouvaient causer des troubles en se déplaçant dans le corps.  On a donc supprimé ces catégories pour les remplacer par des notions théoriquement neutres (TOC, troubles histrioniques) qui ne recouvrent que très imparfaitement les notions qu’elles remplacent.  

En abandonnant une référence théorique peut-être discutable, mais qui possédait au-delà des symptômes un contexte sémantique précis, on s’est exposé à une redéfinition “ sauvage ” de l’entité nosographique correspondante.  “ Sauvage ” parce que le halo sémantique des termes choisis est incontrôlable.  Prenons l’exemple des TOC : la notion de trouble obsessionnel compulsif est beaucoup plus large que celle de névrose obsessionnelle.  Ne fût-ce que parce que si je parle de névrose, j’exclus automatiquement des troubles analogues qui entreraient dans le cadre d’une psychose ou d’une psychopathie.  Certains de ceux-ci peuvent par contre parfaitement entrer dans la nouvelle catégorie TOC, et les psychiatres “ modernes ” ne se sont pas fait faute de les y faire entrer.  On voit bien que le changement terminologique entraîne un changement conceptuel.  Ce ne serait pas nécessairement mauvais, si l’on quittait un cadre théorique pour entrer dans un autre, jugé meilleur.  Le problème est , que le changement s’opère en l’absence (revendiquée) de tout cadre théorique et s’opère donc à l’aveuglette, par la seule force des mots.

Le plus grave, c’est encore que les jeunes psychiatres en formation, qui n’ont jamais rien connu d’autre, sont totalement incapables de percevoir la portée de ce changement.  Peut-être que je leur fais injure en parlant comme cela, mais ce ne doit pas être entièrement faux.  Ils apprennent à constater la présence ou l’absence de critères factuels, et non pas à réfléchir sur le sens des mots ou sur des notions aussi abstruses que celle de halo sémantique …  On en arrive dès lors inéluctablement à voir, dans la réforme nosographique induite par le DSM, une sorte de machine à décerveler.

La troisième version du DSM a consommé la rupture.  Tous les vocables issus de la culture psychiatrique ainsi que des grandes synthèses théoriques du passé ont été systématiquement remplacés par d’autres.  Il y a cependant quelques exceptions et, parmi elles, le vocable de schizophrénie.  BLEULER résisterait-il mieux que FREUD ?  Mais ce n’est évidemment qu’une apparence. Je suppose qu’on n’a pas osé remplacer ce mot-là, trop emblématique, ou qu’on n’a pas trouvé de vocable de remplacement (le terme de démence précoce faisant, décidément, trop vieux jeu).  Mais on l’a vidé de son contenu.  D’abord, là où BLEULER parlait du “ groupe des schizophrénies ”, le DSM parle, lui, de sous-types de la schizophrénie.  Ensuite, il y inclut, comme autant de sous-types, les nombreux autres troubles psychotiques, tels que le trouble délirant ( !) (ex-paranoïa) et les troubles schizoaffectifs  (bel anglicisme, inacceptable en bon français).  S’agirait-il d’un retour à la bonne vieille théorie de la “ psychose unique ” ?  (C’est une théorie qui n’est pas nouvelle.  Certains psychiatres ont pensé que toutes les psychoses, en réalité, étaient des variantes de quelque chose de fondamental.) Non, car celle-ci argumentait de l’existence d’une caractéristique commune à toutes les psychoses (la confusion du Signifiant et du Signifié).  Le DSM ignore ce que ces mots veulent dire.  Pire, il ignore la notion de structure de personnalité, la structure de pathologie.  Finalement, c’est ce qui frappe le plus : en refusant tout a priori théorique, et même toute élaboration théorique dans l’établissement de la nosographie psychiatrique, on a ôté à celle-ci le moyen d’avoir une structure, c’est-à-dire une logique ou encore, une colonne vertébrale.  Cela devient, hélas, le règne du n’importe quoi.  Déjà, on voit que les troubles liés à une substance sont détaillés jusqu’à représenter plus du quart des items.  Les troubles sexuels connaissent une inflation terminologique analogue.  Certes, c’est facile et c’est dans l’air du temps.  A l’inverse, les troubles caractériels ne se trouvent nulle part, si ce n’est sous la forme de quelques-unes de leurs manifestations extrêmes, et les troubles de la personnalité sont réduits à quelques clichés.  C’est normal : le domaine est en effet difficile, et il eût fallu réfléchir pour pouvoir classifier.  De temps en temps, on voit apparaître ou disparaître un des items en fonction d’un effet de mode outre-Atlantique.  Je ne m’en formaliserai pas, car cela peut faire l’objet d’un débat d’idées intéressantes.  Mais par contre, je trouve lamentable de voir mettre sur le même plan un symptôme (par exemple kleptomanie, 312.32), un syndrome (par exemple trouble de conversion, 300.11), et une entité (par exemple trouble bipolaire I, 296 **).  Cette confusion va à l’encontre de ce que l’alliance entre l’observation et la réflexion clinique avait produit de plus solide, et de plus utile au praticien.  

Les systèmes nosographiques antérieurs n’étaient pas toujours d’accord entre eux, mais ils étaient organisés autour de quelques grands concepts (l’évolution temporelle, l’énergie psychique, la genèse du Désir …) qui permettaient de les comparer, d’en débattre dans la confrontation avec les faits cliniques.  Ils étaient aussi organisés hiérarchiquement : plusieurs symptômes constituent un syndrome, lequel peut se retrouver dans une ou plusieurs entités nosographiques. C’était une structure hiérarchique.  Cette distinction évite au praticien de tomber dans le piège des similitudes, et le fait réfléchir.  Un trouble de conversion peut, en effet, se  rencontrer dans un cadre névrotique ou dans un cadre psychotique.  L’usage du DSM en tant que “ manuel de psychiatrie ” efface cette distinction et rend la réflexion invalide.

La psychiatrie est donc en passe de perdre son âme, c’est-à-dire sa culture.  Il ne s’agit pas de nostalgie, mais d’une mise en garde rationnelle.  Une bonne partie de l’efficacité réelle des soins psychiatriques risque d’être sacrifiée au profit d’un pur fantasme d’efficacité.  L’explication de ce paradoxe réside dans la notion d’écart organo-clinique.  Cette notion est ancienne.  Elle veut dire que le tableau clinique observé n’est jamais totalement réductible aux lésions constatées.  C’est vrai dans beaucoup de branches de la médecine, et c’est particulièrement vrai en psychiatrie.  Les neuropathologistes cherchent évidemment à réduire cet écart, et rêvent d’un temps où la moindre différence de comportement pourra être ramenée à une différence dans le fonctionnement de tel ou tel groupe de neurones.  Si ce but était atteint, nous n’aurions pas encore l’explication du phénomène, c’est-à-dire la pathogenèse du trouble.  En effet, le trouble qu’on voit est le résultat d’une rencontre entre un cerveau et son environnement.  L’environnement est multiple et changeant, et le cerveau est fait pour modifier son fonctionnement en fonction des stimulations qui lui parviennent.  Dans la mesure où la psychiatrie prétend agir sur le trouble, la psychiatrie doit s’intéresser autant à l’environnement qu’au cerveau.  L’écart organo-clinique véritablement irréductible est celui qui existe entre les causes (biologiques ou environnementales) du trouble et leurs conséquences biologiques. C’est-à-dire le fonctionnement du cerveau.  En disant cela, j’inverse la notion : la cause est à trouver, au moins en partie, hors de l’organisme, hors même de l’individu, dans les influences diverses qu’il subit, tandis que l’effet objectivable peut être recherché dans le fonctionnement biologique du cerveau.

C’est là qu’on retrouve la notion de culture : celle de la maladie d’abord, ensuite celle de la science.  On parlera de la culture de la maladie, en effet, parce qu’une maladie mentale est une construction interactive et donc culturelle, avant d’être un fait biologique.  Elle est, formellement, une séquence de comportements, par lesquels la personne malade réagit aux stimulations de son entourage d’une façon qui semble anormale à celui-ci, et parfois à la personne elle-même, mais qui trouve son origine et son explication dans une histoire longue et largement antérieure aux faits considérés.  Chacun des comportements symptomatiques possède dès lors un sens déchiffrable, pour autant que l’on connaisse l’ensemble des informations pertinentes sur cette histoire, et qu’on connaisse également le système de référence culturel, qui distribue aux choses leur valeur et détermine leur contexte sémantique.  La maladie se construit au sein d’un contexte culturel, qui seul peut lui donner un sens, et son histoire se fait en fonction de lui.

On parlera aussi de la culture d’une science, en l’occurrence la psychopathologie.  Ce terme englobe les connaissances scientifiques actuelles, les connaissances hypothétiques, les pistes erronées, l’histoire des progrès scientifiques et celle des erreurs passées, les raisons de ces progrès et celles de ces erreurs, le contexte épistémologique qui a donné naissance aux uns et aux autres, les tendances actuellement prévisibles de la recherche à venir.  Ce que je dis là est valable pour toutes les sciences, même les plus pointues.  Un physicien aussi peut être cultivé dans son domaine.  Et un physicien cultivé montrera sans peine l’importance de l’histoire et de la philosophie des sciences sur l’évolution passée, présente et future de la physique.  Dans le cas de la psychiatrie, cette importance est toutefois d’une autre nature.  Elle provient de ce que la cause des maladies mentales est à trouver, pour l’essentiel, en-dehors de l’organisme.  Dans la mesure où la maladie est culturelle, comme nous l’avons dit, l’approche culturelle donne aux faits pathologiques un accès plus direct que l’approche biologique.  Un exemple est ici le bienvenu : l’hystérie a été expliquée autrefois par des mouvements désordonnés de l’utérus dans l’entièreté du corps : nous savons que cette explication est fausse.  Néanmoins, la topographie des symptômes somatiques de l’hystérie évoque, bien souvent, l’obstruction des voies de transit du haut du corps vers le bas, par un obstacle erratique venant du bas.  D’autre part, la symbolique sexuelle des troubles hystériques, plus précisément la façon dont ils mettent en scène les apories du désir féminin, a été bien montrée par FREUD.  Avec ce qu’il traîne avec lui de culturel (théories obsolètes, théories actuelles mais inaccessibles à la preuve scientifique, symbolique des mots, références littéraires, …), le terme d’hystérie se révèle beaucoup plus heuristique que celui de trouble histrionique.  

Il permet beaucoup mieux que lui de comprendre ce qui se joue chez l'hystérique, ainsi qu'entre l'hystérique et son médecin.  

En somme, la culture psychiatrique est bien souvent faite d’à-peu-près scientifiques induits par l’apparence des choses, c’est vrai.  Mais la maladie mentale est elle-même une organisation de l’apparence des choses sous l’emprise de la culture.  Et les deux se rencontrent étonnamment bien.

L’efficacité thérapeutique naît bien souvent de ces rencontres aléatoires.  Je parle ici de l’art de guérir, non de “ l’évidence based medicine ”.  Il serait regrettable, je l’avoue, de se contenter de ces à-peu-près, si nous ne pouvions pas, en y appliquant notre réflexion critique et en les traitant comme l’objet des sciences humaines, en découvrir la rationalité.

VERS UNE QUALITÉ DE VIE

Luc Vigneault

Qui sont les fous ?

Les asiles de déments comportent dans leur personnel des internes et des internés.  J'ai beaucoup fréquenté ces deux classes de gens, et la vérité me contraint à déclarer qu'entre ceux-ci et ceux-là ne se dresse que l'épaisseur de l'accent aigu. 

 Alphonse Allais

“ Vous m’avez peut-être déjà rencontré dans les rues, hirsute et hagard, criant des injures à l’intention d’interlocuteurs invisibles.  Oui, le fou que vous avez vu, c’était peut-être moi ”
.   

J’ai vécu tout un choc quand j’ai entendu la porte de l’aile psychiatrique se verrouiller automatiquement derrière moi.  Je n’arrivais pas à croire que je faisais maintenant partie de ces fous.  Depuis ces tristes jours, je me suis réapproprié la maîtrise de ma vie grâce, entre autres, au soutien constant d’hommes et de femmes qui m’ont toujours considéré comme une personne et non comme une maladie.  J’ai croisé des gens qui pensaient autrement et vu – je dis bien vu – des personnes ayant souffert autant que moi réussir à se réapproprier le pouvoir sur leur vie; l’espoir est  ainsi apparu.

Toutefois, pour atteindre  une qualité de vie,  il est primordial que les personnes utilisatrices de services en santé mentale soient parties prenantes à leur intégration, c’est-à-dire qu’elles jouent un rôle actif plutôt que passif.  Que les personnes utilisatrices soient au centre des décisions en leur permettant de s’approprier le pouvoir sur leur vie !

Je me souviens encore des heures passées dans la salle d’isolement et mis sous contention. Je me souviens aussi des doux moments passés avec les membres du personnel. Car il n’y a pas eu que de tristes jours. Je vous raconterai donc comment je suis devenu l’homme que je suis maintenant. 

À ma sortie de l’hôpital, je vivais de la stigmatisation et j’étais prisonnier des effets iatrogènes induits par mes médicaments. J’étais un fidèle adepte du phénomène de la porte tournante, pris dans le cercle vicieux des aller-retour en institution. Dans mes nombreux voyages en institut psychiatrique, j’ai reçu plusieurs diagnostics, dits “ lourds, sévères et persistants ”. Je vous ferai grâce du reste de mon cheminement en me concentrant davantage sur les outils que j’ai développés pour me réapproprier la maîtrise de ma vie. Je tiens à mentionner que l’entraide entre pairs a été la pierre angulaire  de mon rétablissement. Comme le dit si bien le vieil adage, plus on est de fous, plus on rit ! 

Le premier élément qui m’a incité à faire une démarche d’information concerne un effet secondaire indésirable de la médication, soit  l’absence d’érection. Imaginez-vous, un  beau jeune homme comme moi privé de sa vie sexuelle !! À l’aide d’un pharmacien, j’ai pu déterminer quel médicament causait ce problème. Je me suis donc rendu  chez mon médecin pour négocier avec lui un changement de médication. Suite aux changements de médicament, mes érections sont revenues ! Ce qui m’a amené à constater l’importance d’une vie sexuelle saine pour garder un équilibre mental ! 

Cet ajustement de médication a aussi eu pour effet de diminuer mon envie irrépressible de bouger. En diminuant ainsi mon acathésie, j’augmentais ma qualité de sommeil, bref, l’effet domino qui s’en suivit augmenta considérablement ma qualité de vie. Ce phénomène s’appelle aujourd’hui la gestion autonome des médicaments. Ou pour d’autres, ce phénomène se nomme l’optimisation de la pharmacothérapie. Le principe de base est de trouver la dose “ qualité de vie ” qui convient à chaque personne. Il est important de noter que la gestion autonome des médicaments de l’âme n’est pas une fin en soi ; je me suis vite rendu compte que je devais tenir mon intellect occupé. J’avais la terrible frousse de finir mes jours en me berçant et en fumant une cigarette après l’autre. 

Je me suis donc rendu au groupe d’entraide entre pairs de ma région. J’y ai  découvert un univers riche et diversifié  et surtout, et cela est l’essentiel, un accueil sans jugement et j’y ai ainsi découvert que j’étais une personne et non une maladie. À mes propres yeux, le seul fait d’être avant tout une personne a changé toute la perception que j’avais de la vie et de moi-même. J’ai vite réalisé que les diagnostics psychiatriques sont très pertinents dans le cadre des recherches scientifiques mais ils peuvent  vite devenir stigmatisants dans le cadre des interventions cliniques. Dès lors, je n’étais plus seul.

Mes pairs et moi avons réuni nos forces pour continuer notre quête de l’information sur nos problèmes de santé mentale et sur la pharmacothérapie. Nous qui étions des buveurs de café avons découvert dans nos recherches que les molécules chimiques de la caféine et  celles des neuroleptiques ne font pas bon ménage. En modifiant ainsi notre consommation de caféine, nous avons  optimisé l’effet thérapeutique du médicament. 

La souffrance incommensurable qui m’habitait m’a amené à rendre visite à un prêtre.  Car au fil des années, j’étais devenu athée. Ce prêtre m’a remis une pierre et il m’a demandé de la tenir dans ma main durant toute la durée de notre rencontre. Je lui ai donc raconté ma vie pendant près de 2 heures trente, une pierre à la main, et le prêtre restait là, à m’écouter. À la fin, je lui dis que j’étais profondément persuadé que Dieu ne pouvait me pardonner toutes les choses  que j’ai pu faire dans ma vie et que je jugeais impardonnable. C’est alors qu’il m’expliqua que nos fautes impardonnables se trouvent tout au fond de notre cœur  et elles sont un poids embarrassant  à porter tel la pierre que je tenais dans ma main depuis 2 heures et demi. Alors, il me demanda de lui remettre la pierre qui contenait les choses que je jugeais impardonnables dans ma vie. Je lui remis le galet et effectivement, le poids que je traînais au fond de moi a été exhumé. Une sensation de légèreté m’envahit et de plus, sans savoir pourquoi, ma santé mentale venait spontanément de s’améliorer. 

Après cet éveil spirituel et après avoir obtenu une armada d’informations sur ma santé mentale, je devais amalgamer le tout. Je décidai donc de créer une échelle de mon état mental. Je la cotai de 1 à 5, 1 représentant que j’étais bien et 5 représentant que j’étais hospitalisé. À chaque étape j’ai mis une solution. Par exemple : 

Étape 1 : 

Je suis bien. Qu’est-ce que je fais pour être bien ? Je vois ma famille, mes amis, mon groupe d’entraide, mon médecin, mon travailleur social, mon infirmière. De plus, je fais de la marche, de la lecture, du dessin, de la méditation et je fais l’amour ! etc…

Étape 2 :   

Je néglige mon hygiène personnelle, mon réseau social. J’oublie, de façon répétée, mes rendez-vous avec mes divers intervenants, etc…Solution : je contacte une personne significative pour moi qui peut être soit dans mon réseau social ou mon réseau d’intervenants. Je discute avec cette personne et je vois la meilleure solution pour revenir à l’étape 1.

Étape 3 :

J’ai des insomnies répétées, mon niveau d’angoisse est très élevé,  je m’isole de plus en plus, j’ai une baisse de libido. Solution : je contacte une personne intervenante, possédant une expertise plus spécialisée au niveau de la santé mentale. Cette personne peut être d’un centre de crise ou d’un centre de traitement spécialisé, le but étant d’apporter des correctifs à mon état mental.

Étape 4 : 

Je fais de plus en plus d’insomnies et elles engendrent des idées noires, de l’obsession mentale, de la paranoïa, etc… Solution : je contacte mon médecin traitant dans le but d’obtenir une médication temporaire qui m’aidera à retrouver le sommeil et je contacte mon intervenante psychosociale pour un suivi plus intensif. De plus, je demande à un  de mes pairs de venir passer quelques nuits à la maison pour me sécuriser.

Étape 5 : 

Je suis hospitalisé ; j’ai donc négligé les étapes 1, 2, 3 et 4. Je dois trouver une solution à partir des 4 étapes antérieures.

Il est important de noter que quand je parle de personnes intervenantes, ces dernières peuvent aussi bien œuvrer dans le réseau communautaire, alternatif ou public. 

Donc, après avoir pensé et conçu cette échelle, je devais trouver des moyens ou un outil pour vite me rendre compte à quelle étape je me situais. Le premier outil que j’ai utilisé fut de tenir un journal de bord quotidien qui m’aida à voir jour après jour comment j’étais. Ce journal de bord fut d’une grande utilité mais il m’arriva quand même de sauter des étapes à mon insu. Des personnes de mon entourage essayaient, à l’occasion, de discuter avec moi pour savoir dans quelle étape je me situais mais en vain. Donc, pour m’aider à gérer ma santé mentale avec mon échelle de 1 à 5 et mon journal de bord, je décidai de faire une entente avec 3 personnes très significatives pour moi, soit des personnes que  je m’engageais à  écouter et qui  s’engageaient à respecter ma décision quelles qu’en soient les conséquences. Ces personnes, je les ai  affectueusement surnommées mes “ garde-fous ”.

Mes “ garde-fous ” étaient 2 amis proches et une professionnelle de la santé. Donc, j’avais mon échelle de 1 à 5, mon journal de bord et mes “ garde-fous ”. Mais il me manquait encore quelque chose. J’eus la réponse un jour que j’étais à ma ressource de groupe d’entraide ; un homme aux yeux brillants et dégageant des vibrations d’épanouissement entra et s’assit à côté de moi. Cet homme avait eu un parcours sensiblement pareil au mien. Il me proposa d’être mon mentor. Il me  fut d’une aide sans pareil ! Car il m’a aidé à cheminer vers mon équilibre mental.

Il est à  noter que ces outils que j’ai développés sont miens et non ceux des autres. Chaque personne doit les adapter à sa réalité. J’ai donc présenté mes outils et mon plan d’action aux membres de mon groupe d’entraide, aux membres de ma famille qui, soit dit en passant, ont toujours été présents. J’ai  également présenté mes outils aux  professionnels de la santé qui m’accompagnent. Ils ont accepté mon plan d’action, non sans contester, mais c’était ma décision. Ce qui a eu pour effet d’optimiser mes interventions de solution. Par exemple : quand je téléphonais à mon médecin traitant et que je lui disais que j’étais à l’étape 4, ce dernier me prescrivait, sur-le-champ, des médicaments pour mon insomnie et nous prenions rendez-vous pour le lendemain ou le surlendemain. 

Ce processus d’appropriation du pouvoir sur ma vie a eu pour effet d’augmenter ma qualité de vie et ainsi rompre l’élastique qui me retenait au centre hospitalier. Je me suis mis à faire du bénévolat. Et de fil en aiguille, je suis devenu intervenant en santé mentale. J’ai œuvré dans un groupe d’entraide, dans une ressource d’hébergement et par la suite, j’ai été coordinnateur d’un service de crise régional en santé mentale. Car je crois profondément qu’il faut émanciper les pratiques d’interventions et s’assurer que la personne qui utilise les services soit partie prenante des décisions qui la concernent. 

Dangerosité versus  “  dérangerosité ”
La personne vivant avec un problème de santé mentale est-elle dangereuse ? Non, cela est un mythe ! Il importe donc de faire certaines constatations.  D’abord, une étude française a estimé que le taux de dangerosité réelle de ces individus était de 4/10000 ou de 0,04% ce qui, inutile de vous le préciser, est très faible (Imiela, 1993).  D’autres chercheurs ont également démontré que le jugement des psychiatres quant à la dangerosité de leur patient n’était pas significatif (Bursztajn et Al)., 1997 et Kirk, 1989). Nous sommes donc régulièrement confrontés à une information non fondée qui contribue grandement à entretenir les préjugés face aux problèmes de santé mentale.  En contre-partie, une personne qui parle haut et fort à un interlocuteur invisible peut être dérangeante pour certaines personnes, mais n’est pas dangereuse pour elle-même ou pour autrui.  Une personne partiellement “ décrochée ” de la réalité ne représente pas nécessairement un danger, tout dépend de son état d’esprit.  Il faut comprendre que le danger réside dans l’intention de se causer du tort ou d’en causer à autrui et non dans la seule manifestation du désordre mental.  Donc, en résumé, les personnes sont plus souvent qu’autrement dérangeantes et non  dangereuses.
Les causes probables des troubles mentaux

Malgré les armadas d’informations que nous possédons sur notre cerveau et malgré toute la complexité de notre système de neurones et de synapses,  nous ne comprenons pas pourquoi l’odeur d’une rose peut nous rappeler un doux moment du passé.

Les facteurs biologiques et psychologiques ne sauraient expliquer à eux seuls la complexité de ces derniers.  Les tenants de ces deux approches s’accordent pour considérer les facteurs relationnels, familiaux, conjugaux, sociaux, spirituels  et économiques comme étant très importants dans l’apparition d’une problématique de santé mentale. Notons que les femmes sont plus souvent accablées par certaines conditions et qu’elles sont généralement surmédicamentées.

Relativement à la schizophrénie, des études mettent en cause la dopamine et nous avons cherché à savoir pourquoi. Le Dr Henri Laborit découvrit les neuroleptiques en 1950. Il ignorait l’effet sur la dopamine à cette époque. Et ce n’est qu’en 1963 que la science a émis l’hypothèse selon laquelle la dopamine est bloquée par le neuroleptique ou l’antipsychotique. Après cette découverte, ils pensaient avoir trouvé en la dopamine la cause de la schizophrénie. 
Les médicaments de l’âme

La prescription de médicaments par un professionnel de la santé peut être d’une grande aide, car personne ne devrait souffrir “ à froid ”.  N’oublions surtout pas que le mal de l’âme peut engendrer des souffrances incommensurables. Cependant, il est important de dire la vérité aux personnes et ainsi leur donner le choix libre et éclairé de leur traitement.

Puisque le métabolisme physique de chaque personne est différent, le taux d’efficacité des médicaments varie beaucoup.  Autrement dit, ce qui fonctionne chez une personne peut ne pas fonctionner chez une autre.
Par ailleurs, aucun antidépresseur n’est plus efficace que les autres ; ils agissent sur l’état d’une personne sur trois seulement.  La seule chose qui les différencie, c’est que certains ont un effet sédatif alors que d’autres ont un effet stimulant. Le placebo, quant à lui, a le même taux d’efficacité soit d'une personne sur trois.

Les effets secondaires

Il est important d’informer les personnes des problèmes d’ordre neurologique induits par les neuroleptiques comme par exemple : l'acathésie (consiste en un désir de bouger constamment presque impossible à réprimer.  Anxiété se transformant en agitation motrice); la dyskinésie tardive (mouvements rythmiques, répétitifs et involontaires, postures étranges et expressions faciales bizarres). Pour certaines personnes ces problèmes sont irréversibles, même après l’arrêt du médicament.

D’autres effets secondaires peuvent être : la   variation dans l'intensité des sentiments, des épisodes d'anxiété, des maux de tête, des spasmes, tics, etc.
  Il est intéressant de noter que plusieurs manifestations apparentes doivent être attribuées, dans les faits, à la médication plutôt qu’au problème de santé mentale lui-même. Toutefois, ces effets n’expliquent pas tout. Comme tout le monde, les personnes vivant ou ayant vécu des problèmes de santé mentale peuvent connaître plus de difficultés à gérer leur stress suite à une mauvaise nuit. 

Une façon d’optimiser l'effet thérapeutique : la gestion autonome des médicaments

La meilleure façon d’optimiser l’effet thérapeutique des médicaments passe par leur gestion autonome, qui est : “…le droit et la possibilité pour toute personne recevant des médicaments d’être informée sur les raisons, la pertinence, les effets secondaires et le mode d’utilisation de la médication prescrite; d’être avertie des alternatives possibles à cette médication et encouragée à les utiliser; de pouvoir négocier avec le prescripteur le type de médicament, la dose, la fréquence, etc.; de décider de diminuer et/ou de se sevrer (c’est-à-dire d’arrêter toute médication totalement ou partiellement, définitivement ou provisoirement) et d’être accompagnée dans ce processus par le médecin prescripteur ou référée à un autre professionnel de la santé capable et désireux de faire cet accompagnement”.

La gestion autonome de la médication n’est pas une fin en soi.  Elle est intégrée à tout un processus d’appropriation du pouvoir de la personne.  Elle est liée de manière intrinsèque à toute démarche d’accompagnement, d’intervention thérapeutique, de psychothérapie, d’insertion ou de maintien à l’emploi.

Une diminution graduelle plutôt qu’un arrêt brusque du traitement

Prenons l’exemple des neuroleptiques ou antipsychotiques. Ils ont, entre autre, pour fonction de bloquer les récepteurs de dopamines, un des plus importants messagers de l’influx nerveux.  Notre cerveau étant un organe très intelligent, il cherche à récupérer cette dopamine qui est ainsi bloquée entre nos synapses.  Notre cerveau cherche donc à fabriquer d’autres récepteurs de dopamines.  Ces derniers sont bloqués à nouveau par le médicament ; il en résulte que nous avons un surplus de récepteurs de dopamine.  Lorsque nous arrêtons le traitement brusquement, cela a pour effet de créer un surplus de récepteurs qui récupèrent la dopamine et cela a de graves  conséquences.  Nous avons une inondation de dopamine, un peu comme si nous faisions sauter un barrage, ce qui provoquerait une débâcle d’influx nerveux. Le résultat est souvent la psychose, phénomène pharmacologique et non en lien avec le problème de santé mentale. Une bonne préparation et un sevrage graduel permettent au cerveau de régulariser la structure des récepteurs de dopamine, des synapses et autres influx nerveux.

La méthode du 10 %

Cette méthode vise à trouver une “ dose qualité de vie ”, le but n’étant donc  pas “ l’objectif zéro ” comme la marotte de notre gouvernement relativement au déficit ! La méthode du 10% doit être faite sous supervision de professionnels de la santé qualifiés et, idéalement,  accompagné d’un mentor. 

Cette règle du 10% n’est pas parole d’évangile mais plutôt un repère.  Le principe de base  en est simple : il ne faut jamais diminuer la dose d’un médicament de plus de  10% à la fois. Pour ce faire, on utilise ce calcul mathématique : prenons l’exemple de 500mg de Largactil ou si vous préférez 500 mg de chlorpromazine.  Pour trouver notre règle de 10%, nous prenons 500mg multipliés par 10 et divisés par 100.

Ainsi : 500 mg de chlorpromazine (500 X 10 ( 100 = 50 mg). La dose de la règle du 10% est donc de 50 mg.

Première étape : Je diminue de 50 mg, soit de 500 mg à 450 mg.  Le temps entre chaque étape est différent pour chaque personne. Il est donc important d’attendre d’être bien avant de procéder à  la deuxième étape.

Deuxième étape : Je diminue encore de 50mg, soit de 450mg à 400mg.  Je m’assure de me sentir confortable en prenant le temps qu’il faut avant d’effectuer une autre modification de dosage.

Troisième étape : Je diminue encore de 50mg, soit de 400 mg à 350 mg et ainsi de suite pour les étapes subséquentes.

Tableau du processus pour atteindre la “ dose qualité de vie ” :

                             Étape 1

	450 mg
	Étape 2
	
	
	

	
	400 mg
	Étape 3
	
	

	
	
	350 mg
	Étape 4
	

	
	
	
	300 mg
	Étape 5

	
	
	
	
	250 mg


Si la personne éprouve des difficultés ou n’est pas bien suite à une diminution du dosage, elle revient à l’étape précédente. Prenons l’exemple où  la personne était rendue à 250 mg. Elle franchit une autre étape en passant à 200 mg. Toutefois, des malaises apparaissent et elle éprouve des difficultés ; elle n’est pas bien. Alors, elle revient à 250mg et a ainsi atteint sa “dose qualité de vie”.

Comme pour tout sevrage de psychotropes, des effets de sevrages se feront sentir. Il est donc important que la personne soit accompagnée dans ce processus.  Si, au départ,  elle est bien informée des effets de diminution de son médicament, elle  sera mieux outillée pour faire face à sa nouvelle façon d’être au monde.  Je l’ai dit et je le répète, l’étape finale n’est pas l’arrêt total du médicament, mais bien l’atteinte de la “dose qualité de vie”. 

Dans le cheminement personnel et thérapeutique d’une personne, il est possible que sa dose qualité de vie soit zéro. Selon ma propre expérience, la dose la plus difficile arrêter, est la dernière pilule : la dernière étape.  Cela peut être psychique mais c’est comme si on nous enlevait un filet de sécurité. De plus,  dans certains cas, le deuil de la relation soigné/soignant peut être une difficulté supplémentaire pour la personne.

Être bien préparé

Par ailleurs, le seul fait de questionner sa médication provoque un état de stress.  Je me souviens encore à quel point  j’étais nerveux et angoissé à la seule idée de prendre des informations sur ma médication. Toutefois, avec  l’aide des membres de mon groupe d’entraide, cela à été beaucoup plus facile.  Une diminution ou un ajustement de médication ne devrait jamais se faire seul.  Établir un réseau de soutien est, à mon avis, essentiel à la bonne réussite d’une gestion autonome de médication.  Ce réseau de soutien doit, idéalement, être composé de proches et amis, de notre groupe d’entraide et de professionnels de la santé qui collaborent à nous aider à améliorer notre qualité de vie. 

L’appropriation du pouvoir sur sa vie : une prémisse incontournable

L’appropriation du pouvoir sur sa vie est une traduction de la langue de Shakespeare du mot “ empowerment ”.  Le principe d’empowerment n’est pas un état de fait, mais plutôt une démarche par laquelle la personne acquiert des capacités et des habiletés lui permettant de contrôler davantage sa propre destinée.

Le processus d’appropriation du pouvoir sur sa vie est un processus inconscient et insidieux.  Il se produit pas à pas, souvent à la suite d’informations nouvellement acquises, d’une frustration, de la rencontre d’une personne significative ou encore, à la suite d’une crise.  Il est important d’avoir à l’esprit que la crise peut être perçue comme un danger ou encore comme une occasion de changement.  Donc permettre à une personne d’exprimer son désarroi dans la crise est une façon de permettre l’occasion d'un changement et ainsi de trouver des solutions et d'éviter que la crise ne se reproduise.

L’appropriation du pouvoir sur sa vie passe par l’émancipation des pratiques en santé mentale.  Il faut renouveler les pratiques de prise en charge et ce, de toutes les différentes approches.  Désinstitutionnaliser les intervenants dont certains persistent encore à penser à la place de la personne.  Offrir une véritable occasion à la personne de consentir de façon libre et éclairée et la supporter dans ses choix et leurs conséquences. 

Au fur et à mesure que la personne s’approprie du pouvoir sur sa vie, son estime d’elle-même et sa motivation à acquérir une qualité de vie augmentent.   Travailler avec la personne sur ses capacités à être plutôt que sur ses difficultés d’être favorise ce phénomène.  Comme je l’ai nommé précédemment, un mentor joue un rôle prépondérant.  Donc, favoriser la rencontre avec d’autres personnes utilisatrices de services, qui peuvent agir comme guides, aide à retrouver un équilibre mental.

Les droits : plus qu’une question de loi mais aussi une question de culture

Depuis la nuit des temps, le “ fou ” fascine, effraie et dérange la communauté humaine.  Quand le fou n’était pas adulé comme un élu recevant la parole divine, il était craint et réprimé par des mesures extrêmes.  Si bien que la première intervention chirurgicale connue de l’Homme est la trépanation ou défonçage de la boîte crânienne, qui était pratiquée sur les êtres humains présentant des comportements inquiétants dès la préhistoire.  La société médico-psychologique du XIXième siècle, société savante de médecins aliénistes créée au milieu des années 1800 qui  met dès lors des liens entre la médecine et la politique, est convaincue que l’emploi de la douleur est non seulement une thérapie admissible mais recommandable.  Toute l’histoire de la folie témoigne d’une longue série de traitements et d’interventions aussi saugrenus les uns que les autres.  

Prenons conscience que toutes ces formes d’abus furent souvent bien involontaires de la part des soignants des différentes époques. Cependant ces pratiques furent reconnues par les spécialistes d’alors comme étant les seuls traitements appropriés à la “ folie ”.  Il faut donc y penser  deux fois avant de bafouer les droits d’une personne pour des raisons… thérapeutiques ou soit-disant pour le bien de celle-ci.

Les droits doivent être fondés sur notre histoire car de nos jours l’angoisse d’être reconnu comme fou demeure réelle.  Le respect de l’intégrité et l’inviolabilité de la personne doivent être intégrés à notre culture. Le respect de nos semblables, qui sont aux prises avec une vulnérabilité, est une façon éprouvée d’enclencher le processus de l’appropriation du pouvoir sur sa vie.

Je vous laisse sur l’une de mes pensées :

“ On ne naît pas fou… on le devient… puis, on naît. ”
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ES, STRATEGIES COMMERCIALES DES FIRMES PHARMACEUTIQUES
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Les médicaments psychotropes sont des substances capables d'influencer l'activité psychique. Ils peuvent constituer une solution de facilité, susceptible de neutraliser, masquer les manifestations extérieures des troubles mentaux sans réellement les soigner. De leur prescription et utilisation rationnelles dépendront leur efficacité et la réussite des traitements mis en place. 


Une directive européenne donne la définition du médicament comme étant : “ toute substance ou composition présentée comme possédant des propriétés curatives ou préventives à l'égard des maladies humaines ou animales ainsi que toute substance ou composition pouvant être administrée à l'homme ou à l'animal, en vue d'établir un diagnostic médical, ou de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions organiques. ” En outre cette même directive définit la spécialité pharmaceutique comme étant : “ tout médicament préparé à l'avance, mis sur le marché sous une dénomination spéciale et sous un conditionnement particulier. ”

Les médicaments psychotropes sont définis comme étant capables d'influencer l'activité psychique. Ils peuvent être classés selon leur famille chimique, leur action pharmacologique ou leurs effets thérapeutiques. Cette dernière base de classification est la plus utile pour le clinicien. 

On distingue quatre classes principales, les psycholeptiques, les psychoanaleptiques, les psychodysleptiques et les normothymiques. Les psycholeptiques diminuent l’activité mentale. Ils regroupent les neuroleptiques et les tranquillisants et hypnotiques. Les psychoanaleptiques agissent en augmentant l’activité mentale, ils regroupent les antidépresseurs et les stimulants de la vigilance. Les psychodysleptiques sont des produits qui entraînent une déviation de l’activité mentale, ils sont à classer dans les substances illicites. Enfin, les normothymiques régulent l’activité cérébrale.


L'Arrêté Royal du 22 janvier 1998, modifié les 16/11/99 et 30/05/02 règlemente les conditions d'étiquetage, d'approvisionnement, de stockage et de délivrance des médicaments psychotropes en Belgique.

La recherche et le développement des nouveaux médicaments psychotropes peuvent être comparés aux autres médicaments. Ils consistent en un processus long et complexe que l’on peut décomposer en dix étapes. Celui-ci commence par la découverte de nouvelles molécules, obtenues soit par synthèse chimique, par  purification de produits naturels ou encore par biotechnologie. Dans le cadre du développement des médicaments psychotropes, la recherche s’opère principalement de manière ciblée.


Du criblage de l’activité biologique des substances obtenues, notamment par simulation informatique,  les molécules les plus prometteuses font alors l’objet d’un brevet. Ensuite, des études pharmacologiques, réalisées tout d'abord in vitro et in vivo chez l’animal, ont pour objet de caractériser le profil des composés sélectionnés. En parallèle, des études toxicologiques, visant à dépister la toxicité du produit, et des études pharmacocinétique, visant à évaluer son absorption, sa distribution et son élimination, sont menées chez l’animal. Lorsque le candidat-médicament a passé avec succès ces 5 premières étapes, il entre dans sa phase de développement technique pour sa production en quantité élevée. Ces 6 premières étapes constituent la recherche et le développement précliniques. 


L’étape suivante, les essais cliniques, se subdivise en 3 phases. C'est lors de la phase I que le médicament est administré pour la première fois à l’homme. Les essais sont réalisés sur un petit groupe de sujets volontaires et sains et l’objectif  premier est d’évaluer la sécurité du produit. Les essais de la phase II consistent à éliminer les produits trop peu actifs et à déterminer le dosage optimal pour les études ultérieures. Ils sont réalisés avec un nombre limité de patients sélectionnés (de 100 à 400). Lors de la phase III, l’échantillon de patients est beaucoup plus large, l’efficacité thérapeutique et la toxicité du candidat-médicament sont comparées à celles du traitement standard servant de référence. Viennent ensuite les études pharmaco-économiques qui doivent évaluer les rapports coût-efficacité, coût-utilité et coût-bénéfice. L’étape suivante concerne les nécessaires procédures administratives. Enfin la dernière étape concerne la pharmacovigilance qui assure le suivi du médicament après sa mise sur le marché.

Les étapes 7 à 10 font partie de la recherche et du développement cliniques.


En règle générale, on considère que sur un tri de milliers de nouvelles molécules synthétisées, quelques dizaines résisteront aux tests de screening et accéderont aux phases précliniques de développement. De ces vingt molécules, dix seulement accéderont aux essais cliniques et une seule deviendra finalement un médicament. 


Le délai moyen entre la synthèse d’une nouvelle molécule et sa mise sur le marché est de douze à  treize ans. Il faut en moyenne 10 années pour le processus complet de recherche et de développement et deux à trois ans pour les procédures administratives.  


En Belgique, la mise sur le marché d'un nouveau médicament s'effectue dans un cadre réglementaire précis.  Tout nouveau médicament à usage humain doit parcourir au minimum deux procédures administratives à savoir la procédure d'enregistrement et la procédure de fixation de prix. 

Si l'entreprise souhaite obtenir le remboursement d'un médicament, celui-ci doit encore parcourir deux procédures supplémentaires, la procédure de transparence et la procédure de remboursement. 


L'enregistrement d'un médicament signifie que les autorités reconnaissent le médicament et donnent l'autorisation de le mettre à disposition du patient. Afin d'être enregistré, tout médicament doit répondre à des exigences de qualité, d'efficacité et de sécurité. A ce sujet, un dossier complet est établi par le responsable de la mise sur le marché. Il regroupe l'ensemble des résultats des essais analytiques, toxicologiques, pharmacologiques et cliniques du produit.


Les enregistrements de nouvelles spécialités pharmaceutiques, dans les états membres de la Communauté européenne, peuvent se faire soit dans le cadre d'une procédure au niveau européen soit dans le cadre d'une procédure nationale. Lorsqu'une société pharmaceutique souhaite procéder à l'enregistrement d'une nouvelle spécialité dans au moins deux états de la Communauté, la procédure européenne est incontournable. Il existe alors deux possibilités, à savoir la procédure centralisée et la procédure de reconnaissance mutuelle.


La procédure centralisée conduit à une autorisation unique de mise sur le marché, valable dans toute la communauté. Cette autorisation est accordée sous forme d'une décision de la Commission et se fonde sur une évaluation scientifique par les comités créés dans le cadre de l'Agence européenne pour l'évaluation des médicaments (EMEA, Londres). Cette procédure est obligatoire pour les médicaments issus de la biotechnologie.


La procédure de reconnaissance mutuelle permet à une société pharmaceutique d'introduire, pour une nouvelle spécialité,  un dossier d'enregistrement dans un état membre, appelé état membre de référence,  et de demander la reconnaissance de l'autorisation de mise sur le marché ainsi obtenue dans d'autres états de la communauté.  L'Etat de référence élabore à cet effet un rapport d'évaluation pour le médicament concerné, rapport qui sera transmis aux autorités sanitaires des pays où la firme souhaite enregistrer la nouvelle spécialité.


Si une société souhaite obtenir l'enregistrement d'un  médicament en Belgique, son responsable de la mise sur le marché doit établir un dossier complet contenant les résultats de tous les essais.  Ce dossier permettra non seulement au ministre de la Santé publique de délivrer l'enregistrement, il influencera aussi toutes les comparaisons ultérieures au niveau de la transparence, des prix et du remboursement. La Commission des médicaments, constituée de représentants des différentes disciplines médicales et scientifiques susmentionnées, devra émettre un avis au ministre de la Santé publique sur le dossier soumis.


Après leur enregistrement, les médicaments à usage humain, sont soumis à  la Commission de transparence qui donne un avis motivé sur le caractère innovant du médicament, sa place au sein de son groupe pharmacologique, son intérêt dans la pratique médicale, la posologie du médicament en comparaison avec celles d’autres médicaments appartenant à la même classe thérapeutique ou à une classe thérapeutique comparable.


Les autorisations de mise sur le marché doivent être renouvelées tous les 5 ans à la demande de la firme. Le ministère de la santé peut suspendre ou radier l'enregistrement d'un médicament soit à la demande de la firme, soit lorsque le médicament s'est révélé nocif dans des conditions normales d'emploi, soit lorsque son efficacité thérapeutique fait défaut ou encore si la composition qualitative ou quantitative diffère de celle déclarée.


Les indications thérapeutiques des nouveaux médicaments sont reprises dans la notice qui accompagne chaque spécialité pharmaceutique. Elles sont déterminées par les essais cliniques réalisés sous forme d'essais contrôlés, si possible, randomisés. L'efficacité du nouveau médicament pouvant être comparée soit à l'efficacité d'un médicament dont la valeur thérapeutique est déjà communément connue, soit à un placebo. Toutes ces données sont contenues dans le dossier d'enregistrement qui établit la pertinence d'un usage médical bien déterminé et qui doit être validé par les experts de la Commission des médicaments.


La directive européenne 92/28/CE définit "la publicité pour les médicaments" comme étant toute forme de démarche, d'information, de prospection ou d'incitation qui vise à promouvoir la prescription, la délivrance, la vente ou la consommation des médicaments; elle comprend en particulier la publicité auprès du public et la publicité auprès des personnes habilitées à les prescrire ou à les délivrer. 


La publicité pour des médicaments auprès des personnes habilitées à les prescrire ou à les délivrer peut se faire via l'intermédiaire des informateurs médicaux, l'organisation ou le parrainage de réunions professionnelles, de Congrès et de symposiums couvrant notamment les frais de participation, de logements, de déplacements des professionnels qui y participent;  la rédaction d'imprimés promotionnels;  la remise de matériel promotionnel audiovisuel et électronique et bien évidemment la remise d'échantillons. Il est toutefois à noter que la remise d'échantillons est interdite pour certaines classes de médicaments psychotropes. Les articles 9 et 10 de la directive stipulent que les avantages octroyés doivent être de niveau raisonnable, et rester accessoires par rapport à l'objectif principal de la réunion et qu'ils ne peuvent être étendus à d'autres personnes que les professionnels de santé.


La publicité auprès du public pour des médicaments prescrits ou remboursés est actuellement interdite. Toutefois, il existe, depuis juillet 2001,  une proposition de la Commission pour lever l’interdiction stricte de la publicité des médicaments délivrés uniquement sur ordonnance. La Commission justifie sa proposition par l'intérêt accru et les connaissances grandissantes de la population en matière de médicaments. Pour le moment une seule petite porte semble ouverte, en effet, la publicité devrait se limiter aux médicaments contre le diabète, l'asthme et le sida. Il est évident que cette proposition fait écho aux demandes répétées de l'industrie pharmaceutique qui y voit en plus d'une communication en santé directement orientée vers les patients, une remarquable opportunité d'augmenter ses profits. En effet, depuis 1997, la publicité sur les médicaments est totalement libre aux Etats-Unis. Résultat, les dépenses de publicité sont passées de 55 millions de dollars à 2,5 milliards de dollars, ce qui a permis à l'industrie pharmaceutique américaine d'engranger 20 milliards de dollars supplémentaires par an, soit un taux de croissance multiplié par 5.


Il serait cependant illusoire de penser que toutes ces règles, érigées par la Commission européenne, sont respectées et qu'aucun dérapage n'existe. En effet, on assiste, depuis quelques années, à l'orchestration de battages médiatiques grand public autour de nouveaux médicaments avant leur commercialisation, mais citant déjà les futurs noms de marque. Ce fut notamment le cas lors de la commercialisation des sumatriptans, de l'orlistat, du sildénafil et plus récemment des coxibs. N'oublions pas non plus les ouvrages traitant de la pilule du bonheur. D'autres techniques, plus insidieuses, prennent la forme de tests.


Depuis de nombreuses années, l'International Society of Drug Bulletins (ISDB) dénonce l'écart grandissant entre les nouveautés mise sur le marché et les médicaments réellement innovants. Un de ses membres, la Revue Prescrire, évalue régulièrement les nouveautés en terme d'innovation thérapeutique. En vingt années, de 1981 à 2000, sur un total de plus de 2000 nouveaux médicaments comptés, moins de 30% d'entre eux ont été jugés par la Revue,  comme apportant un réel progrès.


La pléthore des médicaments mis sur le marché engendre la nécessité du développement parallèle de nouvelles indications thérapeutiques.  Les médicaments psychotropes ne font pas exception à ce constat. On assiste progressivement à une lente dérive qui tend à assimiler tout trouble psychologique, sentiment de mal-être, à un symptôme-cible pour les médicaments psychotropes. Alors que les médicaments sont censés être de plus en plus performants et capables actuellement de guérir, leur consommation n'a cessé de croître. On en arriverait à penser que la dépression est devenue une épidémie.


Seule la mise en place de sources d'informations, indépendantes et objectives, seront de nature à assurer un contre-pouvoir, susceptible d'apporter aux professionnels de la santé des éléments objectifs pour une prise en charge pharmacothérapeutique rationnelle des patients.   

LA SANTÉ MENTALE COMME 

MÉTAPHORE SOCIALE

Philippe HENNAUX

J’ai intitulé mon exposé “ La santé mentale comme métaphore sociale ”. Je dois dire que je ne suis pas très content de ce titre. Je n’ai évidemment pas eu beaucoup de temps pour préparer l’exposé. Ce que j’ai tenté de dire c’est que le champ de la santé mentale est un lieu où on peut observer, et ce d’une façon extrêmement épurée, les diverses modalités de traitement de l’être humain par son semblable. Je voudrais résonner les différents sens du mot “ traiter ” qui veut dire tout aussi bien “ soigner ”, qu’établir un discours sur l’acte de soigner, mais aussi maltraiter, car la possibilité d’un rapport de maltraitance se met à exister dès lors qu’un rapport d’inégalité surgit immédiatement de la rencontre entre celui qui demande de l’aide et celui qui la fournit. Nous en avons tous fait l’expérience.

Il y a évidemment exercice d’un pouvoir et de savoir d’un être humain sur l’autre. Ce qu’il y a de particulier dans le champ de la santé mentale, et dans la médecine en général, c’est que ce pouvoir s’exerce systématiquement  au nom du bien qu’on veut à l’autre. Or, pour vous faire rentrer dans le vif du sujet, une question traverse la psychiatrie comme une flèche, c’est la question suivante : comment se fait-il que vouloir le plus sincèrement du monde du bien à l’autre débouche assez remarquablement sur l’une ou l’autre forme de violence, mais une violence qui ne dit jamais son nom ? 

C’est dans ce sens, celui d’un mode de traitement d’un être humain par l’autre dans une situation inégale, qu’on peut dire que le champ de la santé mentale reflète notre société. C’est une hypothèse que je vous soumets. Ce serait déjà une entreprise titanesque que de le montrer. 

Pour vous faire sentir la difficulté de faire ce genre d’exposé il y a un problème supplémentaire  qui utilise le chemin exactement inverse de celui que je viens de proposer concernant les rapports entre psychiatrie, santé mentale et société, c’est ce qu’on entend habituellement par la psychiatrisation ou par la psychologisation complète de notre société. Je n’en veux pour preuve tout à fait incidente  que la multiplication d’ouvrages et de discours de psychiatres et surtout de psychanalystes qui se risquent à donner des interprétations psychanalytiques à ce qu’ils repèrent comme des maladies de notre société, par exemple : le déclin de l’image du père,…. 

Ce qui fait que nous sommes dans une situation invraisemblable des rapports de la société et de la psychiatrie. En même temps, un mouvement d’obscurcissement croissant du regard du psy sur sa propre profession et en même temps un mouvement d’extension hors de son champ, jusqu’à englober la société tout entière. En d’autres termes, on questionne de moins en moins ce qui fonde, on se demande de moins en moins si un traitement traite réellement ce qu’il est supposé traiter, et dans un même mouvement, tout le monde fait de la psychologie. L’inconscient mange à notre table. Le stress est partout. La dépression est le mal du siècle. L’équipe du Standard a besoin d’un psychiatre. La fatigue devient une maladie. Le lien social est psychotique. Les psychodrames les plus crus sont sur tous les écrans de télévision. Faire du vélo est thérapeutique,… J’en passe et des meilleures. Je pense que la liste est infinie et que nul d’entre nous n’arriverait  à la terminer. 

Ces deux mouvements d’obscurcissement de la psychiatrie sur elle-même et de son extension à toute la société est à la fois le signe que la psychiatrie est en crise et en même temps que le monde psychiatrique n’a jamais, de toute l’histoire qui est brève, paru aussi florissant. La santé mentale, tout le monde en parle, même sans le savoir, et ça, ce n’est pas tellement nouveau. Ce qui l’est par contre, c’est qu’elle est parlée par le politique tant national qu’international, et que ce parler de la santé mentale et de la psychiatrie va croissant. Je vous en cite quelques exemples en vrac : 2001 a été déclaré par l’O.M.S. “ Année de la santé mentale ”, la ministre Alvoet a publié l’année passée une brochure intitulée “ La santé mentale ou la psyché : le cadet de mes soucis ? ”. Nous assistons à des campagnes médiatiques d’importance, par exemple celle pour déstigmatiser le malade mental. Je reviendrai tout à l’heure sur cette curieuse proposition. 

On assiste à la publication la semaine dernière d’une bande dessinée : “ le secret de la micro-puce cérébrale ”. Je vous suggère à tous de vous la procurer. C’est une bande dessinée dans laquelle des collègues à moi, des gens très sérieux, s’adressent aux patients psychotiques pour les aider à mieux comprendre leur maladie. Dans cette revue, on trouve quelques perles du genre que la psychose est une maladie chronique qui dure toute la vie, que le cerveau des patients schizophrènes est statistiquement plus petit que ceux des gens normaux.  On y découvre que les psychotiques sont probablement victimes d’une maladie génétique. On y découvre aussi que les médicaments sont la pierre angulaire de tout traitement possible et que toute intervention qui n’est pas médicamenteuse doit être déclarée adjuvante. 

On y trouve aussi l’idée selon laquelle ne pas prendre ses médicaments pour un psychotique peut être dangereux, et qu’il est dangereux pour un psychiatre de ne pas en prescrire. Voilà ce qu’on trouve dans cette revue qui se trouve entre les mains des patients.

Autre exemple, les firmes pharmaceutiques dont mon prédécesseur vient de parler contrôlent désormais presque entièrement le flux de l’information en psychiatrie. Je vous dirai franchement : en psychiatrie il en va comme dans notre société ; nous sommes de mieux en mieux informés, et au plus nous sommes informés, au moins nous comprenons. 

Le contrôle de l’information est aussi une façon d’arriver  à ce que la population en général et les psychiatres en particulier comprennent de moins en moins clairement ce qu’il font. Les firmes pharmaceutiques s’y prennent d’une façon tout à fait originale, inédite et très efficace pour contrôler l’information. 

Il est maintenant avéré que plus aucune revue médicale à portée nationale ou internationale ne puisse exister sans la publicité des firmes pharmaceutiques. Depuis peu, les derniers résistants de l’indépendance des revues scientifiques devant les firmes pharmaceutiques ont dû baisser pavillon et ont dû accepter que des études sponsorisées par des firmes soient publiées comme des études normales d’une revue scientifique. 

Jusque là, par exemple, les revues américaines ou les revues anglaises refusaient qu’une étude publiée par les firmes pharmaceutiques fasse partie de leur publication. Ce n’est plus le cas. Je vous cite l’exemple d’un collègue psychiatre au Pays de Galle qui a mené à bien un projet d’évaluation indépendante des médicaments psychotropes et de la mise en place selon des critères scientifiques de cette évaluation. Il a fait ça avec des antidépresseurs et il a découvert et publié des résultats qui disent que non seulement ces antidépresseurs ne sont pas plus efficaces que les placebos, mais il a montré en plus que le taux de suicides consécutifs à la prise de ce médicament était énorme. Il a publié ces résultats. On lui a interdit toute carrière universitaire. Il était professeur d’Histoire de la Psychiatrie à l’Université du Pays de Galle. On lui avait proposé un travail important, c’est-à-dire de prendre la tête du département de psychiatrie à l’Université d’Ottawa. L’affaire était conclue jusqu’au moment où son engagement a été remis en question pour la simple raison que la firme qui vendait le médicament qu’il avait critiqué avait menacé le service de psychiatrie de retirer ses subventions qui se chiffrent à 60% du budget du service de recherche en psychiatrie. Mes collègues canadiens ont publié dans les journaux un article demandant si la psychiatrie appartenait encore aux psychiatres, si la liberté de parole d’un psychiatre était encore garantie.

Vous voyez que ça pose une sérieuse question. 

Les firmes pharmaceutiques s’y prennent aussi habilement par le sponsoring de diverses activités, mais elles ont aussi finalement réussi à établir un discours parfait. Cela consiste d’abord à se présenter comme des bienfaiteurs de l’humanité. Quand vous voyez une publicité de firme pharmaceutique, leur premier souci, ce n’est pas du tout le profit, c’est notre bien. Ils vont vouloir notre bien en revêtant les habits de la science. C’est-à-dire que les firmes pharmaceutiques sont arrivées, et pas toutes seules, à maîtriser parfaitement le moyen qui permet de dire si quelqu’un est ou n’est pas scientifique. 

C’est quelque chose de fondamental à comprendre. En tant que psychiatre, je ne suis plus maître de la scientificité de mon propre discours. Tout ce qui est du domaine de l’expérience, tout ce qui est du domaine du cas unique, tout ce qui est du domaine de mon appréhension personnelle et subjective de mes patients et de mon métier, c’est classé comme quelque chose d’absolument non-scientifique. La seule chose scientifique, ce sont les études statistiques sponsorisées par les firmes pharmaceutiques. 

Un autre principe de la publicité pour les médicaments, c’est de maximiser les effets positifs et de minimiser jusqu’à rien les effets secondaires. Ce procédé est exactement l’inverse de celui qu’on retrouve dans le champ de vente de drogues illégales. C’est le domaine des produits illégaux et de la toxicomanie : le même discours tend à maximiser les effets négatifs et à minimiser les effets positifs de ces produits. Ce n’est pas que je sois spécialement anti-médicaments, je cherche simplement à réfléchir à ce qu’on me raconte et à essayer d’élaborer un discours qui soit rigoureux et réellement scientifique sur les produits qu’on nous fournit.

En Belgique nous sommes en pleine réforme des soins en santé mentale. Le gouvernement qui statutairement doit prendre des avis lorsqu’il s’agit de santé mentale, prend l’avis obligatoirement de ce qu’on appelle le groupe d’avis du Conseil National des Etablissements Hospitaliers. Le problème est que le C.N.E.H. est composé exclusivement de psychiatres hospitaliers. En fait, quand je dis problème, en apparence ce n’en est pas un, puisque ça fait déjà longtemps que la psychiatrie s’est installée dans un discours consensuel qu’on appelle modèle bio-psychosocial. 

Mais comment ce modèle fonctionne-t-il aujourd’hui ? Telle est la question qui doit retenir notre attention. Par commodité on va partir de la définition de la santé que donne l’O.M.S. Cette définition existe depuis quelques dizaines d’années. Elle a le mérite d’être d’une extrême concision. 

Pour moi, la définition suit la pratique. Le problème, c’est quand la définition devient un mot d’ordre, quand on nous demande de fonctionner corrélativement à cette définition. Définir à plusieurs, ça ne me dérange pas, mais faire fonctionner une définition comme ce que je dois faire ou comment ça doit être, ça renverse tout le rapport entre la théorie et la pratique. 

Que dit la définition de l’O.M.S. ?  La santé, c’est un état de complet bien-être physique, mental et social. Cette définition induit une série de questions. 

Tout d’abord, on  retrouve ce découpage/collage entre les domaines physique-mental-social. Il est évident que c’est extrêmement difficile à questionner parce que ce découpage est un des fondements de la pensée occidentale : la séparation de l’âme et du corps. Et en même temps séparation qu’on tend toujours à recoudre en inventant le psychosomatique. Je ne sais pas si c’est la meilleure façon de concevoir les choses. Vous voyez bien les limites du phénomène. Je vais reprendre mon exemple de l’équipe du Standard : l’entraîneur disait hier : “ les joueurs sont fragiles psychologiquement ”. Quand un joueur rate sa reprise de volée, il est à 100 % physique, mais est un peu en retrait sur sa forme mentale. Comment l’entraîneur fait-il pour mesurer que la forme physique est à 100% et que l’état mental laisse à désirer ? Comment l’entraîneur peut-il imaginer qu’il y ait vraiment dans la vie une séparation entre le mental, le physique et le social ? Qui me dit que s’il rate la balle, ce n’est pas justement parce qu’il n’ est pas bien entraîné ? Qui me dit qu’au plus il va être entraîné, au plus son mental va décroître ? Qui va me dire que peut-être son mental sera peut-être idéal quand il se sera très peu entraîné ? Cela arrive souvent que les joueurs fassent virer l’entraîneur quand l’entraîneur les fait trop travailler. Qu’est-ce que c’est le social dans une équipe de football ? Est-ce que c’est faire beaucoup de passes ? Ou est-ce que ce n’est en faire aucune et marquer des buts pour le bien de l’équipe ? Vous voyez que ces questions sont extrêmement délicates. Moi, je n’ai pas de réponse. Je sais simplement que c’est une façon particulière qui nous entraîne à penser d’une certaine façon, et qu’il est bien difficile de sortir de cette façon de penser. 

Deuxièmement, que penser de la visée de complet bien-être ? Alain Ehrenberg, un sociologue français, disait il y a quelques années que le seul état de bien-être complet sur le plan physique, mental et social, est la prise d’héroïne. Il le disait dans un congrès pour les psychothérapeutes. Cela a beaucoup choqué tout le monde. Mais, si vous voulez que l’on fasse un petit sondage à cette question, je me demande qui parmi nous est dans un état de complet bien-être. Je sais qu’ici je m’adresse à des femmes prévoyantes et qui en plus sont socialistes. Je sais donc que mon échantillon va déjà être faussé. Est-ce qu’il y  dans la salle quelqu’un qui s’estime actuellement être dans un état de complet bien-être ? Je ne vois aucun doigt se lever. Maintenant, puisque personne n’est dans un état de complet bien-être, est-ce que quelqu’un se trouve en mauvaise santé ? Et est-ce que quelqu’un se trouve en plus malade ? (aucun doigt ne se lève dans la salle)

On peut donc dire du bref sondage que je viens de faire qu’il y a moyen d’être dans un état d’incomplète santé, donc de ne pas correspondre à la définition de l’O.M.S., sans être pour autant en mauvaise santé. Y en aurait-il parmi vous qui se sentent en mauvaise santé, ça n’implique pas qu’ils se sentent malades. J’imagine que vous sentez bien quel saut logique absolument extraordinaire est en train de se produire avec cette définition. Ca veut dire que n’est plus en bonne santé celui qui n’est pas dans un état de complet bien-être. Si on fait fonctionner cette définition comme ça, et c’est ce qui est en train de se produire, j’espère que vous passez tous de la question de votre santé à la question de votre maladie prochaine. Cela fait penser à la phrase du Docteur Knock qui dit : “ Tout bien portant est un malade qui s’ignore ”.

Troisième point qui en découle c’est : qui apprécie l’état de santé et avec quoi ? Vous connaissez cet exemple vécu par tout le monde : vous allez vous plaindre de votre corps. Vous allez chez le médecin, et le médecin ne trouve rien. Qu’est-ce que le médecin va dire ? Il n’y a pas si longtemps, on vous aurait traité de simulateur ou de quelqu’un qui veut échapper au travail. Aujourd’hui, le médecin va vous dire que c’est psychologique puisqu’il ne trouve rien. Donc, vous vous trouvez dans un état où vous venez déclarer à un médecin votre mauvaise santé, et le médecin après des analyses vous dit : “ Votre santé est très bonne ”. Alors, il ne trouve pas d’autre moyen – et c’est ça qui est superbe – que d’attribuer votre mauvaise santé à votre état psychologique. Comme si le fait de ne rien voir invalidait automatiquement votre avis sur votre propre état. 

Exemple a contrario : vous vous sentez en parfaite santé. On vous fait un examen de routine et on découvre un petit quelque chose. C’est vrai que vu la batterie d’examens de routine qu’on est capable de demander aujourd’hui, on a de plus en plus de chances statistiques de trouver quelque chose qui ne va pas. Donc, vous pouvez avoir cet exemple où vous êtes en parfaite santé, et pourtant vous voilà malade. Ca veut dire qu’au fond qui détermine qui est malade et qui n’est pas malade ? Ce n’est plus vous. Si vous dites que vous êtes malade et que le médecin ne trouve pas, vous ne l’êtes pas. Si vous trouvez que vous êtes bien portant mais que le médecin trouve que vous êtes malade, vous êtes malade. Pour moi, il est fondamental de savoir qui parle quand on parle de la bonne santé. Eh bien, la définition se déplace de plus en plus dans le sens d’une définition par le médecin et plus une définition par le sujet souffrant lui-même. 

Enfin, avec quoi sent-on la santé ? Est-ce qu’on dispose de “ santomètre ” ? Est-ce que nous avons des appareils qui permettent de mesurer la santé de quelqu’un ? Quand vous vous déclarez en mauvaise santé, vous le faites avec quoi ? Est-ce que vous le faites avec des appareils de mesure que vous avez à l’intérieur de votre corps ? Non, vous le faites avec votre cerveau. Vous le faites avec votre parole, avec votre affect, avec vos sentiments. Donc, on peut dire que le sentiment de votre bonne santé, c’est quelque chose qui est totalement subjectif et qui ne peut être rien d’autre que subjectif. Alors pourquoi va-t-on tenter d’objectiver quelque chose qui nous appartient en propre ? Ma déclaration sur ma santé, ça m’appartient à moi, et je ne souhaite à personne que cette définition lui échappe. 

Vous voyez bien que c’est tout le problème de la médecine contemporaine, c’est qu’elle se sent capable de dire qui est en bonne santé et de dire qui ne l’est pas. C’est vraiment un point qui mériterait toute notre attention. 

Pour la bonne bouche, je vous ai pris un petit article d’un journal anglais de médecine (British Journal of Medecine) qui a inventé un concept tout à fait extraordinaire qui est le concept de “ non disease ”, les non-maladies. On a demandé aux lecteurs de signifier ce que serait une non-maladie. Et l’article a défini scientifiquement la non-maladie comme une maladie “ que si le médecin intervient, c’est pire ”. Ils ont fait une liste. Il y a vingt non-maladies répertoriées en Angleterre, voyez si vous pouvez vous y compter :

Vieillir - travailler - s’ennuyer et être fatigué - avoir des cernes sous les yeux - l’ignorance - la calvitie - les taches de rousseur - les grandes oreilles - les cheveux gris - la laideur - le phénomène de la naissance - l’allergie au XXIème siècle - le décalage horaire - le fait de ne pas être heureux - la cellulite - la gueule de bois - l’anxiété au sujet de la taille du pénis - la  grossesse - la violence au volant - la solitude.

Si on suit cet article qui est mi-sérieux, mi-humoristique, on peut ajouter des tas de maladies. Je discutais dernièrement avec l’un des médecins des Mutualités socialistes. Il avait dû, bon gré mal gré, accepter qu’on établisse des conventions particulières de réadaptation fonctionnelle pour le syndrôme de fatigue chronique parce qu’il s’est retrouvé devant un aréopage de psychiatres qui lui ont assuré que la fatigue chronique est désormais un problème psychiatrique. Et voilà que le pays va commencer à subventionner des centres pour ces gens. La question n’est pas de discréditer le fait qu’il y ait des gens qui soient chroniquement fatigués et qu’il faille faire quelque chose pour les aider, pour moi, ça va de soi. Mais, est-ce qu’il faut médicaliser ce problème ? C’est ça la question difficile qui se pose.

Quel est maintenant le problème qui tente de s’imposer dans la santé mentale ? C’est un modèle néo-bio-psychosocial. C’est un modèle qui remonte au début du siècle, au moment où on a décidé de marier deux scènes importantes. La scène des asiles où s’entassaient des gens que l’on qualifiait d’aliénés. C’ était un monde qui fonctionnait différemment de celui de la ville, de la cité, de la campagne, où les gens souffraient de plus en plus d’un malaise dans la civilisation décrit par Freud. 

Le modèle bio-psychosocial a eu pour objectif de faire sortir les psychiatres de l’asile, de les faire s’intéresser à ce qui se passait en ville et de faire rentrer les gens de la ville dans l’asile. Il s’agissait d’ouvrir le tout pour finalement mettre autour d’une table tous les intervenants dans le concept qui venait de naître, “ l’hygiène mentale ”, c’est-à-dire de quelque chose qui concerne l’ensemble de la population et dans lequel côte à côte – et j’insiste, de façon horizontale – les aliénistes, les psychanalystes, les sociologues, les citoyens, tout le monde allait pouvoir examiner les problèmes de psychiatrie et de société. 

C’était un modèle rigoureusement horizontal où on laissait coexister des discours contradictoires. Il est évident que faire une hypothèse biologique sur une maladie mentale est tout à fait contradictoire  avec le fait de faire une hypothèse psychologique, et que c’est en soi aussi tout à fait contradictoire avec les deux précédents que de faire une hypothèse sociale. Bien sûr qu’on les accroche, mais ce sont des fils de suture qui ne tiennent pas très bien et qui font perdre cette chose élémentaire, c’est la capacité d’invention qui surgit du côtoiement d’idées qui s’opposent entre elles. Ce modèle bio-psychosocial est mort. Il est mort dans les années 50. Il est mort de ses excès et il a été remplacé par un modèle de psychiatrie biologique. 

Aujourd’hui, nous sommes revenus à un mode de psychiatrie néo-bio-psychosociale. C’est un modèle où l’on nous dit : moi comme psychiatre, je fais du biologique, du psychologique et du social. En fait, quand vous interrogez un psychiatre d’hôpital, il dit que dans son hôpital, on fait aussi du psychologique et du social. Mais, ça pose la question suivante de savoir s’il le fait aussi, s’il le fait d’abord, s’il le fait en plus. La question c’est l’ordre dans lequel  ces trois piliers sont utilisés. Dans une vision psychiatrique extrêmement réductionniste et qui est très fréquente, tout découle du biologique, tout est inscrit dans nos gènes, tout est réductible à des neurotransmetteurs, à des neurones. Ces neurones organisent mon comportement. Ce comportement organise mon comportement social. C’est un modèle qui est tellement réductionniste qu’il en devient stupide, mais qui fonctionne quand même réellement. Le Groupement belge des Spécialistes en Psychiatrie dont je suis membre a décrété l’année dernière que tous les traitements psychothérapeutiques étaient des adjuvants aux traitements médicamenteux. Cela indique bien la position des interventions humaines par rapport aux interventions médicamenteuses. Ce sont elles les premières et tout le blabla qu’on fait avec les patients, c’est une aide supplémentaire mais ce n’est pas le fond du problème. Inutile de vous dire que je ne partage absolument pas cet avis. 

Dans ce modèle néo-bio-psychosocial que j’appelle un modèle néo-consensuel, il y a un intérêt majeur, c’est qu’on peut facilement disqualifier le psychiatre qui ne prendrait en compte qu’une des parties du modèle… et cela n’arrive pas qu’aux psychiatres.

Si vous dites : “ Le problème de mon patient n’est certainement pas dû à un problème de neurotransmetteurs ”, vous courez le risque d’être disqualifié et on vous fait mettre des mots dans votre bouche que vous n’avez jamais dits. Par exemple, je n’ai jamais dit que le médicament était mauvais. J’ai dit qu’il fallait réfléchir à sa prescription. Mais, ce qui est symptomatique du moment dans lequel on se trouve, c’est que dire simplement ça, c’est déjà trop.

Au sujet des DSM IV et V, je voudrais quand même insister sur un point. J’entendais un psychiatre français argumenter superbement sur le DSM IV et s'en moquer à la plus grande rigolade de l’assemblée, au point que se moquer ou critiquer le DSM IV est la chose à faire quand on veut avoir du public. Je pense qu’il y a une chose qui est masquée. Je vais vous répéter le discours de ce psychiatre. Il dit  qu’on remplace la névrose obsessionnelle par les T.O.C.. On remplace l’hystérie par une kyrielle de petits symptômes, … Il regrette donc la psychiatrie passée. 

Je voudrais quand même lui faire remarquer que tous les diagnostics en psychiatrie devraient être remis en question pour des raisons très scientifiques. Je vous donne un exemple : en 1860, un psychiatre américain découvre une maladie grave chez les esclaves, c’est leur propension à tout le temps arracher leurs fers et à s’encourir pour s’enfuir. Il trouve que c’est une grave maladie psychiatrique. Il appelle ça la drapétomanie, donc la folie de se mettre à courir. Il invente une cause génétique de cette maladie. Il se dit logiquement que ça doit venir de leur propension à courir en Afrique dans la savane, et que donc quand on les importe ici, il est normal qu’ils reproduisent leur comportement génétique.

Si les sudistes avaient gagné la guerre, peut-être que ce diagnostic serait encore tout à fait en vigueur aujourd’hui. 

Pour vous donner un exemple très clair, le mot toxicomanie est formé exactement de la même façon. Le mot dépression est formé exactement de la même façon. Le mot schizophrénie est formé exactement de la même façon. Idem pour névrose obsessionnelle, idem pour le mot névrose hystérique. 

Ce que j’essaie de souligner ici, c’est le caractère spécial de la psychiatrie. Cela veut dire que c’est une base scientifique élémentaire que de considérer ce dont les psychiatres parlent des constructions hypothétiques. Voilà le langage scientifique précis pour dire ce qu’est un diagnostic, c’est une construction hypothétique. 

Un diagnostic n’est pas une vérité. Tout diagnostic est une construction hypothétique. 

Pourquoi la psychiatrie est-elle en difficulté ? (Elle s’est appelée d’ailleurs “ médecine  spéciale ” en France pendant très longtemps). C’est parce que la psychiatrie souffre d’un défaut majeur par rapport au reste de la médecine : elle fait les diagnostics sur des symptômes et non sur des signes. Quand vous avez la grippe, vous ne vous sentez pas bien. Je peux l’observer, mais je peux aussi prendre votre température, vous ausculter. Cela veut dire que je peux accrocher à l’idée que je me fais de la grippe des éléments objectifs. Idem pour une série de pathologies. Je peux verrouiller de façon un peu plus sûre mon diagnostic, parce que je peux accrocher aux symptômes des signes. 

En psychiatrie, il n’y a toujours pas, et il n’y aura peut-être jamais, de découverte de signes qui vont avec les symptômes que je décris. Un psychiatre est donc quelqu’un qui établit son diagnostic uniquement sur des symptômes. Ce qui peut être considéré par certains comme un problème est aussi évidemment toute la beauté de cette profession. 

Je voudrais terminer en disant que dans ce domaine de la psychiatrisation de la société, une chose me paraît évidente, c’est l’évacuation de la causalité sociale de tout le champ psychiatrique. C’est-à-dire que nous avons un intérêt majeur, si on dirige un pays, qui est de penser que tout le malaise dont souffre la population, réside dans ses gènes, dans ses neurones et pas dans la façon dont la société est organisée, ni dans la façon dont nous concevons nos liens sociaux.

Pour répondre au titre du colloque, il est évident que cette société vise aussi à faire fonctionner les psychiatres dans le sens du contrôle et certainement pas du contre-rôle, et qu’on pourra faire du psychiatre ou du généraliste une sorte de policier social, ce que l’on a déjà dénoncé. Il semble que ce qui est en cours va le rendre de plus en plus vrai. 

Est-ce qu’il y a des issues à cela ? Bien sûr qu’on peut faire fonctionner la psychiatrie comme contre-rôle, comme les F.P.S. le suggèrent. Mais, ça poserait une série de problèmes auxquels je vous demanderai de réfléchir avec moi. Comment va-t-on appeler les gens qui ne sont ni bien portants ni vraiment malades ? Je ne vais pas avoir de mot pour désigner ce que je ne veux plus appeler des malades mentaux et que je ne peux pas non plus appeler des gens normaux qui vont bien. Quel statut vais-je donner à leurs symptômes ? Comment vais-je trouver de l’argent pour pouvoir m’occuper d’eux puisque c’est évidemment ce critère financier qui permet à ma profession d’exister et de fonder des institutions ? Si je ne sais plus comment les nommer, comment je vais avoir de l’argent pour m’occuper d’eux ? Comment est-ce que je vais gagner ma vie ? Comment est-ce que le psychiatre peut modifier sa profession de l’intérieur ? Est-ce qu’il lui est permis d’exercer une mission de contre-rôle ? Ce sont ces enjeux-là qui nous attendent et je compte sur l’aide de tous pour que ce contre-rôle puisse vraiment exister. Je vous remercie de votre attention.  

SÉANCE DE QUESTIONS/RÉPONSES 

Question :

N’étant pas une spécialiste, je voudrais connaître la signification des lettres D.S.M. 

 Philippe Hennaux :

Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders : Manuel de diagnostic des troubles mentaux.

Question :

Je voudrais savoir comment on dit en français “ randomiser ” :

Christian Elsen :

“ Randomiser ”, ces sont des études faites sur des grands groupes et qui sont comparées soit à des placebos soit à des produits actifs qui servent d’étalon. 

Question :

Je voudrais établir un parallèle entre les différents intervenants de ce matin et qui pourrait être l’objet de notre recherche, à nous les travailleurs de terrain, c’est qu’ils ont tous, me semble-t-il une alliance avec les usagers. Monsieur Vigneault en est un exemple particulier, mais au-delà de cela, bien que spécialiste chacun dans son domaine, il me semble qu’un moment donné ils ont fait un pas vers les personnes avec lesquelles ils doivent travailler et cela me paraît tout à fait fondateur d’une démarche humaine et humaniste telle que je l’entends ce matin. 

Je voudrais leur poser la question de savoir comment l’usager peut repérer cela. 

Je pense que beaucoup de personnes en difficulté de santé mentale sont en recherche de professionnels comme vous, mais qu’elles ne savent pas faire la différence entre un pharmacien qui va lui proposer du temps et un avis sur un médicament, un psychiatre qui va s’occuper d’une structure qui va lui être plus favorable qu’une psychiatrie classique, etc… Je crois donc qu’il y aurait une stratégie à réfléchir à ce sujet pour que les usagers puissent sentir l’intervenant qui sera de nature à l’aider vraiment.

Daniel Schurmans :

Je travaille avec des patients mais aussi avec une équipe d’infirmiers, il est utile que je puisse être le médecin des patients qui se trouvent dans le service dont je m’occupe parce que ça me permet d’avoir une relation de travail plus complète avec les infirmiers. Indépendamment de cela, je pense qu’il faudrait apprendre aux patients qu’ils ont le droit de choisir, favoriser ce droit de choisir et leur expliquer que c’est tout à fait normal d’aller voir un médecin, un psychologue et puis d’aller en voir un autre et de finalement choisir la personne avec qui ça  marche le mieux. Et dans beaucoup de situations, c’est une chose que l’on commence à faire.

Christian Elsen :

En ce qui concerne le pharmacien, vous savez qu’en Belgique, il n’y a aucun problème pour les usagers, les patients… Nous sommes un des pays d’Europe où il y a le plus  grand nombre de pharmacies par habitant juste après la Grèce. Je crois que savoir choisir son pharmacien, ce n’est pas forcément aller chez celui qui va vous parler de la pluie et du beau temps. 

C’est celui qui va vous poser des questions. C’est celui qui va essayer de mettre en pratique ce que nous appelons à l’heure actuelle le suivi pharmaceutique. C’est celui qui va aussi vous dire non à des demandes parce qu’elles semblent injustifiées. C’est aussi celui qui le cas échéant vous renverra chez le médecin ou qui vous conseillera de modifier vos habitudes de vie. C’est multifactoriel et ce n’est certainement pas facile à expliquer.

Philippe Hennaux :

Je suis très embêté pour répondre à cette question. Je pense à une catégorie de patients dont je n’ai pas eu le temps de parler, il s’agit des patients que l’on qualifie de schizophrènes, de psychotiques ou de paranoïaques. Vous savez bien que ces patients-là se manifestent en n’étant pas, à leur avis, malades mentaux. C’est bien le trait principal de leur présentation et c’est aussi ce qui justifie la relative violence ou le conflit qui existe d’emblée entre un psychiatre et un patient dans un cadre comme ça. Ce n’est pas pour critiquer, c’est juste pour expliquer que ces patients-là n’ont pas le choix de la personne qu’ils rencontrent. Je pense qu’ils devraient avoir le choix. Je pense que pour ces gens-là spécialement, il devrait être possible de trouver des moyens autres que la relative violence ou les médicaments pour les approcher. Je pense que ce serait une meilleure façon de le faire. 

Pour les autres patients, ceux qui se sentent réellement en mauvaise santé mentale, pour reprendre mon terme ironique de tout à l’heure, je pense qu’il y a deux choses à éviter pour un patient : c’est d’abord de rencontrer quelqu’un qui sait de façon absolue. Moi personnellement, ça me fait toujours frémir quand je rencontre quelqu’un qui sait sans que je lui ai parlé ou avec le peu que je lui ai dit mon problème. 

Un deuxième facteur c’est : “ Est-ce que je suis écouté ? ” Je crois que c’est le plus important. Est-ce que je suis écouté quand je parle ? Et est-ce qu’on tient compte de ce que je dis ? Quand je dis non, est-ce que ça a des effets ? Quand je demande quelque chose, est-ce que ça a des effets ? Si je dis comme patient : “ Monsieur, je voudrais que vous arrêtiez de me prescrire des neuroleptiques ” et qu’on me répond “ Ah non, parce que la notice me dit de continuer le traitement à vie ”. Ça c’est quelqu’un je ne fréquenterais pas. Je ne fréquenterais peut-être même pas quelqu’un qui me dirait “ On verra plus tard ”.  

Moi, j’écouterais volontiers quelqu’un qui me dirait : “ On va réduire vos médicaments doucement et on va voir comment ça va se passer, et si ça va pas, peut-être qu’on va vous les redonner ”. Ca me semble être une pratique qui serait correcte et qui tiendrait compte de l’avis du patient et qui permet de ne pas disqualifier les médicaments. Je pense que ce sont les deux points importants, c’est le savoir absolu à éviter et la capacité de tenir vraiment compte de ce que le patient dit.

Proposition du public :

Je demanderais aux intervenants du matin de rédiger avec nous un petit guide de l’utilisateur qui ne serait pas un guide nominatif, mais un guide de critères, tels que vous venez de l’exprimer, qui permette aux usagers de situer par des choses très concrètes s’ils se trouvent bien devant l’interlocuteur qui leur convient.

Question :

Je vous remercie pour la qualité des différentes présentations. Personnellement, ça m’a posé beaucoup d’incertitudes, parce qu’en fait quand je me demande qui pose le diagnostic et je me rends compte quand j’entends le médecin-conseil qu’à partir du moment où un médecin généraliste a posé un diagnostic de dépression ou de trouble anxieux, le malade est catalogué ou la personne est cataloguée, et qu’il est très difficile de se réinsérer socialement et professionnellement parce que je pense que les employeurs ne font pas du social. 

Dès que quelqu’un estime pouvoir reprendre une activité professionnelle, on vient toujours avec ce diagnostic-là qui met des freins. Et souvent, j’ai déjà entendu pas mal de médecins-conseils dire : “ Vous devez, avant de reprendre le travail, avoir des critères de sécurité donnés par votre employeur,… ”, et certaines personnes tournent en rond, veulent reprendre un travail et n’arrivent pas à trouver une issue parce que le diagnostic premier les bloque. 

Alors, je me pose quand même la question, parce que si on classifie les personnes, est-ce que ce sont les bons diagnostics. Si le médecin généraliste qui pose 80% des diagnostics de dépression ou de trouble anxieux s’est trompé, à qui le malade peut-il faire appel pour éventuellement s’en sortir ?

D’un côté, je comprends très bien la réticence du Professeur Schurmans avec le DSM, car en fait c’est un cloisonnement, ce qui explique peut-être qu’il ait oublié la signification du sigle. Autre chose : en Belgique, lorsqu’on est obligé de passer par une structure psychiatrique, les durées de séjour sont courtes, mais il n’y a pas beaucoup de réseaux alternatifs pour que les gens s’en tirent. Car pour se tirer d’une problématique de santé mentale, il faut des zones de soutien, et j’ai de plus en plus l’impression que l’on quitte l’hôpital psychiatrique pour se retrouver dans l’isolement. Et je me dis qu’il y a un manque d’offre à ce niveau-là.
Dominique Feron :

Je vais me permettre de vous répondre et de vous donner une assurance. C’est que le diagnostic est du ressort du secret médical. Donc, le certificat d’incapacité de travail rédigé à l’intention des employeurs ne peut porter aucune mention diagnostique. Il faut juste mettre la période durant laquelle la personne est incapable de travailler. Les diagnostics sont réservés au médecin-conseil sur un formulaire adéquat prévu par la législation qui est fermé et qui n’est lu que par le médecin-conseil ou son employé habilité qui  partage le même secret médical. 

Le patient ne va laisser son diagnostic ouvert qu’envers le médecin-conseil qui ne va pas le cataloguer dans des cloisonnements. Le médecin-conseil au cours de son expertise et au cours des différents entretiens qu’il aura avec le patient va se faire sa propre idée et ça restera toujours un dialogue dans la triangulation que j’ai expliquée, d’abord du médecin conseil envers le patient puis envers le traitant, qu’il soit généraliste ou spécialiste. Et donc, quand le médecin-conseil estime que la prise en charge pourrait être plus optimale avec une spécialité et qu’il n’y en n’a pas, il s’adresse au médecin généraliste pour recourir à la psychiatrie à ce moment-là. 

Alors, vous disiez que vous aviez peur qu’il demande des assurances avant une reprise du travail. Ça, c’est dans le rôle social parce que certaines personnes, surtout des gens qui n’ont pas la gestion sur leurs travaux sont très inquiets : “ Si je suis trop longtemps absent, je vais me faire virer. Si je suis trop longtemps malade, je vais devoir donner le diagnostic. ” Et donc, ils veulent hâter des reprises de travail que nous, en tant que professionnels de la santé, on estime trop précoces. Donc, on leur explique qu’on veut des garanties qu’ils reprennent de façon optimale et qu’ils ne reprennent pas trop tôt de façon, à ce moment-là, à rentrer dans une problématique où à un moment donné on est dans le mur, où les gens qui ont repris pour des mauvaises motivations, pas parce qu’ils se sentent bien, mais parce qu’ils se sentent obligés vont aggraver une pathologie dans un domaine psychiatrique. 

Soyez donc assurée que le diagnostic médical est pour le médecin-conseil.  Ça reste un dialogue singulier médecin-prestataire, et jamais les gens ne sont catalogués dans une pathologie. Notre rôle est de voir quelle est la répercussion de la pathologie sur la capacité de travail de la personne. On a des schizophrènes qu’on a pu réinsérer à temps partiel dans certains domaines. Donc, nous avons besoin de diagnostics pour faire notre travail, mais ça ne nous enferme aucunement.

Daniel Schurmans :

J’ai envie de compléter un peu tout ce qui vient d’être dit. La liberté de l’utilisation des ressources, y compris  les médicaments, je suis tout à fait pour, et dans mon service, nous travaillons dans ce sens-là. C’est à dire que nous essayons de faire en sorte que les patients deviennent capables de se jauger eux-mêmes. Effectivement, c’est un travail très difficile. Monsieur Vigneault a parlé de son expérience personnelle. C’est une expérience que je trouve admirable, de passer d’un stade où on est objet à un stade où on prend ça en charge. Tout le monde ne se trouve pas au même stade, et c’est un travail qui dure longtemps. 

La symptomatologie des maladies dépend de cette interaction. Je vous assure par exemple qu’au début de ma carrière, les schizophrènes qu’on rencontrait dans les services hospitaliers à ce moment-là étaient différents de ceux qu’on rencontre maintenant. Et pourquoi sont-il différents, c’est parce qu’on s’est comporté avec eux d’une autre façon. Mais il n’empêche qu’il ne suffit pas de dire : “ Maintenant, vous allez gérer votre problème vous-même ” pour que ça se fasse. Il y a encore des gens qui n’arrivent pas à cette capacité d’autocritique. Donc, c’est vraiment dans l’interaction. C’est un processus dialectique et il faut du temps pour qu’on y arrive. Mais, il faut aller dans ce sens-là certainement.

Luc Vigneault :

Je voulais juste ajouter, concernant les diagnostics, les compagnies d’assurance. Chez nous au Québec, dans le D.S.M., il y a au-delà de 350 maladies mentales, mais elles ne sont pas toutes considérées comme altérant la capacité au travail. Par exemple, on voit ça régulièrement : une personne reçoit un diagnostic et reçoit de l’aide financière de l’état et ce n’est pas dans la liste de maladies acceptables pour avoir une aide. Donc, la personne retourne voir le médecin et lui demande de choisir une maladie dans la liste qu’elle lui soumet. 

Philippe Hennaux :

Je voulais dire au sujet du D.S.M., que quand on ouvre  ce fameux D.S.M., on y voit dans le document original en anglais qu’on a appelé les diagnostics des “ disorders ” qui est traduit en français par “ troubles ”. Ça veut dire qu’il n’y a plus de maladie mentale et que ça été remplacé par trouble mental. Ça veut dire que ce petit saut logique, les gens du D.S.M. qui l’ont conçu sont extrêmement malins et savent bien qu’ils ne peuvent pas appeler ce qui s’y trouve comme des diagnostics médicaux et comme de la maladie, sinon ils auraient mis “ disease ”, “ illness ”, … Ils en ont inventé un nouveau. Ça participe de ce déplacement du regard médical dans la société. C’est-à-dire qu’une série de déviations ne sont plus considérées comme des maladies mais comme des troubles, et je trouve que le mot “ disorder ” est splendide puisque ça fait désordre évidemment si on le traduisait correctement. 

Donc, en fait, le diagnostic psychiatrique s’est déplacé vers le traitement ou l’objectivation du désordre, du désordre social, du désordre individuel,… Et je suis donc étonné d’entendre Monsieur Vigneault et d’autres de mes collègue dire que les DSM 3 et le DSM IV sont des listes de maladies. Ce n’est vraiment plus le cas. Vous savez, le plus intéressant dans le DSM IV, c’est de lire la page d’avertissement et toutes les pages intercalaires. Ils disent qu’il ne faut pas utiliser ce manuel pour faire de l’assurance, pour faire des statistiques autres que relatives à l’objet de l’étude, etc. Ce n’est pas opposable en justice. Il y a une série de précautions. Ils font de la statistique avec leur manuel. Il ne font pas du diagnostic. Et on confond sans arrêt ce qui est du domaine de la maladie et ce qui est du domaine de son traitement statistique. Et je trouve ça regrettable. 

Madame disait aussi que le diagnostic c’est quelque chose qui doit servir aussi au sujet qui est souffrant. Pas quelque chose qui doit servir à calculer le coût social. C’est un problème épineux car si je ne fais pas de diagnostic, je ne sais pas faire que mes malades soient en incapacité de travail. Et si je ne mets pas de diagnostic, vous ne pourrez pas arrêter de travailler et moi on ne va pas me croire comme psychiatre. Et pire encore, quand je fais – ça m’arrive extrêmement rarement – une prescription, je ne leur prescris jamais un médicament. 

Savez-vous que quand je mets dans mon rapport “ diagnostic dépression ” ou “ diagnostic anxiété ” et que le médecin-conseil ne voit pas que je mets un traitement médicamenteux, il se dit : “ c’est un simulateur ”. C’est ça qui est aussi terrible, c’est que le diagnostic de dépression se trouve légitimé par la prescription d’un antidépresseur. Si vous êtes malade, que vous venez me trouver, que je ne vous prescris rien, que je dis que vous êtes déprimée et que je ne vous prescris pas d’antidépresseur, c’est moi qui ai l’air d’un fou.  Et ça, je trouve ça extraordinaire. C’est que je ne peux plus traiter mes patients comme je l’entends. Il faut que pour que ça soit vraiment accrédité, ils soient vraiment malades, que le diagnostic aille avec le traitement. Et vous savez très bien que les entreprises pharmaceutiques ne font plus de la publicité pour les médicaments, elles n’en n’ont plus besoin, elles font de la publicité pour les maladies. C’est beaucoup plus économique et ça vend beaucoup mieux.

Dominique Feron :

Si je peux me permettre un petit commentaire, je voudrais modérer mon confrère en disant : certains médecins-conseils prennent ça parce qu’il y a des médecins-conseils qui acceptent que la psychothérapie uniquement sans médicament dans le cadre de dépression soit le traitement. Donc, sans que nous nous substituions, comme je l’ai dit dans mon intervention, que nous soyons là uniquement pour cibler avec lui le meilleur moment pour que l’incapacité ne devienne pas incapacitante, mais en aucun cas un médecin-conseil n’exige un traitement médicamenteux pour les pathologies psychiatriques.

Philippe Hennaux :

Je vous avoue une chose, je n’ai jamais ce type de problème avec les Mutualités socialistes. 

Question :

Je voulais savoir si les psychiatres sont obligés de faire des enregistrements des troubles selon le DSM IV et savoir où ça part, à la Santé publique ? Et la Santé publique, au fond, elle se sert de ça pour faire quelle genre de politique ?

Philippe Hennaux :

En pratique privée : nullement. En pratique hospitalière : ça fait quelque temps déjà qu’il existe le R.P.M. (Résumé Psychiatrique Minimum). Idéalement, ça sert à mesurer la fréquence d’un diagnostic dans la prise en charge hospitalière, donc la fréquence relative des uns et des autres, et ça sert aussi à voir à quoi ce diagnostic peut être attaché dans la pratique quotidienne de l’hôpital. 

Idéalement, ça devrait aussi servir à améliorer les pratiques et à avoir un débat sur les pratiques et sur les diagnostics. Ce qu’on me dit – je ne suis pas au gouvernement et ne suis pas un expert qui analyse les résultats – c’est que ça ne fonctionne pas. C’est que les résultats qu’on tire du R.P.M. ne sont pas très analysables, que ça embête tout le monde et que ça ne va mener à rien, et que le gouvernement est en train de réfléchir ça remplacer ce R.P.M. par une autre catégorie. 

Dans les structures intermédiaires, les centres de santé mentale ne sont pas obligés d’enregistrer leurs patients. Dans les appartements protégés, c’est le cas. Dans les structures où je travaille, c’est-à-dire les communautés thérapeutiques ou les structures psychosociales, on doit aussi mettre un diagnostic D.S.M. 3 ou 4, mais on a quand même pris la précaution de dire que le diagnostic, s’il permet l’entrée dans nos centres, ne la justifie pas. 

C’est un distinguo subtil que nous essayons d’introduire entre le diagnostic qui est l’occasion de rencontrer quelqu’un, et le problème du patient qui est autre chose que le diagnostic, et nous l’avons fait inscrire dans nos statuts et nos rapports avec l’INAMI, et je pense que ce n’est pas un mauvais travail ; c’est de dire : le diagnostic n’est qu’un diagnostic et après il y a le patient. Il y a moyen à mon avis de marier les deux. C’est de pratiquer concrètement ce que j’ai expliqué tout à l’heure, c’est que le diagnostic n’est qu’une indication, un sens commun sur lequel on s’entend, mais n’est pas une vérité.

Question :

Cela concerne la notion, d’acteur-trice de sa santé. C’est vrai que vous faites du travail par rapport à ça. C’est vrai que nous, nous faisons aussi du travail par rapport à ça, mais il n’y a pas que nous. Et, j’ai envie de raconter une histoire qui m’est arrivée il n’y a pas longtemps chez la coiffeuse. En fait, je me faisais couper les cheveux, et une dame sur le point de sortir demande à la coiffeuse du shampoing. Tout le monde sait que chez les coiffeurs et les coiffeuses il y a du bon shampoing. La coiffeuse vend son shampoing et dit à la dame : “ Eh bien vous l’essayez et s’il ne vous convient pas, on en reparlera ”. Je me suis dit à ce moment-là que c’était très étonnant. C’est vraiment un discours qui va à l’encontre du discours dominant, parce qu’en principe quand on achète un bon shampoing, il est censé faire de l’effet. Et s’il ne fait pas l’effet qu’il est censé faire, c’est que c’est nous qui avons un problème. J’avais envie de faire le lien entre tout ce que vous avez dit et cette anecdote.

Philippe Hennaux :

Il y a un thème en psychiatrie qui va tout à fait dans le sens de ce que vous dites, c’est l’importance que l’on donne à la résistance au traitement. Par exemple, si vous êtes délirante et que je vous donne des neuroleptiques à hautes doses et que vous continuez à délirer, vous serez résistante au traitement, ça veut dire que ce sera de votre faute si vous ne vous calmez pas, alors que j’ai fait tout ce que je pouvais. 

Il y a des gens sponsorisés par des entreprises pharmaceutiques qui traversent la pays pour venir expliquer à des gens qui travaillent depuis très longtemps en psychiatrie qu’il faut reconnaître deux choses chez le patient : reconnaître son diagnostic et sa volonté de bien prendre son traitement. Ca veut dire qu’on demande au patient d’ingurgiter, d’avaler jusqu’à la lie son diagnostic, qu’il comprenne bien qu’il est schizophrène et qu’on ne va pas sortir de là, et ensuite qu’il comprenne à partir de là que la solution c’est son traitement qu’il ne doit surtout jamais arrêter. J’espère que vous voyez à qui le crime profite. 

Question :

Je voudrais poser une question sur l’information : Monsieur Vigneault a dit qu’il avait beaucoup travaillé l’aspect de l’information sur les médicaments. D’autre part, Monsieur Elsen nous a montré les dérives auxquelles pouvait aboutir la législation en préparation à la Communauté européenne. 

A votre avis quelles sont les solutions pour que l’information circule bien, sachant que d’autre part un des arguments des entreprises pharmaceutiques est de dire que de toute façon avec un système comme Internet, on peut déjà faire circuler l’information que l’on désire à partir de pays où la législation est plus favorable ? D’autre part, il me paraît difficile de vérifier en détail une information qui apparaît sur des médicaments.

Luc Vigneault :

J’ai dit une chose ce matin : plus on a de l’information, moins on comprend. Une chose est fondamentale : la médication ne guérit pas. Les recherches pharmaceutiques disent ce qu’elles veulent bien dire […] L’information pharmaceutique est très biaisée. 

Au Canada, certaines personnes ont essayé de transmettre les véritables informations. Elles ont perdu leur job à l’université. Elles ont été obligées de s’exiler. Par exemple David Cohen, co-auteur du Guide critique des médicaments de l’âme, qui travaillait à l’Université de Montréal, s’est fait couper ses subventions parce qu’il a dit tout haut que les médicaments psychiatriques sont à toutes fins inefficaces. Les antidépresseurs et les placebos ont le même taux d’efficacité. Avec l’introduction du lithium en Amérique du Nord, la maniaco-dépression a augmenté de 440 % en 15 ans. C’est impossible qu’une maladie se propage à un tel rythme. En contrepartie, la schizophrénie a diminué de 300 %. Si la psychiatrie était vraiment quelque chose de scientifique, ce serait impossible. 

Il y a autre chose que je voulais souligner concernant les troubles mentaux : avant 1972, l’homosexualité était considérée comme une maladie, et il y a eu une conférence de presse à Montréal avec des psychiatres homosexuels masqués pour dénoncer ça. On a retiré du D.S.M. ce trouble-là et on en a introduit un autre : un homosexuel qui refuse de s’afficher publiquement est considéré comme troublé. Chez nous, dans nos groupes d’entraide, on lit le D.S.M. C’est tellement drôle de voir les troubles qu’il y a là-dedans. C’est important de dire que le D.S.M. est d’abord un outil de communication. Malheureusement, en Amérique du Nord, c’est une bible.

Christian Elsen :

Pour répondre à votre question, dans mon exposé tout à l’heure, j’ai fortement insisté sur le conflit d’intérêt qu’il y avait entre l’information et l’information issue de l’industrie pharmaceutique. Je pense que l’information à destination du grand public doit se faire par l’intermédiaire des professionnels de santé et par les groupements de patients, par des associations qui sont totalement indépendantes. 

Vous me direz que pour ça il faudrait que les professionnels de santé reçoivent eux-mêmes une information objective. A ce sujet, je voudrais vous parler d’une expérience que nous menons en Belgique sur l’initiative du ministre de la Santé Colla qui a développé des moyens pour promouvoir une information indépendante des professionnels de la santé : médecins et pharmaciens. En effet, il existe depuis un certain temps une information indépendante sur la qualité des médicaments qui existent en Belgique. Cette information se trouve dans un petit répertoire intitulé : Répertoire commenté des médicaments, qui est un ouvrage remarquablement bien fait et qui nous est envié à l’étranger. 

Toutefois, il faut savoir que la pertinence d’un message est surtout importante lorsqu’il s’agit d’une communication orale. On a développé des expériences différentes selon que l’on se trouve au nord ou au sud du pays. Au nord, on a développé une information via les visiteurs médicaux. Ce sont des gens qui vont dans les cabinets des médecins pour leur apporter une information indépendante et objective sur les médicaments. Au sud, nous avons réalisé, en collaboration avec la Société scientifique de Médecine générale et la Société scientifique des Pharmaciens francophones un projet qui s’appelle : Cercle de qualité. C’est un projet qui réunit au niveau local les médecins et les pharmaciens où l’on aborde un problème de santé sous sa forme de prise pharmaco thérapeutique. 

Le premier projet que nous avons développé est un projet sur la pertinence de la délivrance et la prescription des antidouleurs dans le cadre des céphalées. Nous sommes arrivés à un discours qui apportait aux pharmaciens et aux médecins des réponses à leurs questions, et qui surtout mettait le doigt sur un problème qui était que les céphalées avaient été entretenues.

En effet les médicaments qui ont été délivrés dans le cadre des céphalées, soulageaient dans un premier temps, mais surtout les provoquaient. Donc, nous avons eu ce message, et nous avons été encouragés, parce que nous avons réuni une cinquantaine de cercles de qualité composés au niveau local une quinzaine de médecins et 5 à 10 pharmaciens.

Nous avons également redemandé et représenté un projet au Ministère de la Santé publique concernant la prise en charge de la femme ménopausée par un traitement de substitution hormonal. J’expliquais tout à l’heure que lorsque j’avais présenté ce projet au ministère en octobre 2000 pour le réaliser en 2001, j’avais argumenté sur le fait qu’en Europe, nous étions à la traîne, c’est-à-dire que nous avions 13 % des femmes ménopausées qui étaient prises en charge par un traitement hormonal substitutif, alors qu’aux Etats-Unis on était déjà à plus de 30%. Et nous argumentions, sur base de dossiers qui étaient à notre disposition, le fait de convaincre et d’amener un traitement de substitution hormonal chez la femme ménopausée allait diminuer les frais de santé notamment par l’hospitalisation. 

Je suis allé présenter le résultat du travail, avant diffusion, devant le comité scientifique au mois de juin 2002, et force est de reconnaître que j’ai dû dire qu’avec 13% nous étions encore trop haut, parce qu’il semble qu’il n’y a pas de réelle indication en dehors des cinq premières années des problèmes de la survenue de la ménopause. Evidemment, nous sommes retournés au niveau des cercles de qualité, au niveau des réunions médecins-pharmaciens, apporter cette information, et évidemment cela choque et  perturbe. Les médecins se disent qu’ils ont été trompés.

Il y donc des initiatives, mais ces dernières manquent de moyens, et je pense qu’il faut structurer un contre-pouvoir à l’information pharmaceutique. Il faut bien savoir que l’industrie pharmaceutique fait son travail. Ce sont des gens qui mettent au point de produits qui coûtent extrêmement cher et qui doivent les commercialiser pour assurer une rentabilité. Les pouvoirs de santé publique et les professionnels de santé doivent faire leur job également, et apporter un regard et une information critiques à ce sujet-là. Mais pour ça, il faut aussi mettre de la bonne volonté et des moyens.

ACCUEILLIR LA FOLIE, LA SOUFFRANCE, 

AILLEURS ET AUTREMENT

Nicole Caron

D’abord, je voudrais remercier Catherine Spiece et Liliane Leroy de m’avoir invitée à vous présenter, non seulement l’expérience québécoise, mais surtout avoir l’occasion d’entendre parler les gens que nous avons entendus ce matin et ceux que nous entendrons également demain. Deuxième petite remarque : si j’ai le même accent que Luc Vigneault, je dois bien prévenir que je n’ai malheureusement pas le même humour, mais je vais faire un effort.

Catherine et Liliane m’ont donné comme mandat de présenter ce que sont les ressources alternatives, dans quel contexte elles sont nées. Elles m’ont demandé également de parler de la politique de santé mentale au Québec. Alors, je vais essayer de bien répondre au mandat.

Le titre de ma présentation est : “ Accueillir la folie, la souffrance, ailleurs et autrement ”. “ Ailleurs ”, vous l’aurez deviné, c’est ailleurs qu’à l’asile, ailleurs qu’à l’hôpital psychiatrique, et “ autrement ”, c’est l’alternative à la biopsychiatrie. C’est important qu’on retienne le terme “ biopsychiatrie ”.

Jusqu’au début des années 60, ce sont les religieuses et religieux qui au Québec ont la mainmise sur les asiles. On croit encore, ou presque, que la folie c’est une manifestation de la colère de Dieu. Le Québec est encore dans une période de grande noirceur à cause d’un gouvernement dont je ne vous parlerai pas. On ne parle surtout pas d’intégration sociale. Au contraire, on vise surtout à isoler de la société les personnes qui sont aux prises avec les problèmes de santé mentale. Les asiles sont des cités autonomes. Un asile, c’est une ville dans une ville, et il n’y a pas de contact.

En 1961, Jean-Jacques Pajet, un ex-patient des asiles psychiatriques, publie un livre qui s’appelle : “ Les fous crient au secours ”. La postface de son livre est signée par le Docteur Lorain qui est psychiatre et qui deviendra un jour ministre dans le gouvernement du Parti québécois. Dans ce livre, l’auteur dénonce les conditions de vie à l’asile. Son récit est le reflet de ce qui se passe dans tous les asiles québécois : au début des années 60, il y a des milliers d’individus dans les asiles qui vivent maintenus derrières des barreaux, dans des conditions le plus souvent inhumaines et scandaleuses. Les communautés religieuses qui les dirigent n’ont pas la compétence pour soigner les gens. On ne parle même pas de les soigner mais de les faire travailler, de les isoler. 

Ces communautés empêchent les psychiatres d’exercer adéquatement leur profession. Le docteur Lorain va s’emparer de ce livre-là, il en a signé la postface, et va en profiter pour faire campagne contre la domination du clergé au profit des détenteurs de la nouvelle science psychiatrique. Ce sera un coup de force des psychiatres. C’est là que va s’amorcer le virage, on a cru que c’était le bon virage,

Un an plus tard en 1962, sous un nouveau gouvernement libéral, il y aura une commission d’enquête pour faire la lumière sur la situation des services de santé québécois. Il va s’en suivre la publication d’un rapport dont la principale recommandation et de ne plus construire d’asiles. La folie pourra être traitée ailleurs par des équipes pluridisciplinaires, dans des cliniques externes. On va toutefois réserver des ailes spécialisées dans les hôpitaux, croyant que la personne pourra y passer une fois, peut-être repasser une seconde fois, mais qu’on l’aura guérie, qu’on l’aura soignée. C’est le début de la désinstitutionalisation. Elle débute très lentement, et quarante ans plus tard, en 2002, il existe encore au Québec douze asiles. Notre résistance est très grande !

La prise en charge des problèmes de santé mentale est donc passée des mains des religieux aux mains des psychiatres. La folie est une maladie comme les autres. On passe directement à la médicalisation du traitement de la folie, et c’est ça qui va délimiter le discours, lorsqu’on va revoir ce système de services sociaux quelques années plus tard à l’aube des années 70. Evidemment, personne ne regrettera l’époque asilaire. Mais, la promesse de réduire, sinon d’arrêter ce fléau des temps modernes que constitue la maladie mentale n’a pas abouti. Les médicaments ont juste réussi à estomper les aspects les plus dérangeants de la souffrance émotionnelle, mais on n’a pas augmenté le taux de guérison de façon sensible. 

Parallèlement à ce mouvement, dans les années 70, vont émerger les premiers groupes de défense des droits des personnes psychiatrisées, directement inspirés du mouvement des “ Survivors ” américains qui sont des groupes de défense des droits. A ces groupes de défense des droits, s’ajoute l’influence des psychiatres progressistes qui veulent qu’on ouvre la porte des asiles. Dans ces groupes-là, on conteste l’enfermement asilaire et l’enfermement chimique. La particularité des groupes de défense des droits des psychiatrisés, c’est que ce sont des psychiatrisés qui en font majoritairement partie. On y forme des gens qui ne sont pas des avocats, mais qui vont aider leurs pairs, qui vont aider les psychiatrisés à défendre leurs droits. Ces groupes vont pénétrer partout, dans les hôpitaux, et vont mener une lutte très active. 

Parallèlement, il y a la naissance des ressources alternatives, qui elles aussi sont mises sur pied par des ex-psychiatrisés. Toutefois, certaines d’entre elles vont être soutenues par des intervenants du réseau qui réagissent à cette fermeture des institutions sur elles-mêmes, cette fermeture qui existe encore. 

Ces ressources alternatives-là, que sont-elles ? D’abord, ce sont des ressources communautaires autonomes. Qu’est-ce que cela signifie ? Au début des années 60 au Québec, des comités de citoyens vont se créer pour faire des revendications notamment au niveau du logement et des garderies populaires. Au début des années 70, certains de ces groupes-là vont offrir des services directs aux citoyens. Les groupes sont donc nés dans la communauté, sont issus de la communauté. Ils sont là pour répondre aux besoins des gens, et ce sont les gens eux-mêmes qui décident de ce que sont leurs besoins. Les ressources alternatives sont donc des groupes communautaires autonomes. Quand je dis autonome, ça veut dire que le gouvernement ne vient pas leur dire quoi faire. 

Ces ressources vont se multiplier et dès 1983, elles vont se regrouper et fonder le regroupement des ressources alternatives en santé mentale. D’autres groupes communautaires se sont regroupés. On a donc des gens qui vont travailler sur le terrain et des gens qui vont travailler à organiser l’action.

Que vont faire les ressources alternatives en santé mentale ? Elles vont non seulement offrir des services, mais elles vont aussi réussir à influencer la politique de santé mentale du Québec. Elles s’inscrivent évidemment contre la domination de la biopsychiatrie, promeuvent un “ ailleurs ” et un “ autrement ” en santé mentale. Elles veulent organiser de façon plus systématique encore la défense des droits des personnes psychiatrisées.  Depuis qu’elles existent, les relations avec la psychiatrie vont s’inscrire à l’intérieur de débats, de tensions, de pulsions, mais aussi de collaborations.

Dès la fin des années 70, on va ressentir les effets de la politique qui a été menée, sans un renouvellement des pratiques du réseau. On veut sortir les gens des asiles, mais qu’est-ce qu’on fait avec ces gens-là ? Il y a peu de moyens pour venir supporter les désinstitutionalisations.  On ne répond pas aux besoins des personnes. Elles ont vécu l’institutionnalisation pendant des années. On les met dehors avec rien pour les soutenir. 

Plusieurs ex-patients vont se mettre à fréquenter les refuges pour itinérants(, d’autres vont être impliqués dans une petite criminalité, et évidemment ce que l’état souhaitait, c’était de les voir retourner dans leurs familles qui en sont responsables. 

Cette politique de désinstitutionalisation va provoquer une augmentation de l’utilisation des services de crise hospitaliers jusqu’à ce qu’ils soient engorgés. C’est cet engorgement qui va faire qu’on va réagir. Et en plus, on va assister à ce qu’on appelle chez nous le syndrome de la “ porte tournante ”. On pensait qu’en sortant les gens des asiles, qu’en ouvrant des ailes psychiatriques dans les hôpitaux, les gens viendraient une fois ou deux, cela s’est avéré inexact. Plutôt que d’institutionnaliser à long terme, on va institutionnaliser en pointillés : les gens entrent, ressortent, entrent, ressortent, comme dans un grand magasin. Ils vont aussi devenir des clients récurrents des urgences psychiatriques, des refuges pour itinérants ou des prisons. 

Il est évident que tous ces défauts-là ne sont pas à attribuer à la désinstitutionalisation  même, mais au fait que cette désinstitutionalisation s’effectue sans développement alternatif du soutien social ou de la psychothérapie. Les psychiatres face à cela vont essayer de maintenir les gens dans la communauté, de contrôler à distance leurs comportements, évidemment en alourdissant la médication. 

Tout ça coûte de plus en plus cher à l’état. C’est pour ça qu’on pense de plus en plus à une politique de santé mentale. En 1985, une autre commission est mise sur pied, et c’est là que le rôle des ressources alternatives dans l’élaboration de la politique sera déterminant. Le regroupement devient un interlocuteur incontournable et va participer au travail de tous les comités. Et quand je dis le regroupement, je dis intervenants, mais aussi des usagers et des ex-psychiatrisés. 

Vous remarquez qu’on utilise tantôt un mot, tantôt l’autre. En fait, les usagers et les ex-psychiatrisés ne s’entendent pas tous sur la façon dont ils veulent être nommés. “ Ex-psychiatrisé ” a une connotation plus politique, plus active. D’autres personnes ne veulent pas être identifié à la psychiatrie et préfèrent donc utiliser le mot “ usager ”. Une chose est certaine, on n’utilisera dans aucune ressource le mot “ patient ” ou “ client ”.

Leur parole va donc être entendue. Les ressources alternatives ont trouvé là l’occasion de repenser la santé mentale et les pratiques destinées à la soutenir. C’est ainsi qu’à la demande du regroupement, on va inscrire dans la politique des mesures prioritaires qui vont favoriser la création de groupes d’entraide, de groupes de défense des droits dans toutes les régions du Québec. On va mettre l’accent sur la primauté de la personne et on va placer la personne au centre et non pas la maladie.

Il est certain qu’on a gommé un peu au passage la notion d’alternative pour la remplacer par la notion de complémentarité. A l’heure actuelle, cette complémentarité-là nous guette, on veut un peu nous enfermer. 

C’est le gouvernement qui finance, subventionne les ressources communautaires. Toute une partie de notre budget vient du gouvernement. On fait une demande annuelle, on a un rapport d’activités et on reçoit de l’argent du gouvernement. Toutefois, on ne renonce jamais à notre autonomie. Nous voulons bien rendre compte au gouvernement de ce qui est fait avec son argent, mais nous refusons qu’il nous impose une façon de faire pour autant. Il ne pourra jamais nous dire quelle sera la prochaine alternative, c’est nous qui en décidons. C’est une petite bataille permanente.

Le discours du regroupement a pénétré le milieu et certaines alliances ont permis, à plusieurs occasions, de briser le caractère monolithique du réseau de la santé. Le regroupement et ses organismes communautaires actifs bénéficient désormais d’un fort panel d’experts aguerris à la négociation et capables de défendre leurs valeurs, leurs modèles d’action. 

Parlons maintenant des ressources comme telles et du travail qu’elles font. Un ex-psychiatrisé les définissait ainsi dans la revue L’Entonnoir  : “ une ressource alternative est un groupe de base qui prend la personne où elle est dans son cheminement sans jugement de valeur, avec le plus grand respect imaginable. Les alternatives ont aidé à soulager la souffrance psychique en offrant une disponibilité presque inconditionnelle, un accueil respectueux et des moyens d’intervention humains et novateurs que nous ne voyons nulle part ailleurs. L’alternative privilégie des rapports égalitaires, l’accueil de la personne et la ré-appropriation de son pouvoir. ”

Le fait de se regrouper sous-entend qu’on a une base d’unité, quelque chose qui fasse que l’on se reconnaisse, des règles auxquelles on doit souscrire. Au regroupement des ressources alternatives en santé mentale, on a appelé ça un “ manifeste ”.  Dans ce manifeste, il est dit que les ressources alternatives sont des petits groupes autonomes situés dans des petites maisons ou des appartements qui ont pignon sur rue. Ils accueillent des gens qui ont des problèmes de santé mentale, ils offrent des services, travaillent à la reconnaissance des droits et invitent leurs membres à participer à des actions politiques. Les membres, les usagers demeurent libres d’y participer, mais il y a toujours des actions politiques qui sont organisées dans les groupes et on tente toujours d’y inscrire les membres.

Le regroupement, c’est un véritable kaléidoscope de ressources différentes quant aux personnes qui les fréquentent, quant à leur mandat et aussi quant à leurs pratiques. Il y a des ressources d’entraide composées exclusivement d’usagers, des ressources d’hébergement, des centres de crise, des milieux de jour où on va prendre un café, échanger. Il y a des ressources de suivi et d’accompagnement dans la communauté. Il y a des ressources qui se définissent comme thérapeutiques. Mais, il y a aussi des ressources thérapeutiques dans lesquelles on retrouve des groupes d’entraide ou des groupes d’entraide dans lesquels on va retrouver des aidants.

Je vais vous en présenter rapidement trois types :

a) Les “ par et pour ” :

Ce sont des groupes pour des personnes psychiatrisées gérés par des personnes psychiatrisées. Ces ressources visent à ce que les personnes se rencontrent, et que par l’exercice de leurs témoignages, par le partage de projets, d’activités communes, elles prennent conscience de la signification de leur histoire intime. Elles visent à la reconstruction de l’estime de soi, à la découverte d’un potentiel d’aidant. Les groupes d’entraide permettent de rompre avec l’isolement social. Ils constituent souvent une expérience positive qui réinstaure la confiance nécessaire à un réinvestissement social plus étendu. Et là aussi, il y a de l’action politique. 

b) Les ressources d’intégration sociale ou communautaire :

Elles se démarquent des ressources d’entraide en ce qu’elles autorisent une intervention asymétrique. On y retrouve des aidants et des aidés. Les activités sont plus structurées que dans les groupes d’entraide. Il peut y avoir des activités de réinsertion au travail, des stages supervisés. On va soutenir les gens pour les maintenir dans leur logement ou les défendre auprès de leur propriétaire. On va leur apprendre à gérer un budget.

En fait, on essaye d’améliorer les conditions de vie en même temps qu’on favorise le développement de la confiance et de l’estime de soi. L’esprit de l’intervention, c’est plutôt de suivre que de précéder. Par exemple, une personne a un problème avec son propriétaire, c’est elle qui vient en parler et c’est à ce moment-là qu’on va y répondre.

c) Les ressources thérapeutiques :

Il y a des centres de crise qui travaillent sans filet. Les gens arrivent vraiment en crise. Il n’y a pas de camisole, il n’y a pas de chambre spéciale, il n’y a pas de médication. Il y a la parole des intervenants, la parole des usagers. Ce sont de véritables centres de crise.

Deux de ces ressources s’adressent exclusivement à des personnes psychotiques et toutes deux offrent un cadre de vie, d’intervention qui va être inspiré de la théorie psychanalytique. 

Une autre particularité des ressources, est que ce sont des organisations sans but lucratif. Elles sont dirigées par un conseil d’administration où siègent de plein droit au moins 25 % de personnes usagères ayant fréquenté soit la ressource, soit une autre ressource en santé mentale. Dans les ressources d’entraide, ce nombre augmente jusqu’à 50%. Les usagers se retrouvent donc partout dans la ressource, non seulement au conseil d’administration mais aussi dans les comités de travail. Des assemblées décident de ce que seront les prochaines programmations, de ce que seront les prochains services. 

Il y a plus d’une centaine de ressources à travers le Québec, et presque autant de manières d’être et d’agir. Cette variété de missions que les ressources offrent, introduit des relations différentes entre les usagers et les intervenants. 

Si la folie est plurielle, si la souffrance est plurielle, la réponse à cette folie, cette souffrance doit, elle aussi, être plurielle. Toutes les ressources reposent sur une alliance historique entre ces usagers et ces intervenants.

Il en est de même au niveau de la recherche. Une équipe qui s’appelle Erasme composée d’environ sept chercheurs-euses francophones et anglophones  travaille  toujours de très près avec les ressources alternatives en santé mentale, elles ont aussi cette alliance avec non seulement les intervenants, mais également avec les usagers et usagères. Les intervenants des ressources acceptent que leurs pratiques soient constamment remises en question par cette recherche, il s’agit vraiment d’une alliance en triangle.

Les ressources alternatives en santé mentale ont une philosophie commune, des principes communs :

· Le premier de ces principes est de concevoir globalement la personne. La personne a une histoire, elle vit dans un milieu donné. Dans des conditions sociales, culturelles et politiques qui impriment à sa souffrance des caractéristiques propres, qui marquent ses relations avec les autres et avec la société. La personne n’est pas perçue d’abord et uniquement à partir de ses difficultés et de ses handicaps. Elle n’est pas un diagnostic. 

· La personne possède et développe ses propres stratégies d’existence. Par exemple, une personne qui arriverait chez son psychiatre en disant : “ Je voudrais diminuer ma médication ” si le psychiatre répond : “ On verra ça dans trois mois ”, cela  ne correspond pas avec ce que fait l’alternative. 

· L’alternative propose un rapport volontaire à la ressource. La personne est libre d’y venir, de la quitter et d’en fréquenter une autre qui répondrait mieux à ses besoins. 

En fait, on pourrait résumer en disant que l’alternative refuse l’approche diagnostique qui enferme la personne dans une identité fausse, dans une identité partielle. Elle favorise aussi la réappropriation du pouvoir (“ l’empowerment ”). La personne a le droit de décider ce qu’elle veut, quand elle le veut, même si c’est sans filet, s’il y a un risque. C’est sa décision. On a le droit de se casser le cou, de choisir, c’est permis. 

On favorise aussi la participation à la vie associative de la ressource. Je vous ai dit qu’il y avait des usager(e)s, des ex-psychiatrisé(e)s au conseil d’administration, mais il y a également toute la participation à la vie démocratique et à l’organisation de la ressource. Les ressources sont petites et à taille humaine et elles sont imbriquées dans la communauté. 

Pour nous, l’identité alternative est indissociable d’une appartenance communautaire. Elle favorise des rapports égalitaires entre usagers et intervenants. Mais, même si on reconnaît que ce sont des personnes égales, on ne peut pas nier qu’il existe des différences entre les aidants et les aidés, mais il peut exister des différences sans que l’un(e) prenne le pouvoir sur l’autre. La ressource alternative favorise l’engagement social et politique. Elle favorise l’entraide entre les usagers, même quand ce ne sont pas des groupes d’entraide.

Ce qui est commun dans les conceptions de la santé mentale des organismes, c’est la conviction qu’on ne peut ignorer les composantes environnementales et historiques des personnes tant sur le plan privé que collectif. Au-delà de ce consensus, il se trouve des organismes et des intervenants liés à l’alternative qui s’intéressent au développement cognitif, à la structure psychique ou à la construction des systèmes de relations des individus qui les fréquentent. 

L’alternative ne vise pas l’adaptation ou la réadaptation de ses participants à une normalité entendue comme adéquate. Elle leur propose plutôt de s’impliquer dans un processus actif d’auto-prise en charge qui inclut la reconnaissance de la légitimité de revendication envers les autres, y compris sur le terrain politique. 

Elle se forme à partir du regroupement de personnes qui partagent une préoccupation particulière. L’intervention alternative ne doit pas nous apparaître comme un pis-aller, une action qui serait commandée par la compassion faute de connaissances scientifiques, une action qui se ferait sur une approche molle où on se contenterait d’un accueil chaleureux, où on se contente d’offrir des séances de relaxation. Ça va beaucoup plus loin que ça. 

Ces approches fondées sur la prise en compte des facteurs environnementaux correspondent bien au contraire à des données d’enquête rigoureuse. La présence de troubles identifiés de mauvaise santé mentale est statistiquement liée à celle de la pauvreté, de l’isolement social, des deuils, de la discrimination, d’un vécu de violence. C’est sûr qu’on est  là aussi dans le domaine de l’interprétation. 

On ne saurait affirmer que ces facteurs sont les causes déterminantes des troubles de la santé mentale. Il se trouve bon nombre de personnes affectées par la perte d’un emploi, par la pauvreté ou par de mauvaises conditions de logement et qui ne vont pas pour autant sombrer dans la psychose, ni même dans la dépression. Cela ne doit surtout pas banaliser ces événements et s’entendre comme un manque d’intérêt pour en réduire l’apparition ou pour en combattre les effets. Ils sont du moins parmi les facteurs réputés nocifs à la santé mentale, ceux sur lesquels on devrait collectivement pouvoir agir sans crainte de provoquer en même temps des effets indésirables.

L’alternative n’a pas réponse à tout, mais elle est à l’écoute des gens, elle travaille avec les gens, à la recherche de solutions. L’alternative n’est pas une science exacte, c’est un processus de recherche constant, un processus de questionnement constant, un processus qui vise toujours le renouvellement des pratiques.

TABLE RONDE :

L’USAGER PARTENAIRE DE SON TRAITEMENT, DES STRUCTURES D’ACCUEIL, DES POLITIQUES DE SANTE

animée par

 Pascale Martin

Nous allons donc partager une heure de réflexion ensemble autour du thème “l’usager partenaire de son traitement, des structures d’accueil, des politiques de santé mentale” Avant toute chose, je tiens à remercier les orateurs d’être présents ;  Bernard JACOB, administrateur de la Ligue wallonne d’hygiène mentale, Salvatore PANE, asbl Réflexions et président de l’asbl des Concertations des usagers santé mentale en Wallonie, Yves Luc CONREUR, qui lui est représentant de l’asbl “Pas si fou”, une association de personnes confrontées aux problèmes de santé mentale en Communauté française.  Madame LAIOUNI de l’asbl SIMILES qui est un groupe d’entraide pour l’entourage des personnes souffrant de troubles mentaux, de désordres mentaux comme on l’a dit tout à l’heure ; et enfin Murielle NUYTS qui est psychologue au centre hospitalier psychiatrique de Liège.  Durant cet échange, je vais essayer d’assumer au mieux la tâche que les organisateurs m’ont confiée, à savoir d’accorder la parole mais aussi j’espère que mes orateurs ne m’obligeront pas de faire ce que je ne souhaite pas, ce que je redoute, à savoir la reprendre ou pire encore à devoir la leur couper.   Je vous demande donc chers orateurs de bien vouloir respecter vos 7min30 d’intervention afin que nous puissions préserver un bon ¼ d’heure d’échanges avec l’auditoire.  Je pressens déjà les frustrations mais mon seul souci dans ce rôle sera quand même d’essayer de permettre à chacun qui le désire de pouvoir s’exprimer.  A ce propos, je préciserai encore que les interventions et les questions de la salle pourront se faire à l’issue des 5 exposés. Donc j’ai le rôle bien agréable de vous présenter ces différents orateurs dont les interventions vont pouvoir, j’en suis certaine, être mises en écho avec les expériences relatées par nos invités canadiens

Bernard JACOB, administrateur de la Ligue wallonne d’hygiène mentale, va introduire notre table “ longue ” en rappelant un ensemble de principes et de valeurs qui guident ou qui doivent guider toute pratique. Il évoquera le développement de modes alternatives d’accompagnement.

L’Intervalle,  un accueil alternatif

Bernard Jacob

L'exclusion sociale, la discrimination ne sont pas des problèmes marginaux dans nos régions, mais sont une réalité quotidienne pour de nombreuses personnes. Certains groupes souffrent plus particulièrement de cette offense à l'encontre de la dignité humaine et des droits fondamentaux: les personnes handicapées, les personnes âgées et, plus spécifiquement, les personnes ayant des problèmes de santé mentale. Améliorer cette situation dépendra considérablement des progrès en matière de soins et de prises en charge des personnes ayant des problèmes de santé mentale, mais aussi de l'attitude des prestataires de services.

Depuis près de dix années, nous avons développé des formules alternatives dont le but est la prise en charge dans la communauté de personnes ayant des problèmes de santé mentale en voie d'autonomie.  Parmi ces structures alternatives, il y a notamment les clubs de loisirs avec toute la diversification des fonctions que les usagers eux-mêmes veulent leur donner.

L'idée des clubs de loisirs est l'aboutissement de travaux réalisés par des groupes d'usagers (Conseil d'usagers) visant à valoriser l'égalité des chances des personnes défavorisées dans la vie sociale, professionnelle, sportive et des loisirs. Les programmes affirment le droit de l'usager à la citoyenneté, à la dignité, au respect de sa personne et de ses valeurs, à l'espoir d'un mieux-être que l'on exprime le plus souvent en termes de "qualité de vie différenciée".

En effet, les personnes ayant des problèmes de santé mentale sont des citoyens à part entière et doivent pouvoir exercer leurs droits fondamentaux. L'usager est ainsi considéré comme un égal, partenaire d'une entreprise commune.  A la situation d'usager consommateur passif des services, s'est substituée la notion d'usager citoyen partenaire et, dans certains cas, promoteur de services. Les patients ayant une problématique de santé mentale ont dès lors accès concrètement à la politique d'égalité des chances, à la valorisation des rôles en tant que citoyen, mais aussi, et c'est un élément très important, ce mouvement favorise la participation active des usagers aux soins, c'est-à-dire à leur programme.

L'idée générale qui sous-tend le courant de self-help est de favoriser des actions d'entraide et de solidarité à travers des initiatives culturelles, festives, sportives et créatives. Ainsi, les clubs de loisirs sont le point de départ de promenades, d'activités spontanées, de sports, de repas, de rencontres, d'activités théâtrales, artistiques, etc.

Les clubs de loisirs sont des structures auto-gérées.  Les usagers élisent entre eux un comité dont la finalité est de gérer la structure, de gérer les relations humaines, de recueillir des avis et de les couler sous forme d'activités. Les clubs de loisirs ont donc une raison d'être évidente qui est de permettre aux patients d'avoir accès aux activités sociales tout en retrouvant une valorisation de leurs rôles sociaux.

Les professionnels des structures-mères viennent en appui si nécessaire.  Des animateurs ou artistes prêtent leur concours pour donner corps à des intentions. Ainsi, les clubs de loisirs respectent incontestablement les grands principes d'égalité des chances, de citoyenneté, de solidarité, de non-discrimination, de resocialisation des patients présentant une problématique de santé mentale.

Les clubs de loisirs sont dans une position tout à fait latérale par rapport aux structures reconnues dans le champ de la santé mentale agréées par la Région Wallonne ou bien encore par rapport à l'INAMI qui a créé les centres de réadaptation fonctionnelle. Les clubs de loisirs et toutes les activités alternatives de ce type sont donc totalement dépourvus de supports financiers récurrents.  Ces structures existent en dépendance financière et administrative.

Bonnes pratiques :
Quoi qu'il en soit le "Guide Européen de Bonnes pratiques" publié par la Commission Européenne en 1996, au terme du programme Hélios II, tout en reconnaissant que ces "bonnes pratiques" se présentent sous de multiples formes, pointe un ensemble de principes dont le respect constitue autant de critères de bonnes pratiques:

· L'égalité des chances: ce principe affirme que chaque personne est différente, mais que chacun doit avoir les mêmes chances d'épanouissement selon le mode de vie qu'il s'est choisi.

· La citoyenneté: ce principe affirme que chacun joue un rôle actif dans la société et qu'il doit être en mesure d'assumer ses responsabilités et d'exercer ses droits.

· L'indépendance et la solidarité: ce principe affirme un mode de fonctionnement où chacun exerce vis-à-vis des autres des rôles complémentaires et reconnus dans un climat de solidarité.

· L'intégration dans la vie quotidienne de la société: ce principe insiste sur les droits de la personne: droit à l'enseignement, au logement, au travail, droit d'accès aux services de la communauté, droit de choisir son mode de vie.

· Le respect et la valorisation des différences: ce principe affirme que les différences doivent être vues comme sources de richesse de par la multiplication des points de vue qu'elles sous-tendent, plutôt que comme sources de problèmes.

· Le choix et le contrôle: ce principe reprend sous une autre forme l'affirmation des droits de chacun: chacun, au sein d'une société, doit bénéficier des mêmes pouvoirs de choix et de contrôle sur la façon de mener son existence.

· La participation aux discussions: ce principe affirme le droit pour la personne handicapée comme pour toute autre personne d'ailleurs, de prendre part aux discussions qui ont un impact sur son existence.

· La priorité aux capacités: ce principe affirme la nécessaire orientation des pratiques vers l'exploitation et l'accroissement des capacités plutôt que de garder l'accent sur le handicap.

· L'assistance individuelle: ce principe affirme le droit des personnes handicapées à voir leurs besoins identifiés et satisfaits de façon adéquate par une assistance individuelle appropriée.

· L'examen et l'adaptation permanents: ce principe affirme la nécessité d'un processus permanent d'évaluation garantissant la qualité des services et leur adéquation à l'évolution des circonstances.

· La mise en réseau: ce principe prône la constitution de structures d'échange, d'information et de diffusion des bonnes pratiques impliquant les organisations locales, régionales, nationales et internationales.

· La sensibilisation de la population: ce principe prône l'information permanente de l'ensemble de la population à propos des droits et des potentialités de chacun.

Ces principes peuvent à certains égards paraître redondants, mais ils laissent très clairement apparaître en filigrane un ensemble de concepts développés dans la littérature scientifique, concepts sur lesquels nous aurons l'occasion de revenir et qui portent sur la théorie de la normalisation et de la valorisation des rôles sociaux, sur la problématique de la qualité de vie subjective, sur la problématique de l'insertion-exclusion.

Pascale Martin :

Voilà des exemples bien concrets et des valeurs humaines fondamentales dont on sait, soyons humbles, qu’il est sans doute plus facile d’énoncer que de faire siens dans une pratique quotidienne lorsque l’on connaît toutes les contraintes qui sont les nôtres.  Néanmoins ce sont bien ces principes-là qui vont fonder les pratiques, qui vont porter sens aux associations tant des usagers eux-mêmes que de leurs familles. Et donc Salvatore PANE, qui présente et représente l’asbl wallonne récemment née : “Réflexions”, un lieu de rencontres des usagers, va nous en dire un peu plus .

Concertation des usagers santé mentale en Wallonie / ASBL Réflexions

Salvatore Pane

La concertation des usagers en soins de santé mentale fut fondée en 2002. Chaque association regroupant des personnes souffrant de maladie mentale, y était cordialement invitée, chacune des associations déléguait un de ses membres pour faire part de ses impressions, pour apporter des idées ou des questions et les rapporter dans son asbl, centre ou autre… De tous ces représentants, il a fallu déléguer un président et un suppléant pour parler au nom de toutes les associations d’usagers.

Nous définissons petit à petit les sujets tels que :

· Améliorer la prévention (donner l’information au plus large public),

· Démystifier la maladie mentale (psychopathe n’est pas égal à psychotique),

· Faire comprendre la situation des usagers des centres,

· Ou plus précisément :


- faire des visites dans les hôpitaux,


- prévention au niveau des écoles,

- sensibiliser aux problèmes rencontrés par les usagers : travail, minimex,   marginalisation…

· Travail en réseau :

- faire connaître les différents services aux usagers,

-  les effets secondaires des médicaments,

-  publier des prospectus,

· comment reconnaître la maladie mentale etc. ,

· C’est surtout le besoin et l’utilité de donner une place au niveau de l’usager dans    les groupes de parole.

Notre volonté n’est pas d’aller contre les médecins, mais plutôt de travailler ensemble, pour améliorer la vie sociale des membres au niveau de l’école, travail, chômage, etc.)

Bien sûr, nous tombons sur des freins, mais nous donner la possibilité entre nous, usagers, de se faire une petite place dans tout ce qui peut nous concerner de près ou de loin au niveau de la santé mentale. Cela nous permet d’avoir un sentiment d’existence et de reconnaissance du citoyen que nous sommes à part entière.

J’insisterai sur le travail en réseau. Je vais prendre comme exemple le parcours de vie d’un schizophrène. Cet exemple au hasard est le mien.  Au début de ma maladie, je n’obtenais aucune réponse à mes questions, et ce n’est pas faute d’avoir essayé ! Mais rien à faire, personne ne pouvait ou ne voulait me dire de quoi je souffrais. Seul pendant des années avec toujours aucune réponse à mes nombreuses questions, je me renfermais de plus en plus sur moi-même. Jusqu’à ce jour ou je fus invité à une réunion spécifique schizophrène, là enfin j’ai pu écouter, parler de ma propre expérience et j’y ai appris à mieux connaître ma maladie. Grâce à ces connaissances aujourd’hui je peux enfin faire des projets et me battre pour atteindre de nouveaux buts.

Bien sûr, il n’existe pas de démarche facile, je pense que l’on a tous besoin de soutien, que ce soit de nos proches ou des structures hospitalières, mais surtout, entre nous, usagers, serrons-nous les coudes et soutenons-nous mutuellement.

Pascale Martin :

Merci à vous, merci d’avoir mis l’accent sur l’importance de l’information, de la connaissance qui est importante et qui comme on le sait, engendre une meilleure maîtrise de soi, de sa vie, de ses projets mais surtout aussi à l’égard d’autrui qui engendre la reconnaissance sociale.  YVES LUC CONREUR représente l’asbl “Pasifou”, une association de personnes, des usagers, des membres de l’entourage, des prestataires, des juges de paix, C’est une asbl qui travaille en communauté française, il va donc nous livrer sa réflexion sur cette problématique qui nous occupe et nous préoccupe : le patient partenaire. YVES LUC CONREUR

Le patient partenaire de son traitement, des structures d’accueil, des politiques

Yves-Luc Conreur,

pour l’Autre “ lieu ” et Pasifou

Il ne peut y avoir de traitement du trouble psychique dans la mesure où la respectabilité scientifique, la nosologie, la nosographie font que l’ “ agent pathogène ”, la maladie, occultent le malade, la personne malade. Aussi longtemps que l’implication du fameux patient dans son propre état sera considérée comme provisoirement négligeable ou du moins très secondaire, la personne ne sera pas requise dans le cadre de l’objectivation par le diagnostic et le traitement et elle risquera effectivement de n’être pas d’une grande utilité ni dans leur caractérisation technique ni dans le choix d’une thérapeutique appropriée. Au fond le diagnostic devrait se faire de plus en plus dialoguant et la praxis thérapeutique devrait tendre à restituer au sujet en désarroi son pouvoir de donner sens, de maîtriser sa propre complexité, de réentreprendre sa propre totalisation, lui qui est morcelé, afin qu’il puisse de nouveau négocier son existence, jour après jour, dans sa relation aux autres et compte tenu de ses contraintes propres. Il s’agit d’un pari, d’un savoir d’émancipation et si l’on parle d’une prétention à une certaine forme d’objectivité on peut proposer la version de Francis Jeanson : l’objectivité n’est pas dans l’ “ objet ”, elle est dans la façon dont on l’interroge.

Le patient ne saurait être partenaire d’un traitement que si le psy est partenaire d’une personne troublée psychiquement.

Structures d’accueil

Politiques de santé mentale

Il est difficile pour une personne qui a été troublée psychiquement de se recomposer et de faire entendre sa “ politique de l’expérience ” - les gens sont les experts, les acteurs sont compétents - auprès de la population, des professionnels et des décideurs.

Malgré l’explosion du phénomène de la dépression, de la “ maladie mentale ” un peu partout dans le monde, on s’interroge trop peu sur les représentations que nous nous faisons tous de la folie, de la maladie mentale, de la dépression, et des stratégies mises en œuvre par chacun, avec le concours profane de la communauté, pour passer de l’ aller mal ” à l’ “ aller mieux ”, ce qui conduirait sans doute à voir sans doute le décalage qui existe entre le besoin de santé mentale et les ressources professionnelles censées y répondre. En tout état de cause, on ne peut pas être partenaire à priori des structures d’accueil et des politiques de santé mentale si celles-ci sont inaptes à tenir compte des êtres humains en tant que producteurs de sens, c’est à dire en tant que relativement libres et imprévisibles dans la Cité. L’hospitalité, l’accueil au trouble psychique doit procéder des occasions données au sujet, à l’ “ objet de soins ” de se dire et du refus de se résoudre à dire sur lui quoi que ce soit tant la validité de tout discours sur l’homme reste indéfiniment suspendue à l’adhésion de tout homme concerné. C’est une chose très difficile au moment où il y a une demande de la société aux psys de “ contrôler tout ce qui fait tâche à la surface sociale ” alors même que tout un chacun est exposé à craquer, pour différentes raisons, et serait sans doute satisfait, à ce moment là, d’avoir à côté de lui quelqu’un d’hospitalier … qui ne sort pas tout de suite pour toute parole, en guise d’accueil standard, son DSM IV… 

Pascale Martin :

Merci à travers votre intervention, vous avez mis l’accent sur ce que signifie être partenaire pour le professionnel, être partenaire non pas d’une maladie, non pas d’un traitement, non pas même d’un patient mais être partenaire d’une personne et pas n’importe quelle personne puisque c’est une personne troublée psychiquement, on va le dire comme ça, et les deux mots sont importants et doivent être pensés ensemble : la personne et le problème.  Nier le premier, la personne ou l’enfant ou occulter le second, le problème,  la maladie, le handicap, le trouble mental, conduit bien à des dérapages et à des dérives.  Autorisez-moi à pointer, ce qui a déjà été fait ce matin, ces mots qui font exister.  Le langage opère, crée, transforme, ce n’est pas moi qui le dit, c’est Henri-Jacques sticker, un philosophe français auteur d’un superbe livre : “corps infirme et société ”.  Les mots construisent le sens et parlons-en du sens, c’est bien les hommes et les femmes qui le produisent par leurs actions, actions dotées de sens et qui donnent sens à l’existence.  Poser cette question du sens permet de s’interroger au niveau de l’individu sur ce qui fonde “ l’être ensemble ”, le lien social.  Les deux exposés suivants vont toucher également à cette question du lien social sous des angles bien différents. Marie-Thérèse Laïouni représentante de l’asbl SIMILES rappelle la présence de l’entourage et apporte un éclairage quant à la prise en compte de cet entourage, de la parole de cet entourage, des personnes souffrant de désordres mentaux.

SIMILES Bruxelles

Marie-Thérèse Laïouni,
Association d'aide aux parents, enfants, frères, et sœurs, amis de personnes souffrant de troubles mentaux Similes en latin veut dire "semblables".

L'association existe selon ses statuts depuis 1967. Les bénévoles oeuvrant à cette époque ont pour but d'aider l'entourage familial et d'améliorer les conditions de vie des malades.

Actuellement, malgré des progrès thérapeutiques toujours importants, les  nouveaux neuroleptiques, des structures différentes mises en place sont encore insuffisantes, des théories dépassées laissent encore les familles culpabilisées, désemparées devant le changement qui s'opère chez ceux  qu'elles aiment.

Ces familles éprouvées par la maladie d'un des leurs, ignorant tout de cette maladie, se débattent dans des difficultés de vie : conjugales (isolement, éloignement de la fratrie), professionnelles (travail perturbé, absentéisme, perte d'emploi) d'où difficultés matérielles, sans omettre la complexité des démarches administratives concernant le malade. Sur le plan physiologique, soucis et stress affectent certains membres, parfois jusqu'à la dépression.

Pour répondre à ces situations, “ Similes ” a mis sur pied un service psycho-social, où écoute, aide, consultations ont lieu. Idem pour les questions juridiques. Des soirées d'information, des conférences sont organisées régulièrement répondant à une réelle demande. Un service de documentation a été crée. Le site Internet est  de plus en plus souvent visité. Mensuellement, des groupes de parole permettent la rencontre de personnes vivant les mêmes difficultés. Etre entendu sans être jugé permet de dépasser la honte d'avoir dans son entourage un malade présentant un trouble mental.

 

Pour ces familles la tâche est très lourde. Les personnes affectées de troubles mentaux sont souvent les dernières à le reconnaître, en vain les familles essaient de les convaincre de se faire soigner. Même si leur état s'aggrave, la famille assiste souvent, impuissante, car sans la volonté du malade, impossible de le voir consulter un psychiatre, le recours extrême à des mesures traumatisantes pour tous, incombera à la famille.

La tendance actuelle de la législation d'écourter les hospitalisations, les nouveaux neuroleptiques agissant plus efficacement font que les séjours sont plus brefs. Très vite, le patient retrouve les structures existantes, soit la famille. Très souvent, et très rapidement parfois, le traitement sera oublié voire abandonné, d'où les rechutes. Lors des réunions, combien de fois n'avons-nous entendu le manque total ou le peu d'informations reçues par les proches à la sortie de l'hospitalisation de leur parent...

 

La famille qui prend en charge le malade est aussi la mieux placée pour suivre l'évolution de leur parent, vivant avec lui au quotidien. C'est aussi la famille, jusqu'alors ignorée, qui supportera la charge financière, judiciaire, administrative. C'est aussi dans un milieu affectif propice que le malade évoluera positivement. Qui mieux que la famille peut l'offrir?

Formée et informée, la famille saura vivre du mieux qu'il est possible avec un malade dont les réactions sont parfois désarçonnantes, et l'aider à retrouver sa place dans la société.

Très lentement, trop lentement pour ceux qui vivent cette dure réalité, l'idée de considérer et d'entendre les familles fait son chemin. “ Similes ” y contribue grâce aux proches, aux amis qui côtoient les malades.  

La place qu'occupe la famille dans le traitement du trouble mental de leur proche est importante, nous vous remercions de nous avoir donné la possibilité de l'exprimer à l'occasion de ce colloque.

 Pour les familles et les patients, pour “ Similes ”,  merci. 

Pascale Martin :

Merci à vous d’avoir restauré cette place du proche, de celui qui partage au quotidien la vie de la personne en difficulté.  Trop souvent oubliée encore dans leur quête de savoirs et de reconnaissances.  Un oubli qui peut être lié à la difficulté finalement pour le professionnel  de pouvoir s'adapter aux familles, difficulté plus grande encore que de celle de pouvoir s’adapter à la personne malade elle-même, nous rappelle le psychiatre français et vieil ami : Stanislas Tomkevich.  Terminons notre table ronde en accordant la parole à Murielle NUYTS, psychologue au centre hospitalier psychiatrique de Liège.  Elle va nous renvoyer à une notion centrale, celle de stigmatisation, on l’a déjà aussi évoquée ce matin.  Ce stigmate, autrement dit la situation de l’individu que quelque chose disqualifie ou empêche d’être pleinement accepté par la société.  La connaissance et la reconnaissance s’impose à travers un outil inattendu, la bande dessinée.
Présentation du projet B.D. "Fous Alliés"

Murielle Nuyts

La schizophrénie touche plus de 1% de la population et est présente dans toutes les cultures et classes sociales. Au cours de sa vie, un individu sur deux sera touché ou l'un de ses proches par un problème de maladie mentale. Dans le cadre de l'appel à projet lancé par les différentes ligues belges de santé mentale, la salle 13, service d’hospitalisation au C.H.P de Liège, site Petit-Bourgogne, a été sélectionnée pour son projet "bande dessinée".  Notre pratique en tant qu'intervenant du secteur hospitalier psychiatrique nous a amenés à réfléchir à plusieurs constats :

· Dans de nombreux cas, les personnes souffrant de troubles psychiques connaissent peu ou pas leur pathologie et ses symptômes associés. Le patient subit la maladie, il ne connaît généralement que la souffrance qu'elle engendre et il n'arrive pas à la gérer par manque d'informations et d'éducation;

· Le rejet de la majorité du grand public par rapport aux maladies mentales et aux personnes qui en souffrent de par la vision "faussée" qu'il en a;

· L'isolement, l'incompréhension et la souffrance des familles et des proches de malades mentaux lorsqu'ils doivent affronter une réalité difficile à vivre et à comprendre.

L'hôpital psychiatrique et les personnes souffrant de problèmes psychiques sont toujours à l'heure actuelle méconnus et mal perçus du grand public et des proches de la personne atteinte. La maladie mentale reste, à bien des égards, un sujet tabou que l'on préfère éviter et même nier.

De ces réflexions est née l'idée de créer un outil facile d'accès afin d'essayer de pallier à ces manques.
Objectifs généraux du projet :

· Diffuser un message constructif visant à dédramatiser et déstigmatiser la maladie mentale ;

· Informer le public en donnant la parole aux patients grâce à leur collaboration dans la réalisation du support écrit et dessiné ;

· Permettre aux personnes souffrant de troubles psychiques de s'inscrire dans un contexte de   société et de se réinsérer d'une manière plus favorable ;

· Créer un dialogue entre les personnes concernées par la santé mentale et le grand public ;

· Créer un outil prophylactique ;
· Faire émerger une collaboration entre une équipe de soins et des personnes hospitalisées souffrant de troubles psychiques.

Les objectifs sous-jacents sont multiples :

· Décrire et expliquer les symptômes et conséquences de plusieurs troubles d'origine psychique.

· Aider et informer les proches des personnes atteintes de troubles psychiques.

· Faire connaître le vécu des personnes souffrantes, leurs difficultés à gérer le quotidien, afin de faire face à la maladie et l'accepter

· Attirer l'attention sur les différentes structures de prise en charge, d'écoute et d'accueil.

· Favoriser le dépistage et la prévention.

· Prévenir les rechutes, aider les personnes souffrant de troubles psychiques afin de les maintenir au maximum dans leur environnement psychosocial habituel.

Les participants :

Il était proposé à tous les patients hospitalisés dans le service auquel le dessinateur était attaché de se joindre à la réalisation du projet. Chaque jour, une sorte “ d’appel aux volontaires ” était lancé aux personnes hospitalisées. On ne sait s’il est de bon goût de le stipuler, mais des personnes souffrant de pathologies diverses ont permis cette réalisation. Il ne s’agit pas d’une BD faite “ juste par des schizophrènes ”, ou juste par des “ maniaco-dépressifs ”, mais du travail collectif d’individus volontaires, auxquels les tenants et aboutissants du projet ont été expliqués. Sur la vingtaine (environ) de patients ayant participé de près ou de loin, deux seulement se sont impliqués du début (septembre 2000) à la fin (septembre 2001), continuant leur contribution une fois sortis de l’hôpital, lors d’une post-cure.

Les autres participations se sont faites épisodiquement, en fonction du désir des patients, de leur état de santé, et ce pendant la durée de leur hospitalisation (le dessinateur étant présent à l’hôpital à “ temps plein ”, cinq jours par semaine).

Ainsi, certains patients ayant commencé la rédaction de l’histoire collective, n’en ont pour ainsi dire jamais su la fin. D’autres se sont prêtés uniquement à l’exercice de lettrage des phylactères, d’autres encore, seulement à la conception des crayonnés ou des encrages, ou à la mise en couleurs des planches. Les tâches étaient proposées aux patients en fonction de leur désir et du travail restant à effectuer.

“ Quelques personnes vous parlent… ” 

Ces portraits, dont le thème donné aux patients s’intitulait “ je me présente… ” ont été réalisés individuellement avec chacun des participants. Il leur était proposé d’écrire un court texte d’une dizaine de lignes dans lequel ils pouvaient se présenter en parlant d’eux-mêmes, de leur famille, de leurs loisirs, de leur métier ou de tout ce qu’ils voulaient d’autre. A certains d’entre eux, il fut aussi proposé de parler des symptômes de leur maladie, ou des raisons pour lesquelles ils étaient venus à l’hôpital.

N.B. : Les personnes qui travaillèrent sur base de ces thèmes étaient bien sûr plus “ stabilisées ” et présentaient un certain recul par rapport à leur pathologie. 

Une fois le texte conçu, souvent avec l’aide du dessinateur, un story-board (découpage de l’action en séquences) était construit sur base d’un canevas de planches type : 3 strips de 2 cases. Les patients, aidés du dessinateur devaient s’interroger sur la façon d’illustrer chaque partie du texte, en 6 cases. Ensuite, les patients devaient dessiner un personnage qui les représenterait dans la planche (toute ressemblance physique étant facultative). Des techniques de construction de personnages (dessinés sur base de volumes géométriques simples) leur furent enseignées par la démonstration et l’exemple. Pour le dessin des décors, soit les patients les réalisaient spontanément, d’imagination, soit ils étaient décalqués dans des revues d’architecture par exemple…

Une fois le personnage dessiné (si possible dans 2 ou 3 positions différentes) les patients procédaient aux crayonnés des planches, puis à leur encrage, étant aidés à chaque étape par le dessinateur qui rectifiait, commentait et orientait le développement du travail.

L’objectif de ces portraits est avant tout de casser l’image de “ fou ”, ou de “ malade mental ” et les stéréotypes ou préjugés qui s’y rapportent pour insister sur la notion d’individu, avec chacun sa personnalité, ses goûts, ses aspirations, son caractère… On n’est jamais uniquement quelqu’un qui souffre de troubles psychiques !

D’autres témoignages de patients n’ont pu être repris dans la BD, à cause du nombre de pages limité et de l’état d’inachèvement de certains travaux. Une sélection a dû être faite dont le critère principal était de privilégier les témoignages dessinés.

“ Coup d’blues pour Oscar ”

Cette histoire a été conçue par un groupe de patients aidés d’une psychologue et d’une ergothérapeute. Il leur fut tout d’abord expliqué les objectifs de la BD (montrer le parcours “ réaliste ” d’une hospitalisation, décrire et présenter certaines pathologies avec un souci de dédramatisation). Ensuite, il leur fut demandé d’exprimer leurs premières impressions lors de leur arrivée à l’hôpital, de parler des circonstances dans lesquelles ils étaient arrivés ou des raisons qui les y avaient conduits. Il fut expliqué aux patients lors de séances de psycho-éducation quelles étaient les pathologies dont on désirait parler dans la BD, les plus  “ fréquemment ” rencontrées (dépression, maniaco-dépresion, schizophrénie,…)

Si l’histoire n’est pas très “ riche ” scénaristiquement parlant, elle se veut le reflet assez représentatif du parcours d'une hospitalisation. Une fois l’histoire conçue, un story-board sommaire fut exécuté par le dessinateur. Les patients travaillèrent sur base de ce story-board en fonction de leurs désirs, mais surtout en fonction des tâches à effectuer : crayonnés, mise en couleurs, lettrages, encrages, recherche de documentation ;…

En conclusion :

Nous tenons à remercier tous les patients qui ont contribué de près ou de loin à la conception et à l’exécution de ce projet. Nous avons admiré l’énergie, l’assiduité et la volonté de tous et apprécié le fait que tous aient livré une part d’eux-mêmes, se soient mis à nus.

Impressions personnelles de deux participants au projet :

Jacqueline :

Je me présente, je m’appelle Jacqueline, j’ai 49 ans, je suis mariée et ai un enfant. Suite à de nombreuses hospitalisations au CHU, et après être rentrée à la maison, j’ai à nouveau craqué. Et me voilà au Petit Bourgogne pour dépression. Il y a beaucoup d’activités et parmi elles il y a du dessin et la possibilité de réaliser une bande dessinée. On m’a demandé si je voulais essayer de dessiner. Petit à petit j’ai pris goût au dessin. Pour moi, cela a été le déclic. J’ai pu enfin m’exprimer. J’ai commencé à avoir confiance en moi, j’ai vu que j’étais capable de faire quelque chose de mes dix doigts. Pour finir, on m’a laissée choisir et faire moi-même les personnages et leur emplacement dans les cases. Et depuis bientôt un an, je reviens au dessin 2 fois par semaine. Je peux dire que cela m’a changée.

Alain :

J’ai bien vécu la réalisation de la bande dessinée. Cela m’a permis d’exprimer ma maladie par le dessin. Je me suis extériorisé en dessinant ma propre pathologie. Je pense que le dessin est une vérité plus facile à faire passer que la parole. Le dessin nous rappelle qu’on a des talents propres à soi. La maladie est plus facile à dessiner qu’à exprimer de soi-même. Le dessin m’a apporté beaucoup de bonheur surtout que le dessinateur n’est pas un mauvais professeur.

Pascale Martin :

Par la concrétisation et l’aboutissement de votre projet, le dépassement de toutes ces difficultés dont vous ne nous avez donné, j’en suis sûre, qu’un très bref aperçu, c’est ce que j’appelais en début de séance,  les fameuses contraintes.  Vous confirmez bien, et ce en écho avec les différents participants et orateurs ici présents, et c’est pour ça que je pense qu’on peut effectivement parler d’une table ronde et non plus d’une table longue que les principes et les valeurs d’égalité, de citoyenneté et de liberté ne sont pas de vains mots. Ces valeurs  qui fondent la reconnaissance sociale, entendez la reconnaissance de la société, et la reconnaissance de chacune des personnes qui la produit.  Cette reconnaissance dont a besoin  tout homme et toute femme, quelle que soit sa condition humaine pour donner sens à sa vie tout simplement.  Je vous remercie pour l’ensemble de vos contributions et je laisse un long temps de parole au public .

Débat

Liliane Leroy : 

Je voulais préciser : quand nous parlons de groupe d’entraide et quand Nicole Caron en parle, ce sont deux réalités très différentes. Quand nous parlons, en Belgique, de groupe d’entraide, il s’agit de gens qui se voient deux heures par semaine dans la salle communale ou dans la salle paroissiale. Tandis que quand on parle de groupe d’entraide au Québec, il s’agit de centres alternatifs, de lieux. 

Au centre alternatif “ Prise II ” de Laval par exemple une grande pièce, fleurant bon le café, accueille les personnes en journée. On vient y boire un café, simplement, on y prépare Halloween, on y fait de la peinture collective, des groupes de relaxation, de groupes d’autogestion des médicaments de l’âme dont Luc Vigneault nous a parlé. 

En Belgique les choses semblent particulièrement morcelées. On fait des loisirs d’un côté, des groupes d’entraide d’un autre; ailleurs, on fait l’action politique. Ce qui me semble le plus dommageable, c’est qu’on a l’impression qu’on se bat chacun-e dans notre petite sphère, alors qu’on pense la même chose. La question que je voulais poser : Si j’étais ministre de la santé, quelle devrait être la politique à mener ? 

Réactions du panel :

Je pense que vous avez tout à fait raison dans votre première partie d’intervention. Les clubs de loisirs, ce sont des endroits où il fait bon vivre d’abord. Les clubs de loisirs que nous essayons d’aider, ce sont d’abord des projets des usagers eux-mêmes : plusieurs personnes qui se rassemblent et qui ont envie de créer quelque chose qui leur fait plaisir et qui va permettre avant tout de lutter contre leur isolement. 

C’est de ça que nous nous sommes rendu compte. On peut mettre en place toutes les structures que l’on veut, ce n’est pas dans ça que les gens vont nécessairement trouver une solution, et les usagers disent que ce qui les ennuie, ce sont tous ces moments pendant lesquels les centres quels qu’ils soient sont fermés. 

On s’est rendu compte tout simplement que les personnes revenaient et avaient tout simplement envie d’être ensemble. Très rapidement, en mettant à disposition des endroits où les personnes pouvaient se rencontrer, on s’est rendu compte que les personnes voulaient aller plus loin en créant des initiatives très dynamiques. De là sont nés une série de clubs comme une équipe de mini-foot, un groupe de danse,… qui ne sont pas des ghettos, mais des structures bien intégrées, qui s’ouvrent au public. On n’essaie pas d’intégrer les personnes à ce qui existe, on laisse aux personnes le choix de créer leur propre club et on l’ouvre au grand public. 

Je dirais qu’il existe en Belgique tout ce qui existe comme structure alternative et on en crée encore. Pour le moment, au niveau du plan de réforme des soins en santé mentale, on est en train de créer des initiatives pilotes d’hospitalisation psychiatrique à domicile, etc… Je pense que je dirais : Donnez la chance aux usagers de s’autogérer et de créer eux-mêmes des structures. Car, malheureusement, les associations d’usagers ne sont pas crédibilisées. Le nombre de fois où on a essayé d’aider à introduire un projet, on nous fait remarquer toujours qu’il n’y a pas de budget, de solidité. 

· En ce qui me concerne, sur Bruxelles, c’est des bourses au logement. C’est fou le nombre de gens qui ne savent plus se loger. Nous avons fait tout un travail sur l’habitat précaire, les gens qui habitent dans les campings ou dans des logements insalubres ou dans des halls de gare. Dans ces conditions, la santé mentale se détériore. Je pense qu’on pourrait le signaler à Monsieur Hutchinson. Je pense qu’il est de bonne volonté.

· La politique de Mme Aevloet  n’est pas mauvaise du tout, voir son “L’usager au centre de son traitement ” . Elle le dit et le redit. Maintenant c’est Monsieur Tavernier qui a en charge les affaires sociales. Le réseau est un ensemble de services qui sont mis au service de la personne. On inverse. On sort du rôle soignant/soigné. Il y a cette idée de l’usager qui va être informé de toute une série de ressources qui se veulent cohérentes et qui vont faciliter sa trajectoire d’insertion, et l’usager va choisir la structure qui est à son sens la plus adaptée.

· Je crois que le problème ne vient jamais des usagers mais des professionnels qui doivent eux s’adapter à cette nouvelle politique, et sortir de cette crainte de perte de pouvoir par rapport à la décision qu’il vont prendre sur la trajectoire. La problématique posée dans notre réseau tellement bien développé en tant que structure mais pas très cohérent, c’est que l’avenir d’une personne dépendra de sa porte d’entrée. Si la personne rentre dans une structure qui va jouer le jeu du partenariat et de la complémentarité, je pense qu’il va pouvoir être aidé et soutenu. Mais, si la personne entre dans une structure où les professionnels ne sont déjà pas très informés de ce qui existe, je pense que la personne peut de fait zoner très longtemps.

Je crois que la politique proposée est assez cohérente. Encore faut-il l’appliquer.

Intervention dans la salle :

Au Québec, les usagers sont allés frapper à la porte du ministre de la santé et des services sociaux. Il nous a reçus. On a quand même développé l’habitude de le rencontrer via nos associations, nos regroupements. Ce ministre nous a attitré un sous-ministre qui est influent auprès des fonctionnaires. Je vous avoue que ça a eu des résultats positifs. On est capables d’appeler directement et de dire “ Là, ça marche plus ton affaire ” et une intervention se fait directement. Est-ce que ça se passe comme ça en Belgique ? Sinon, comptez-vous le faire ?

Réaction du panel :

En fait, ça commence un peu à se faire grâce à la consultation des usagers en soin de santé mentale et la Ligue wallonne de la Santé mentale. On va commencer à avoir des contacts avec le ministre Detienne qui commence à se soucier de la maladie mentale. La première rencontre aura lieu très prochainement. On commence donc à peine.

Intervention dans la salle :

Il faut aller dans ce sens-là et ne pas lâcher. Quand on parle de l’appropriation du pouvoir par la personne, c’est de dire au ministre : “ arrête de passer par les psychiatres, viens nous voir directement ”.

Réactions du panel :

· Je voulais dire aussi au niveau de la consultation des usagers en soin de santé mentale que  “ Réflexions ” est  ouvert à toute association qui regroupe des gens souffrant de maladie mentale. Plus on est nombreux, plus on a d’idées.

· Je voudrais juste aller dans le même sens que Monsieur Salvatore et dire que plus on est nombreux et plus on est capable de se faire entendre. Nous avions à Similes, il y a  un certain temps, réuni un petit groupe de travail et réuni nos revendications dans un mémorandum que nous avions remis à Monsieur Vandenbroucke. Il faudrait peut-être le réactualiser parce que les temps changent. Il y a encore un autre point où les structures manquent vraiment de façon très prononcée. Ce sont des structures qui accueilleraient des personnes âgées.
Intervention dans la salle :

Il existe un site Internet lancé par le ministère et qui a été inauguré il y a peu de temps. Ce site est une bibliothèque reprenant, avec les technologies nouvelles, tout ce qui a un rapport avec le domaine social. Nous étions invités à cette inauguration. L’idée est toujours de proposer des livres sur des idées novatrices en matière de santé mentale et de services. Je demandais si cette bibliothèque virtuelle pouvait être accessible aux associations d’usagers. On me répond “ bien sûr ”. Je demande si ça veut dire que des expériences comme celle dont Salvatore vient de parler pourraient être mises en avant. On me répond que oui. Or, en consultant la banque de données, il n’y avait rien sur les associations d’usagers. C’est pour dire qu’il y a effectivement encore beaucoup de chemin à faire, et entre une intention politique qui est intéressante et une réalisation effective, il y a encore beaucoup de marge. 

La Ligue wallonne a soutenu la concertation des usagers parce qu’il y avait pour la première fois un mandat au sein du conseil d’administration du futur Institut wallon de la santé mentale qui va regrouper toutes les structures de santé mentale au niveau fédéral, un mandat pour un usager. La volonté est là, mais cette une question de culture.

On est tous en train de dire qu’il existe malgré tout pas mal de structures, pas mal d’opportunités et on se demande pourquoi ça ne fonctionne pas. Je pense que d’une façon générale, on écoute quand même de plus en plus l’usager. 

S’il y a une incompréhension, je pense qu’elle est due à une espèce de système néo-libéral de la santé mentale. On demande aux gens en fin de compte de gérer leur santé mentale comme un capital. Vous avez une certaine santé mentale, vous êtes obligés de la développer. Vous en êtes redevables vis-à-vis de la société. Vous devez en faire quelque chose. 

Pour avoir accès à pas mal de structures, qu’elles soient ambulatoires, financières ou autres, il va falloir que l’usager démontre qu’il en a le besoin, qu’il montre sa volonté de développement, ses projets presque de rentabilité de sa santé mentale et fasse vraiment la preuve que sa demande est effective. 

C’est quelque chose d’excessivement difficile et qui a un certain nombre d’effets pervers, parce que certaines personnes comprennent très vite ce qu’elles doivent demander et en quels termes pour obtenir des bénéfices secondaires de pas mal de choses. Ca ne marche pas nécessairement non plus parce que dans les faits certains projets sont acceptés ou refusés par la société parce qu’ils sont irrecevables, s’ils sont par exemple de l’ordre du nomadisme plutôt que de la sédentarité, s’ils ne visent pas une intégration par le travail, mais plutôt le retrait. Les demandes d’isolement et de lieux de repos, ce n’est pas entendu par la société. 

Le financement de ce système de soin ou d’intégration dépend de l’évaluation des résultats. Certaines personnes n’ont pas accès à ces structures parce que les organisateurs savent qu’ils vont être mal “ cotés ” sur leurs résultats

Tout ça me semble être quelque chose dont il faut beaucoup débattre, il faut aussi reconnaître dans le fond quelqu’un dont la culture est différente, qui a un fonctionnement différent d’être et de lien à la société, ne pas exiger qu’il s’intègre selon les mêmes modalités. 

Autre chose, c’est aussi un effet assez pervers, et on le constate aussi dans la précarité de type économique, c’est que moins la société a quelque chose à offrir à une personne, plus elle va demander à cette personne d’être capable d’accéder à ce bien. Les personnes doivent démontrer qu’elles méritent d’avoir accès à toute une série de formations ou d’assistances, alors que justement elles se trouvent dans un état de dénuement où même l’expression de leurs besoins est difficile. Je n’ai pas de solution à ça. C’est un type de réflexion que je trouvais intéressant à exprimer.

Clôture de la table ronde : Pascale Martin 


Je pense que vous soulignez la complexité de ces différentes dimensions. C’est effectivement toutes ces dimensions qu’il faut prendre en compte et qui méritent des analyses, des réflexions amenant un ensemble de disciplines autour de la table, que ce soient des psychologues, des politiciens, des sociologues, des médecins et tout un chacun qui peut apporter son expertise.

Acte II,  le 8 octobre

Interroger la santé mentale des hommes et des femmes

· Introduction : les Femmes prévoyantes socialistes et la santé mentale

             Isabelle Simonis, Secrétaire générale des Femmes prévoyantes socialistes                                                                                                                                                                                       

· Genre féminin, genre masculin : rôles imposés ou textes libres ?
 Françoise Claude, attachée au Service Etudes des Femmes prévoyantes socialistes

· Homme nouveau, homme de cœur

Thomas d’Ansembourg, consultant, thérapeute et formateur en communication non violente
· Questions-réponses
· L’intervention féministe en psychothérapie
Sylvia Martinez, intervenante en santé mentale dans une maison de femmes à montréal
· Le roi et la conteuse
            Monique Michel, conteuse
· Les violences conjugales : leurs manifestations, comment en détecter les signes précurseurs, quels sens ont-ils dans l’histoire de chaque partenaire, comment intervenir ? Odette Simon, conseillère conjugale et co-responsable du centre de prévention des violences conjugales

· Parole d’hommes violents
            Fabian Cheret et Emmanuelle Horion, psychologues à l’asbl Praxis

· Questions-réponses et synthèse du Mur d’écriture : Que faire pour améliorer la santé mentale des hommes et des femmes ?
· Conclusions

             Christie Morréale, représentante de madame la Ministre Onkelinx

· Théâtre Maritime: “ La vie en bleus ” 
Introduction :

les Femmes prévoyantes socialistes et la santé mentale
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Isabelle Simonis
La santé mentale de tout un chacun et chacune, la santé mentale au quotidien, est peu prise en compte lorsqu’il est question de santé que ce soit auprès du public ou dans les structures de soin et les politiques gouvernementales.

La grande enquête faite en Belgique en 1997, par le Centre de Recherche opérationnelle en Santé publique, le Service d’Epidémiologie de l’Institut scientifique de Santé publique, consacre de longs chapitres aux maladie et affections physiques. La santé mentale n’apparaît qu’en termes de maladies chroniques. Les problèmes comme la fatigue, le stress sont considérés très globalement dans le chapitre des plaintes dites “ subjectives ”.

Les violences qui entament très fortement la santé morale, mais aussi physique des personnes qui les subissent, ne sont pas prises en compte par cette enquête. Les violences n’apparaissent pas dans les politiques de santé publique. Les actions développées pour leur prévention et l’aide aux victimes sont du ressort des services pour l’égalité des chances. Les conséquences du harcèlement sur les lieux de travail ne sont pas considérées comme maladies professionnelles. Ces faits en disent long sur la perception “ officielle ” de la santé. La santé mentale y a peu de poids, les problèmes plus spécifiques aux femmes comme les violences n’y ont pas leur place.

Les réponses des pouvoirs publics face aux demandes en santé mentale sont insuffisantes quantitativement et dénotent d’une conception très individualisée de la santé. Nous vivons cela très concrètement dans les centres de planning familial des Femmes Prévoyantes Socialistes où nous sommes confrontées tous les jours à la difficulté de répondre à toutes les demandes d’aide psychologique de personnes déboutées par les centres de santé mentale qui sont eux-mêmes débordés.

Vous savez également que seules les consultations de psychiatrie sont remboursées par l’assurance maladie qui ressort du fédéral et donc de l’INAMI alors que les centres de planning familial et les centres de santé mentale sont eux subsidiés par les Régions. 

Pourtant, une enquête récente, menée sous les auspices de la VUB,  fait apparaître qu’un belge sur dix souffre d’anxiété généralisée et/ou de dépression. Les femmes en souffrent deux fois plus que les hommes, et ce toutes tranches d’âge confondues.

Ce sont les Wallons et Wallonnes ainsi que les Bruxellois et Bruxelloises de 40 à 50 ans qui sont les plus touché(e)s.

Je dois préciser, pour que nos amis québécois et français mettent en relation ces chiffres avec ce qui suit, que la Wallonie et Bruxelles ont un  taux de chômage deux fois plus élevé que la Flandre et un taux de pauvreté qui va dans le même sens.

Ces chiffres, parus dans la presse mi-septembre, nous renforcent dans notre analyse. En effet, la Mutualité et les Femmes Prévoyantes Socialistes ne peuvent envisager la santé comme une donnée liée à une prédisposition et des comportements individuels. Nous affirmons qu’elle doit être mise en relation avec les facteurs culturels, économiques et sociaux. 

· Il a été montré une corrélation entre le manque de revenus décents, le chômage et la consommation de psychotropes. Selon le British Medical Journal, la richesse est le moteur le plus important de la santé à l’échelle mondiale. Plus on monte dans la hiérarchie des revenus, meilleure est la santé, et ce, non seulement en ce qui concerne les extrêmes, mais dans une hiérarchie en escalier, la même que celle des revenus.

· L’emploi et le réseau de soutien social sont des déterminants de santé importants. Le professeur Zarifian, de l’université de Caen, a relevé, dans une étude sur la consommation des psychotropes, que les isolés consomment plus de psychotropes que les personnes vivant en couple. Les chômeurs et les chômeuses sont également de grands consommateurs/trices. En effet, outre les problèmes économiques, le manque d’emploi entraîne un isolement,  un manque de ressources, une perte d’estime de soi.

· Enfin, l’empowerment, le pouvoir d’agir sur sa vie et son environnement sont des facteurs capitaux d’équilibre, de capacité de gestion du stress, de santé.

Lorsque l’on sait que les femmes sont payées en moyenne 30% de moins que les hommes, ont beaucoup moins d’accès aux promotions professionnelles et aux postes à responsabilité, connaissent plus de chômage et d’emplois à temps partiel, constituent 80% des familles monoparentales, sont sous-représentées dans les sphères de décision  et que, d’autre part, l’éducation, les images culturelles sont bien avares de messages positifs vis-à-vis des filles et des femmes…, l’on comprend que le fait d’être un homme ou une femme est un puissant déterminant de la santé.

Diverses recherches et actions sont menées au Québec pour prendre en compte la situation spécifiques des femmes en santé mentale. C’est à cette réflexion, inexistante dans notre pays, que nous nous sommes attelées et à laquelle nous vous invitons aujourd’hui.

Le travail sur la santé mentale cristallise les deux missions fondamentales des Femmes Prévoyantes Socialistes, à savoir la promotion de la santé et l’émancipation des femmes. En effet, un travail sur la santé des femmes ne saurait faire l’impasse sur leur santé mentale. Une enquête du Women’s Health Center de Colombie-Britannique, montre que les femmes interrogées sur leur santé parlent de la pauvreté, des violences et mauvais traitements, du soutien affectif et social, des médias et de leur influence néfaste sur l’estime qu’elles ont d’elles- mêmes.

De même, on ne peut approcher la santé mentale des femmes sans prendre en compte les inégalités, les oppressions liées aux stéréotypes. La  volonté de se délivrer des oppressions et des stéréotypes ont amené les femmes à remettre en question les rôles sociaux, elles se sont interrogées à propos de leur façon d’être, de leur vécu, de leurs relations. Les violences, qui sont le paroxysme des relations de domination des femmes par les hommes, obligent les gouvernements à mettre en place des actions, des lieux d’accueil et de parole pour les femmes.

Quand elles sont prises en compte, et non pas assimilées aux hommes par une vision androcentrique, les femmes sont considérées comme un groupe ayant des caractéristiques communes, voire uniformes. L’on trouve encore, dans les bibliothèques des titres de livre tels “ la sexualité de la femme ”. Si nous revendiquons notre pluriel, le fait de nous considérer comme un groupe, nous permet une analyse de genre et une réflexion sur les valeurs dominantes de la société à notre égard.

Les hommes n’ont, de façon générale, pas tendance à se considérer comme un groupe, avec des caractéristiques et des oppressions propres. Il y a peu d’initiatives de réflexions, de recherches et d’actions sur le vécu des hommes face aux rôles stéréotypés qui leur sont imposés, peu de groupes de parole. Pourtant, il nous paraît essentiel, dans une analyse de genre, de réinventer les rapports entre les hommes et les femmes. C’est sans doute le pari du féminisme du XXI siècle : celui de travailler avec “ le groupe des hommes ”. Nous avons donc voulu, au cours de cette journée, prendre cette direction en invitant des personnes qui ont mené cette réflexion et tentent de mener une parole et une remise en question des rôles sociaux figés.

Le colloque qui nous réunit pour deux jours, n’est donc pas le début de notre travail sur la santé mentale en collaboration avec le service de Promotion de la santé de la Mutualité socialiste. Nous venons de rééditer, suite à son grand succès en Belgique et en France, notre jeu d’animation “ Plein la tête ”, nous avons publié la brochure “ Mal de vivre, comment trouver de l’aide ” et continuons à proposer des modules d’animation “ Bien dans sa tête ”.


              Ce colloque n’est pas non plus une conclusion. Nous poursuivons notre collaboration avec le Québec grâce à l’aide efficace et chaleureuse de Nicole Caron que vous avez pu écouter hier. Nous entamons un travail important de formation, d’animation avec les équipes de nos centres de planning familial pour favoriser le dépistage actif des violences et être capables d’y apporter des réponses. Une information très concrète du public à propos des formes, du cycle et de l’escalade de la violence est également dans nos projets sous la forme d’une brochure et d’un jeu d’animation.

Ce colloque, vous l’avez remarqué dès le dépliant d’invitation, a pour objectif de poser des questions, les bonnes nous l’espérons. Hier, nous nous sommes interrogés sur les normes, les stratégies des firmes pharmaceutiques, les modèles véhiculés par la pensée psy, les politiques de santé mentale. Nous avons aussi voulu donner une large place aux principaux intéressés, à savoir ceux et celles qui vivent au quotidien ces questions, et entendu des expériences québécoises qui conçoivent le travail avec et non pas pour les principaux intéressés.


              Aujourd’hui, nous interrogerons la santé mentale des femmes puis celle des hommes.

Nous vous proposons d’écrire les réflexions et propositions pour l’amélioration des structures et politiques Une synthèse sera proposée en fin d’après-midi, nous en ferons part ultérieurement aux ministres qui ont la santé et l’égalité des chances dans leurs compétences.

Sans plus tarder, je vais passer la parole à Françoise Claude, qui fait partie du service Etudes des FPS, elle est l’auteure des brochures “ Etes vous Zorro ou Blanche-Neige ? ” et d’un travail important sur les “ Familles laïques et égalitaires ”.

Genre féminin, genre masculin :

ròles imposés ou textes libres ?

Françoise Claude
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Avant de commencer cette intervention, je précise que je m’en tiendrai ici à des analyses et des commentaires qui ne concernent que les sociétés occidentales.  Beaucoup de comparaisons enrichissantes seraient sûrement à faire avec d’autres régions du monde, mais je préfère circonscrire mon intervention à ce qui concerne de plus près les questions débattues au cours de ces journées.

Pendant longtemps, les femmes des pays occidentaux ont revendiqué des droits égaux à ceux des hommes : droit de vote, droit à l’éducation, salaire égal, droit d’ouvrir seule un compte en banque, droit de disposer de son corps, égalité des époux dans le mariage, égal partage de l’autorité parentale etc.

L’histoire de ces luttes remonte très loin dans le temps : il y a toujours eu des “ féministes ”, même si bien sûr l’utilisation de ce mot est un énorme anachronisme.  Il faudrait plutôt parler de femmes qui ont mené une vie différente de ce que la société de leur temps attendait d’elles, qui sont sorties de l’anonymat et ont su argumenter pour justifier ces entorses aux normes sociales, démontrer l’injustice faite aux femmes et affirmer l’égalité fondamentale des sexes.  Rappelons que nous parlons ici d’époques où les filles n’avaient pas accès à l’éducation.

Quoi qu’il en soit, et pour revenir au 20ème siècle, les combats féministes ont permis, malgré d’énormes résistances, d’amener les femmes à un statut juridique égal à celui des hommes.  Ce statut égal n’a été complètement atteint qu’au cours des années 1970.  Aujourd’hui, plus aucune discrimination légale n’est autorisée entre les sexes.  Le combat pour des droits égaux peut donc être considéré comme gagné.

Sur le papier, en tout cas.

Car que constate-t-on, en ce début de 21ème siècle ?  A diplôme égal, les femmes gagnent encore à peu près 20% de moins que les hommes.  Dans la famille, elles effectuent 80% des tâches ménagères et de soins aux enfants.  Leur taux de chômage est supérieur d’environ 50% à celui des hommes.  

En prenant pour une fois les chiffres au masculin, ce qui change le point de vue mais pas les réalités, on voit que les hommes sont 79% des parlementaires dans l’ensemble des assemblées belges.  Ils sont aussi 85% des cadres supérieurs et 97% des professeurs d’université.

Pour terminer cette énumération de chiffres, approchons la loupe d’un secteur très féminisé aujourd’hui : celui des écoles maternelles et primaires.  A ce niveau, les hommes ne sont en effet plus que 18% des enseignants.  Mais ils sont 61% des chefs d’établissement et 74% des inspecteurs.

Des chiffres, on pourrait en citer encore bien d’autres.  Tous ils dessinent une même réalité : les inégalités de sexes perdurent au-delà des lois.

Comme les inégalités subies par exemple par les enfants de milieux peu scolarisés,  ou encore  par les personnes d’origine étrangère, ces inégalités sont un problème collectif et non individuel, d’ailleurs très visible en termes statistiques.  C’est donc bien de discrimination sociale qu’il faut parler, y compris à l’égard des femmes.

En effet, les rôles anciens attribués aux hommes et aux femmes dans la société, rôles très différents et très hiérarchisés, ont bien survécu à l’ère, pourtant révolue, durant laquelle ils étaient inscrits dans la loi.  Dans nos pays, les rôles des hommes et des femmes sont ceux qui se sont construits dans la bourgeoisie industrielle du 19ème siècle, et se sont répandus petit à petit dans toutes les couches de la société comme une norme commune.

Ces rôles, qu’on dit traditionnels, même s’ils ne le sont pas tant que ça, vous les connaissez tous : les femmes à l’intérieur, les hommes à l’extérieur.  Les femmes à la cuisine ou avec les enfants, les hommes à l’usine ou au bureau.  Les femmes qui se réalisent dans la maternité, les hommes qui se réalisent en dehors de la famille, au mieux dans de grandes œuvres, au pire dans un emploi subalterne.  Les femmes sans ressources économiques propres, les hommes qui subviennent, comme on dit, à tous les besoins du ménage – en fait il ne s’agit que des besoins financiers.

Mais aussi : les hommes vêtus de couleurs ternes, et n’accordant que peu d’importance à leur apparence physique ; les femmes qui se doivent à elles-mêmes et à leur mari d’être toujours pimpantes et si possible belles.  A l’un la coupe courte, à l’autre les longues boucles blondes.

Ou encore : les femmes qui attendent l’amour ; les hommes qui font les premiers pas.  Les femmes fidèles – ne dit-on pas que chez elles la sexualité est forcément liée au sentiment amoureux ?   Et les hommes dominés par des pulsions sexuelles qu’on dit irrépressibles ; ils sont donc bien pardonnables d’y céder, sans pour autant devoir s’engager sentimentalement.

La famille est peut-être la sphère où ces rôles “ traditionnels ” sont le plus difficiles à jeter aux orties : malgré la lente émergence de cet étrange animal qu’on nomme “ nouveau père ”, les recherches sociologiques démontrent que tout n’est pas si rose.

Aux femmes le travail répétitif et invisible d’entretien, de rangement, de soins physiques aux enfants, de suivi des devoirs.  Aux hommes, pour ceux qui l’acceptent et de façon limitée, les tâches plus créatives et plus valorisantes, tels que les sports et les jeux extérieurs avec les enfants, ou la préparation d’un repas, surtout quand il y a des invités.  Et bien sûr : les hommes détenteurs du pouvoir – politique, économique, syndical,  scientifique, religieux, symbolique - , et les femmes peinant à faire entendre leur point de vue, pour celles qui s’y essaient.

Bien que les femmes aient maintenant largement investi le domaine professionnel, ces rôles sont encore bien présents dans cette sphère-là aussi.  On vient de le voir pour les écoles.  Cela se vérifie partout ailleurs :  les femmes infirmières, les hommes chirurgiens ou directeurs d’hôpital.  Les femmes secrétaires, les hommes cadres ;  les femmes puéricultrices, les hommes pédiatres ; aux femmes les temps partiels et l’absentéisme pour raisons familiales, aux hommes les heures supplémentaires et les réunions le soir.

Et bien sûr, l’un ne va pas sans l’autre, aux femmes les petits revenus, aux hommes les salaires confortables.  Le principal investissement des femmes ne doit-il pas, encore et toujours, se situer dans la famille, et donc leur salaire n’être qu’un salaire “ d’appoint ”, tandis que celui des hommes doit permettre de nourrir femmes et enfants ?

Cette énumération vous paraît peut-être exagérée.  Étayer chaque affirmation par des chiffres aurait été fastidieux, mais je tiens les statistiques à la disposition de celles et de ceux qui voudraient vérifier.

Tout ce que je viens de dire concerne Monsieur et Madame Tout-le-Monde ; c’est le tout venant en quelque sorte, nous pouvons tous nous y reconnaître peu ou prou.  Ces comportements sont partagés par tous et paraissent donc anodins, ou en tout cas normaux, et pour certaines personnes ils sont même à préserver précieusement.

Mais au-delà de ces normes communément admises, on constate qu’à certains moments, ou chez certaines personnes, ces rôles sexués, ces comportements de genres s’exacerbent.  On voit certains acteurs ou certains scénarios pousser à l’extrême la logique sous-jacente aux genres : des hommes violents, des femmes incapables de se concevoir autonomes.  Des hommes violeurs, des femmes prenant la honte sur elles.  Des hommes en prison  (ils sont 96% de la population carcérale), des femmes en dépression.

Et enfin, il y a aussi des situations intermédiaires, dont les acteurs ne sont pas vraiment “ hors-normes ”, mais qui ne bénéficient cependant pas totalement de l’approbation collective : les hommes qui cessent de payer les pensions alimentaires après divorce parce qu’ils ont construit un autre nid, les femmes qui rament dans la pauvreté et “ se sacrifient ” pour leurs enfants ; les hommes qui sifflent une femme dans la rue, les femmes qui s’en sentent flattées.  Les hommes qui n’accomplissent aucune tâche ménagère, les femmes qui restent au chômage pour pouvoir s’occuper de leurs enfants et de leur ménage.  Les hommes qui racontent des blagues sexistes, les femmes qui en rient.  Les hommes qui tiennent des propos déplacés à leurs collègues féminines ou qui ont, comme on dit “ les mains baladeuses ”, les femmes qui n’osent pas les rabrouer.  Les hommes clients, les femmes prostituées.

L’appréciation collective sur ces différents types de situations varie bien entendu avec le temps, ce qui prouve d’ailleurs son caractère culturel : il n’y a pas si longtemps, par exemple, que le viol et la violence conjugale bénéficiaient de l’indulgence de la majorité, ainsi que de l’impunité judiciaire.  Et je ne suis d’ailleurs pas sûre que cela ait complètement disparu.

Comment tout cela nous est-il venu ?  Qui pourrait croire que seule la nature, par exemple les hormones ou les organes sexuels différents, pourrait de facto entraîner le goût du football chez les uns et des feuilletons sentimentaux chez les autres ?  Peut-on vraiment argumenter que, par exemple, le cycle menstruel entraîne l’usage du fond de teint, ou l’incapacité à se servir d’une foreuse, et son absence le port de la cravate ou l’incapacité à se servir d’une lessiveuse ?

Si la nature et les fonctions reproductives sont en cause là-dedans, comment expliquer que chez les oiseaux, le plumage de la femelle soit terne et celui des mâles superbement coloré, tandis que leur chant séduit autant les femelles captivées que celui de nos mythiques sirènes séduisait les marins?  Serait-ce donc que chez ces volatiles, ce sont les mâles qui sont choisis, passivement, et les femelles maîtresses du jeu ?  Voilà quelque chose qu’on ne nous avait jamais dit !

Je plaisante, bien entendu.  Je ne considère absolument pas que ce qui se passe dans le monde animal ait la moindre pertinence pour décider de nos choix humains.  En réalité, je voudrais au contraire faire rapidement un sort à cet argument selon lequel c’est la nature qui exigerait le maintien de la situation actuelle, c’est-à-dire de la domination masculine.  Car je le rappelle, les rôles sociaux des hommes et des femmes ne sont pas seulement différents, ils sont aussi hiérarchisés.

Si je rejette cet argument de la nature, c’est d’abord parce que, appliqué au genre humain, il a presque toujours été utilisé pour catégoriser, pour hiérarchiser, pour exclure, et doit donc faire l’objet de la plus grande méfiance.

N’a-t-on pas dit, par exemple, que la nature immature et infantile des Noirs, ainsi que leur supposée plus grande force physique, les prédisposait à faire d’excellents esclaves ?  Ou que la forme de votre crâne, de votre nez, de vos lèvres ou que sais-je encore démontrait clairement votre tendance à la délinquance ou à la fourberie ?  Je passe tout ce qu’on a pu dire au cours des siècles sur la nature des femmes, et encore aujourd’hui, hélas. Ce serait vraiment trop long.  

Ce sont toutes les dominations sociales ou culturelles qu’on a toujours voulu justifier en appelant la nature à la rescousse.  Et aujourd’hui on découvre le gène de la pauvreté, de l’homosexualité, de l’inadaptation sociale…  Les gènes, évidemment, ça paraît plus moderne, mais en fait, rien de nouveau sous le soleil ; la démarche est tristement ancienne…

Une autre raison pour laquelle je ne peux me satisfaire d’une explication naturelle aux discriminations de sexes, c’est que l’être humain, justement, est un être de culture et non de nature.  Depuis la nuit des temps, il n’a eu de cesse de se libérer des contraintes de la nature.  Par la philosophie et la religion, par la magie et la morale, par la science et les techniques, il a montré une grande capacité à se construire ailleurs, justement, que dans ses gènes et dans ses contraintes naturelles.

Si l’on exclut la nature comme élément explicatif des inégalités, il reste … la culture.  Je ne m’aventurerai pas ici à réfléchir avec vous sur le “ pourquoi ” de l’universalité de la domination masculine dans l’histoire et dans le monde.  Certaines spéculations sur les origines de ce phénomène sont très séduisantes, mais ne pourront jamais être que des spéculations, et je n’ai pas le temps de les approfondir ici.  Cela ne nous apporterait pas grand-chose dans la pratique quotidienne.

Après tout, l’existence de groupes sociaux hiérarchisés est, elle aussi, universelle.  On n’en recherche pas l’origine, mais cela ne nous empêche pas de la combattre fermement, avec l’argument de l’égale dignité de tous les êtres humains et l’arme des droits de l’Homme…  Arme à laquelle nous tenons tous, mais qui, comme son nom l’indique, semble devenir opaque aux plus convaincus dès qu’il s’agit de l’appliquer aux femmes…

Aujourd’hui, on a à peu près éradiqué des publicités, de la littérature pour enfants, des images filmées, des chansons etc. toute expression raciste, ou même toute expression qui semblerait entériner des rôles sociaux différents basés sur la couleur de la peau.  Même les blagues de comptoir perdent petit à petit cette source d’inspiration pourtant féconde.  Pourquoi n’en va-t-il pas de même pour les inégalités et les rôles sociaux de sexes ?

Ce qui me ramène à ma question d’il y a quelques minutes : comment cela nous est-il venu ?  Ce qui semble le plus frappant quand on réfléchit à cette question, c’est la convergence de tous les discours, comme c’est sans doute le cas pour toute certitude consciente ou inconsciente partagée par un groupe.

Convergence de discours masculins, bien entendu. Aujourd’hui encore, les hommes monopolisent les tribunes qu’ils ont eux-mêmes construites – voir la proportion de professeurs d’université et de chefs religieux, par exemple.

Il y a le discours si autorisé des hommes de science, à toutes les époques.  De l’antiquité grecque à aujourd’hui, il s’est trouvé des scientifiques pour expliquer pourquoi les femmes devaient être tenues dans un rôle subalterne : en fonction des humeurs chaudes et des humeurs froides, de la taille de leur cerveau, de la faiblesse de leur constitution, de leur aptitude à s’occuper d’enfants, du rôle joué par l’utérus dans leur équilibre psychologique, de leur envie de pénis et que sais-je encore.

Des discours scientifiques à première vue moins suspects d’irrationnel ou de subjectivité ne manquent pourtant pas, eux aussi, d’être porteurs d’idéologie ; les exemples sont multiples, mais je n’en prendrai qu’un : tout le monde a en tête cette image de la course héroïque des petits spermatozoïdes se lançant courageusement à l’assaut du gros ovule qui attend passivement le vainqueur, incapable d’intervenir en quoi que ce soit dans cette affaire.

Image forte, qui de plus touche au mystère de la reproduction et de la naissance.  Or les recherches les plus récentes démontrent que la paroi de la cellule femelle a un rôle actif dans la sélection de la cellule mâle, qui ne pourrait la rencontrer si elle ne s’entrouvrait pas pour elle.  Ce n’est donc pas de fécondation d’une cellule passive par une cellule active qu’il s’agit, mais bien de la rencontre de deux cellules qui fusionnent.

Gageons pourtant que cette image de compétition bien masculine : un seul vainqueur, le plus beau, le plus fort, le plus rapide, et bien sûr la mort de tous les autres – et de passivité bien féminine, restera cependant longtemps encore dans l’inconscient collectif, produisant et renforçant à la fois des stéréotypes de sexe.  Elle n’est d’ailleurs que la version moderne d’une certitude scientifique plus ancienne qui voulait que seul l’homme ait un rôle actif dans la reproduction, la femme n’étant que la terre dans laquelle germe la semence.

Toujours à propos des hommes de science, je m’arrête un instant sur le discours des historiens, qui n’ont jamais écrit que l’histoire des hommes, en la présentant cependant comme l’histoire de l’humanité.  Vous connaissez la boutade : qu’y a-t-il de plus inconnu que le soldat inconnu ?  La femme du soldat inconnu…  Dès l’école donc, les petites filles sont un peu dans la même situation psychologique que ces enfants des colonies, à qui l’on parlait de “ leurs ancêtres les gaulois ”…  Elles sont absentes de l’histoire qu’on leur raconte, mais n’ont d’autre choix que de s’y identifier.

Cette démarche souvent inconsciente qui assimile l’universel au masculin, et le masculin à l’universel, est largement partagée par les philosophes, les psychanalystes, les journalistes, les politiques, les sociologues, bref par l’ensemble des détenteurs du pouvoir de la parole.  Dans le meilleur des cas, on traite parfois du féminin, mais alors comme d’une particularité, une façon d’exister pas tout à fait normale, et quasi toujours en termes de problème.  Et les femmes, de façon tout aussi inconsciente, intègrent évidemment cela, et en font même la caractéristique principale de leur identité.

Je n’en ai pas terminé avec les discours convergents.  Il y a évidemment la parole, tout aussi respectée, et même sacrée, des hommes d’Eglise, qui se demandent si les femmes ont une âme, qui les cantonnent dans leur rôle sacré de reproductrices, car c’est pour elles péché que de vouloir en sortir, qui leur disent de se taire dans les assemblées et qui, de toute façon, font de l’homme le premier ou même le seul interlocuteur de la divinité, le seul en tout cas qui ait été créé à son image, puisque cette image est nettement masculine, vous en conviendrez.

Pensons encore aux productions des hommes de lettres et d’images, produisant et renforçant eux aussi les images stéréotypées, de la littérature populaire des romans-photos à celle plus chic des romanciers parisiens.  Je sais que dans certains secteurs de la production culturelle les choses évoluent positivement, mais c’est encore minoritaire.  Dans d’autres secteurs, par contre, la situation s’aggrave.  Je pense en particulier à la production pornographique et aux magazines de grande diffusion destinés soit aux femmes, soit aux hommes.

Dans le domaine des mots et des images, les enfants ne sont pas épargnés, loin de là.  Dès le plus jeune âge ils sont imprégnés de la norme contraignante qui attribue à chaque sexe des rôles et des caractéristiques psychologiques bien précises : on a ainsi montré à des enfants de trois ans des images représentant des ours rigoureusement semblables et sans caractéristiques sexuelles, mais présentés dans des attitudes différentes.  L’ours qui tient un chiffon est immédiatement identifié comme maman, et celui qui lit le journal comme papa.  Et ce quelle que soit la réalité que ces enfants peuvent observer à la maison.

Ne parlons pas des séries et des sitcoms pour adolescents, dont les toute jeunes filles de 8-12 ans en particulier sont très friandes, et qui sont d’un conformisme triste à pleurer en matière de rapports hommes/femmes.

Il y a encore, naturellement, le discours et surtout les actes des hommes politiques et des hommes d’action en général, tels que les syndicalistes, les hauts fonctionnaires, les patrons, qui détiennent des leviers puissants mais ne semblent pas vraiment disposés à faire évoluer les choses  au risque de devoir partager leur pouvoir. 

Et pour terminer n’oublions pas les hommes d’affaires, les commerciaux les créatifs, comme on dit, qui conçoivent, vendent et promotionnent des objets de consommation très marqués eux aussi par les normes de genres.

Si on devait enlever de l’ensemble des publicités celles qui présentent les femmes comme ménagères, des gourdes qui semblent ne pouvoir trouver le bonheur que dans le brillant d’un évier ou le blanc d’un T-shirt, puis celles qui les présentent comme objets sexuels, semblant toujours offertes à qui les désire, et enfin celles qui les montrent obsédées par leur ligne, leurs rides ou la couleur de leurs cheveux ; et si de plus on faisait de même avec les images masculines, nettement moins nombreuses, mais qui présentent les hommes dans des rôles tout aussi stéréotypés : cadres internationaux prenant l’avion comme nous prenons le tram, aventuriers escaladant des parois vertigineuses ou descendant des torrents tumultueux, mâles comblés aux commandes de voitures puissantes, et accompagnés d’une blonde que cette voiture leur a manifestement permis de subjuguer, mais à qui ils ne risquent pas de passer le volant…

Eh bien si on enlevait toutes ces publicités de nos murs et de nos écrans, cela ferait un fameux nettoyage…

Je m’arrêterai un instant sur le lucratif commerce des jouets, et sur leur publicité également.  Sachant que les stéréotypes puissants qu’ils véhiculent sont démontrés et dénoncés depuis tant d’années, on a du mal à croire que rien n’ait changé…  Et pourtant, St Nicolas approche, vous pourrez le vérifier par vous-mêmes dans les toutes-boîtes  dont vous ne manquerez pas d’être inondés : toujours des armes, des figurines de combattants et des jeux de construction pour les garçons, toujours des poupées et des planches à repasser pour les filles.  Sans parler des Barbies !

On connaît tout ça.  Mais comment peut-on l’analyser, si ce n’est comme un matraquage, servant l’apprentissage et l’appropriation par les enfants de leurs futurs rôles sociaux ?  Ce ne sont quand même pas leurs petites hormones de pré-pubères qui poussent les filles à aimer les dînettes et les garçons les vaisseaux intergalactiques !  C’est au contraire, selon moi, la difficulté pour eux de faire autre chose dans un univers à sens unique, ainsi que le désir de se conformer à ce qu’on attend d’eux.

Je pense cependant que dans les jouets comme dans d’autres domaines, le conditionnement le plus dangereux est celui qui se cache, celui qui avance masqué, et est d’autant plus difficile à contrer.  Ainsi, si on s’y arrête un instant, il est frappant de constater qu’on présente aux garcons des objets ou des situations nettement “ au-dessus ” de la réalité qu’ils peuvent observer chez leur père ou d’autres hommes autour d’eux : dans le monde des jouets pour garçons, les hommes sont tous des héros infaillibles aux pouvoirs surnaturels et infinis, des géants super-musclés qui conduisent des fusées, des soldats qui vainquent sans peur et sans reproche des ennemis de tout poil etc.  Comment les petits garçons ne seraient-ils pas ainsi poussés à se dépasser, à se projeter en héros, à croire en leur pouvoir ?

Alors qu’au contraire on propose aux petites filles de s’identifier à des rôles bien en deçà de la réalité vécue par leur mère ou les autres femmes de leur entourage : la plupart des femmes travaillent, lisent, font du sport, jardinent, conduisent la voiture. Et pourtant l’image qu’on présente aux petites filles se limite à la mère et à la ménagère. Quelle ambition personnelle pourrait-elle bien naître de ces images ?

Dès lors, quand les psychologues nous parlent de l’utilité de ces objets pour l’identification des enfants à leur parent du même sexe et la construction de leur identité sexuelle, je me permets d’avoir des doutes, car ni Superman ni Barbie n’ont grand-chose à voir avec la plupart des papas et des mamans.  Heureusement qu’il n’y a pas que les jeux préfabriqués dans la vie des enfants, et qu’ils ont d’autres points d’appui pour se construire et grandir.  Ce serait réellement désespérant…

Il y a d’autres instances très importantes qui, sauf rares exceptions, reproduisent elles aussi, avec toute leur force de persuasion, les mêmes discours contraignants sur ce que doit être une fille et ce que doit être un garçon.  L’école et la famille, bien sûr, mais aussi les mouvements de jeunesse, les clubs sportifs, les colonies de vacances, bref l’ensemble des lieux de vie des enfants, qui tiennent quasi tous le même langage.  Si je n’approfondis pas plus tous ces lieux d’éducation et de transmission culturelle, ce n’est certes pas que je les considère comme secondaires.  C’est au contraire que la journée n’y suffirait pas !

Voilà donc comment cela nous vient.  Par tous ces discours qui résonnent de toutes parts, certains très fort, certains moins, mais tous disant la même chose : les hommes et les femmes sont fondamentalement différents.  Ils doivent donc jouer des rôles fondamentalement différents dans la société, et il se fait que ces rôles sont loin d’être égaux.  Donc les hommes et les femmes sont loin d’être égaux.

Etres de culture, ne pouvant vivre et se développer qu’au contact d’autres êtres humains, le petit homme et la petite femme, s’ils naissent avec entre eux autant de similitudes que de différences, apprennent donc très vite à exprimer des différences dans le sens qu’on attend d’eux, voire souvent à se mépriser mutuellement et à ne plus se comprendre, car très vite ils ne parlent plus tout à fait la même langue.  Les différences individuelles de naissance de deux filles entre elles ou de deux garçons entre eux peuvent être beaucoup plus importantes que les différences collectives entre le groupe des filles et le groupe des garçons.

C’est la même chose que pour les groupes ethniques : les gènes et même le taux d’hormone d’un Ghanéen et d’un Suédois peuvent être plus semblables que ceux de deux Ghanéens ou de deux Suédois entre eux.  Elevés ensemble et plongés dans la même culture, ils développeront cependant à la fois chacun des caractéristiques propres et des comportements communs, culturellement induits.

Je fais le pari qu’il pourrait en aller de même pour les deux sexes, si l’on cessait de les différencier dès leur premier souffle en portant sur eux un regard différent.  Et si l’on prônait des valeurs communes, autres que la violence et la négation des sentiments pour les uns, la victimisation et l’hyper-sensibilité pour les autres.

On a ainsi montré à des adultes des photos de bébés hurlants et grimaçants, sans qu’on puisse voir leur sexe.  Si on demande à ces adultes pourquoi, à leur avis, ces bébés-filles pleurent, ils répondent “ elles ont peur ”, ou “ elles sont capricieuses ”.  Si on leur dit par contre que ce sont des bébés-garçons, les réponses seront “ ils sont en colère ”, ou “ ils ont du caractère ”.  Pour nous, humains, qui nous construisons dans le regard de l’autre, il s’agit bien d’une induction précoce de traits de caractères féminins et masculins, qu’on aura beau jeu de déclarer naturels par la suite…

En fait, depuis les années 60-70, on a beaucoup réfléchi à la place des femmes dans la société, aux rôles sociaux auxquels elles étaient tenues et à leur conditionnement.  De plus en plus, on interroge aussi les conditionnements masculins, sans plus les considérer comme donnés de nature.  On analyse leur force contraignante, ainsi que l’organisation sociale inégalitaire que les conditionnements des deux sexes permettent de maintenir ; c’est-à-dire les rapports sociaux de sexes, les genres.

Grâce à ces quelques décennies de féminisme moderne, les femmes ont ainsi très largement déconstruit leurs propres rôles sociaux.  Il faut maintenant faire de même pour les conditionnements masculins, dont il y aurait tout autant à dire : culture du pouvoir et de la compétition, hiérarchie interne très puissante entre hommes eux-mêmes, peur ou même refus d’exprimer ses sentiments, obligation de prouver en permanence sa virilité – en fait de prouver qu’on n’est pas une femme -, par son pouvoir, par son argent, par son érection, par son sens de l’honneur, par la violence parfois…  Bref, en dehors d’incontestables et énormes avantages financiers, symboliques et de pouvoir, mais basés sur l’injustice, le genre masculin n’est pas si confortable, lui non plus…

Je voudrais terminer par une notion qui me tient à cœur, et je suppose que je ne suis pas la seule : celle de la liberté humaine.  Contrairement à certains reproches qu’on nous lance parfois, je ne plaide pas du tout pour la suppression des différences et l’uniformisation de l’humanité.  Bien loin de là.  Je suis au contraire persuadée que c’est l’actuel formatage des personnalités, à partir de la fameuse “ petite différence ” anatomique, qui est nuisible à la diversité.

Différents, nous le sommes tous, quel que soit notre sexe, et c’est tant mieux.  Ce que je récuse, c’est l’obligation de différence collective, qui empêche les différences individuelles de s’épanouir.  De la même manière que nul(le) ne peut être condamné(e) à pratiquer à vie la culture de ses parents s’il désire s’assimiler à une autre ou se créer un hybride à usage personnel, de même chaque être humain, quel que soit  son sexe, doit pouvoir construire sa personnalité avec les éléments de son choix dans toute la gamme des comportements humains.

C’est déjà le cas de beaucoup d’entre nous, mais au prix le plus souvent de beaucoup de culpabilisation, surtout pour les femmes, de beaucoup de mépris et de moqueries, surtout pour les hommes.  Peut-être cela cessera-t-il un jour, peut-être une réelle mixité pourra-t-elle s’instaurer dans tous les domaines de la vie.  Peut-être l’humanité marchera-t-elle sur ses deux jambes, et sans boiter comme elle le fait actuellement.

Comme vous le voyez, le féminisme est une très belle utopie, et elle est au profit autant des hommes que des femmes.

HOMME NOUVEAU, HOMME DE CŒUR

Thomas d’Ansembourg

Il me semble que nous émergeons de siècles de patriarcat, comme l’a évoqué à l’instant Madame Françoise Claude, extrêmement imprégnés par la division des rôles. Cette division des rôles exerce une violence effectivement extrêmement subtile, d’autant plus cruelle à vivre qu’elle est encore très peu nommée. Ce sont des choses que l’on croit savoir, sur lesquelles on croit avoir pris des dispositions, et dans la pratique cependant très largement, cette division continue d’exister et d’entretenir donc une déchirure au sein même de notre façon de fonctionner, de notre façon d’être avec nous et avec les autres. Je dirais  même d’abord avec nous, et je pense que tout ce que je dirai des hommes, vous pourrez le transposer pour les femmes. Je veux parler de cette déchirure intérieure de se sentir tenu-e de correspondre à un rôle que l’on n’a pas choisi. 

J’apprécie beaucoup la façon dont Madame Claude a souligné le fait qu’il s’agisse de pouvoir vivre sa spécificité indépendamment de ces rôles-là. Mais comment le faire ? La pression est forte, les habitudes sont fortes, les conditionnements sont forts. Et qui se sent l’énergie, la disponibilité pour travailler contre ça ? Je pense que c’est Einstein qui disait : “ Il faut plus d’énergie pour faire sauter un préjugé ou une croyance que pour faire sauter un atome ”. Vous mesurez la chose : faire sauter ce préjugé sur soi-même. J’aime bien cette expression, car il s’agit de faire éclater quelque chose qui enferme. Rien n’est plus enfermant qu’une croyance sur nous, sur nous-mêmes, sur le rôle que l’on doit jouer. Rien n’est plus enfermant qu’une croyance sur l’autre aussi. Enormément de violence extrêmement subtile, qui n’apparaît pas parce qu’elle est véhiculée par la pensée collective, se trouve là-dedans, et on ne la voit pas. On ne pense qu’à la violence en coups de couteau ou en kalachnikov ou encore à la violence verbale, mais on ne pense pas à cette violence-là qui nous enferme dans des rôles de composition que nous n’avons pas choisis. 

Comment faire pour faire éclater cette croyance ? Là, je peux seulement vous témoigner du fait que ça demande énormément d’énergie. Je peux vous témoigner seulement de mon expérience à moi : des années de thérapie pour prendre seulement conscience que j’étais coincé dans un rôle, que je ne voulais pas être un guerrier macho qui réussit tout, qui est performant, qui cherche la perfection et qui assure. Non, je voulais pouvoir accueillir ma fragilité, ma sensibilité, ma délicatesse quand je la ressentais, et pouvoir m’autoriser à pleurer et à dire : “ je ne sais pas, je suis impuissant, j’ai juste envie d’arrêter ”. Je voulais pouvoir m’autoriser ça. 

Alors, si c’est peut-être possible dans un cabinet de thérapeute, allez le vivre au quotidien, face à votre famille, à vos proches, à vos amis : “ Eh, t’as changé, t’es plus comme avant !”. Difficulté d’intégrer ça dans la vie. “ Eh bien oui, je veux m’autoriser à être différent, et ça ne veut pas dire que je suis faible. Je veux trouver une autre façon d’avoir ma force, une autre façon d’être en force ”. Et ça, ça prend vraiment tout un temps d’adaptation.

Ce qui me touche beaucoup actuellement, c’est de voir les hommes  en désarroi et en quête de sens. Je pense que ce qui a présidé autrefois sous la notion de devoir se remplace maintenant par : “ Je veux que ma vie ait du sens, quitte à faire tout autre chose que ce pourquoi j’ai été programmé ”.  Je pense que la notion d’héroïsme se transforme. Beaucoup d’hommes ont vécu dans l’esprit d’héroïsme. Il faut gagner sa croûte au prix de se nier complètement. Il faut aller au travail même si on n’en a plus du tout le goût, même si on méprise complètement sa créativité, son identité. Je pense que maintenant les hommes cherchent justement à développer leur créativité. 

Trouver une façon créative de pouvoir vivre l’affirmation d’eux-mêmes, quitte par exemple à être à la maison et à s’occuper des enfants. J’en connais quelques-uns, qui sont encore rares, mais c’est monsieur qui est à la maison, et c’est monsieur qui est enchanté de faire toutes ces tâches ménagères traditionnellement réservées aux femmes. Et c’est madame qui est dans un cas “ chasseur de têtes ”, qui est “ partner ” dans un bureau d’avocats extrêmement compétitif et qui saute d’un avion à l’autre, et ça fonctionne.  Je suis heureux de ces initiatives. Elles me donnent une joie profonde sur le fait que nous sommes interchangeables, si nous le voulons, si nous choisissons de fonctionner autrement, si nous acceptons le regard de l'autre sans le prendre contre soi, mais en invitant justement à changer les mentalités.

Beaucoup de générations d’hommes se sont tuées dans l’esprit de sacrifice en oubliant que derrière ça, il pouvait y avoir une autre façon de voir le don d’amour, le don de soi, le don de sa générosité, le don de sa douceur, et de ce dont le monde a sans doute le plus besoin aujourd’hui. Il nous faut  sortir de cette vision binaire : “ Je me dois d’être fort, donc je ne peux pas être sensible. Je dois aller au combat, donc je ne peux pas m’arrêter pour consoler ou me consoler. Je me dois d’être toujours performant, donc je ne peux pas accepter mon doute ou mon insécurité ”. Alors, je crée une division dans la société, je crée une société qui fonctionne là-dessus. Et quand on l’observe, quels sont les postes les plus appréciés en termes de reconnaissance et en termes de rémunération sonnante et trébuchante ? Est-ce des postes de douceur, d’accompagnement, de présence, de délicatesse, de soin, d’attention ? Educateur, assistant social, instit, infirmier ? Ou est-ce avocat, banquier, homme d’affaire, gérant immobilier, politicien, dirigeant d’une grosse administration ? 

On peut vraiment envisager d’intervertir complètement les rôles, mais ça suppose vraiment une déprogrammation  et un saut dans la nouveauté que peu d’hommes sont prêts à faire, comme sans doute peu de femmes sont prêtes à accepter que les hommes se transforment. Beaucoup de femmes attendent encore des hommes des comportements de macho, et là c’est clair qu’il y a à s’ouvrir de part et d’autre. 

Je ne pense pas qu’on sortira de la violence par la violence, que l’on sortira de la division par la division. Je crois vraiment que nous pouvons stimuler la réconciliation de ces différents aspects de nous dans nos vies quotidiennes. Comment à la fois trouver sa force, sa détermination dans ce que nous faisons et sa délicatesse et sa bienveillance. Pas l’un ou l’autre, l’un et l’autre. La pensée binaire a suffisamment fait de violences dans nos vies en nous coupant profondément de nous. La société patriarcale s’est suffisamment coupée de ses sentiments pour assurer une intendance, une structure, la survie. Regardons nos mères, nos grands-mères, nos pères, nos grands-pères. Ils se sont la plupart du temps blindés pour assurer la survie. On se coupe de soi pour rentrer la croûte familiale. Pas beaucoup de temps d’écoute, pas beaucoup de temps de compréhension de soi, ni donc de l’autre. “ Comment est-ce que je peux comprendre l’autre si je ne me comprends pas ? ”.“ Comment est-ce que je peux m’asseoir et être à l’écoute de l’autre dans sa difficulté et sa souffrance, si je ne me mets jamais à l’écoute de moi-même, dans ma difficulté, dans ma souffrance ? Comment est-ce que je peux accompagner l’autre dans sa détresse ou tout simplement dans sa colère si moi je ne veux pas me voir en colère parce que ça ne se fait pas ? Et certainement, on ne s’écoute pas dans sa détresse. On serre les dents et on va de l’avant.

Ce n’est pas possible. Nous ne pouvons pas développer une société d’écoute, de bienveillance, de compréhension, si nous ne commençons pas nous-mêmes par prendre largement du temps d’écoute pour nous. Qui, quand il est en colère, s’assoit deux-trois heures avec sa colère, pour la travailler, la comprendre, la transformer, aller à la rencontre de cette énergie extrêmement créatrice si on en fait bon usage, et destructrice si on en  fait mauvais usage ? Et pour transformer cette colère, il y a de nouveau une habitude à prendre qui demande de l’intériorité, qui demande que nous nous regardions autrement, que nous privilégions la douceur, la bienveillance, le soin, et ça, ça vaut autant pour les hommes que pour les femmes.

Comme je le dis dans mon livre, j’étais un avocat très gentiment et très poliment démotivé. Très poliment pour ne pas déranger, j’ai appris à ne pas déranger, à mordre sur ma chique. J’ai appris à aller de l’avant comme un bon guerrier qui fait ce qui faut pour gagner sa croûte, mais je n’ai pas appris à me comprendre, à écouter ma créativité et  à voir qu’elle m’indique de faire tout autre chose que ce que je suis en train de faire. Donc, j’étais largement coupé de moi-même. 

Apparemment ça parle à beaucoup d’hommes, qui soit m’écrivent, soit me demandent des consultations. Et je suis frappé de voir comme énormément d’hommes sont coupés d’eux, et se retrouvent dans cette histoire et disent : “ Je me fais violence au quotidien. Je ne suis pas un guerrier. Je me retrouve à un grand poste avec beaucoup de monde sous mes ordres et je dois être autoritaire, je dois licencier du personnel, et ce n’est pas moi, je suis un homme doux, je suis un homme bon. Je ne sais pas comment gérer ma douceur dans cette société. Je ne sais pas comment faire voir ma bonté. Je ne sais pas comment développer mon côté artistique”.

Ces hommes sont vraiment fatigués du rôle dont ils ont tant de peines, vu la pression des pairs. C’est l’enjeu que nous avons à vivre ensemble : nous dégager individuellement de cette pression des pairs, mais aussi des pères et des mères traditionnels, pour oser ce que nous sommes vraiment : oser vivre ma propre vie, oser donner droit à ma spécificité, oser déployer mes talents tels qu’ils sont, quitte à intervertir complètement les rôles, en faisant preuve de créativité, de nouveauté, d’inventivité.

Alors, si je vois beaucoup d’hommes dans cette détresse-là, à la recherche du sens de leur vie hors des normes, hors des clichés, je vois aussi beaucoup d’ados en déroute, par rapport à ça. Je me souviens d’une entrevue entre un père et un enfant, et qui disait : “ Mon fils est complètement démotivé, est en décrochage scolaire, commence la petite délinquance. Il se met à fumer des joints. Je suis vraiment très inquiet. ” Je lui ai dit : “ Qu’est-ce que vous aimeriez pour lui ? ” “ Ben, j’aimerais qu’il réussisse. Il faut réussir dans la vie. Et pour réussir, il faut se battre.” 

Je me tourne vers le gamin et lui demande comment il se sent quand son père dit ça : “ J’en ai rien à foutre de sa réussite à la con. Il a peut-être réussi son business. Il a la BMW dont il rêvait. Il a peut-être des beaux bureaux, mais il a perdu maman et en tout cas mon estime. Ca ne m’intéresse pas son truc. Moi réussir, c’est faire un couple qui tient. Avec peu de moyens peut-être, mais je serai à la maison. Je m’occuperai des gosses, je jouerai avec eux...  Alors, j’en ai rien à foutre des études pour ça. Au chômage, j’aurai assez pour faire ça. J’ai pas du tout sa motivation. ” 

Alors, vous voyez où on est. Une idée bien patriarcale : “ Il faut réussir, il faut rentrer dans la compétition ”. Avec derrière ça, si j’écoute le père, quand je lui demande : “ Comment vous sentez-vous quand vous entendez ça ? ”. Il me dit : “ Un peu surpris, parce qu’au fond, je souhaite le bonheur de mon enfant et qu’il trouve le bonheur à sa façon, et c’est vrai que je ne vois pas la réussite matérielle et l’intégration de cette manière-là. Ce sont mes critères. Et je ne suis pas assuré que lui, avec le niveau de vie qu’il envisage d’avoir, va être heureux. Mais, s’il le voit comme ça, je dois aussi le respecter ”. 

Alors, on commence à s’entendre, on commence à s’écouter, à accepter sa différence. “ Ce n’est pas parce qu’il est mon fils qu’il est la photocopie de moi-même. Il est différent, il est autre et totalement autre. Comment vais-je l’accepter dans son insondable mystère ? Ca demande que je m’assoie, que je l’écoute, que je le comprenne et non pas que je coure comme un fou d’un rendez-vous à l’autre en ayant juste un programme pour mon fils. Cela demande que je l’écoute, que je rentre dans l’intériorité, dans la compréhension. ”

Mais, quel est le père qui veut bien faire ça ? Qui prend ce temps-là ? C’est encore rare. Il y a trop de peur par rapport à l’intimité. Nous avons rarement le goût et la confiance dans l’intimité, même si nous disons que nous aimons l’intimité, la douceur. Quel est l’homme qui entre volontiers dans l’intimité ? Souvent, sa cuirasse de guerrier empêche cette proximité. Il a trop peur de se dépouiller de sa cuirasse . Il a trop peur de ne plus exister : “ Qu’est-ce que je fais si j’enlève mon blindage ? Est-ce que j’existe encore ? ” 

D’autres réactions d’ados qui disent : “ Moi, je ne suis jamais écouté. Dès que je veux soumettre un problème à mon père, après trois minutes, il me répond : “ Vas voir celui-ci, on va faire ça, je vais téléphoner là ” et il me donne tous ses conseils. Mais, c’est pas ce que je lui demande, j’ai besoin qu’il m’écoute. Mais mon père, il n’est jamais assis plus de deux minutes en face de moi ”.  Alors, c’est intéressant d’observer son jugement. Qu’est-ce qui est activé dans le père ? Est activé le bon héros qui fait bien tout ce qui faut pour résoudre, qui est bien performant, qui trouve la bonne solution, qui a de bons conseils, qui va être apprécié pour ça d’ailleurs, qui a appris à faire mais pas à être là avec son gamin en difficulté : “ Tu es en difficulté, gamin ? Je t’écoute. Tu te sens triste ? Pas de problème. Quand je suis triste, je m’écoute et je me comprends bien. Je vais t’écouter et on va voir ce que ta tristesse renseigne. Je suis à l’aise avec les sentiments, je les travaille. T’es en colère, t’es révolté ? Je t’écoute. Moi, quand je suis en colère, je m’écoute longuement. Ca me renseigne. Je comprends ce que j’ai à changer, et je transforme ce que j’ai à transformer. Donc, je t’écoute dans ta colère. Tu te sens seul et désemparé ? Je t’écoute pareil. Quand je me sens seul et désemparé, je m’écoute longuement. Je retrouve de la sollicitude pour moi-même. Je me materne un peu ou je me materne selon le besoin. Je prends soin de moi. Si tu es désemparé, on va voir ce que ça renseigne et comment tu peux prendre soin de toi. Au besoin, je t’aiderai. Mais, je ne te fourre pas tous mes conseils qui me font faire l’économie d’une intimité avec toi, à laquelle je ne suis pas familier. ”

Entrer à l’intérieur des choses plutôt que gérer l’extérieur. Vous voyez qu’on en est loin. Il y a tout un apprentissage à faire pour être là, être présent. Voilà ce que j’observe beaucoup comme conditionnement, comme poids du passé, comme “ plomb du passé ”. Et vous savez, l’expression “ plomb du passé ” m’a été renseignée par Guy Corneau qui est un psychanalyste québécois que vous connaissez peut-être, avec qui j’ai la chance de travailler depuis une dizaine d’années. Je lui disais un jour : “ Je suis vraiment surpris. Il me semble quand même avoir dégagé pas mal de choses. Ca fait quand même cinq ans que je suis en thérapie, j’ai fait plusieurs stages, mais lorsque je rentre dans ma famille, je me retrouve devant mon père, je vois mes frères et sœurs et j’ai l’impression d’être un petit gamin en courte culotte qui ne sait rien, qui n’a rien appris ”. Guy Corneau me dit : “ Ce que tu me dis là, c’est le “ plomb du passé ”, se dégager de son passé est très difficile. Ca demande beaucoup de vigilance et ça demande que tu travailles une chose fondamentale pour avancer et qui est l’estime de toi, la confiance en toi, la sécurité intérieure et plus la sécurité dans le regard de l’autre, cela demande à travailler la sécurité intérieure et non pas la sécurité extérieure. ” 

De nouveau, on est dans ce jeu. Quel est l’homme qui peut dire : “ Je veux faire cette chose parce que je le sens profondément ”, sans être désespérément en quête du regard de l’autre, de l’appréciation de l’autre ? Cela demande un travail. Et c’est à ça que je voudrais consacrer les dernières minutes de cet échange avec vous. Nous avons à travailler ces choses. Elles sont possibles.  Si vous voyiez combien, en quelques générations, la pratique de l’anglais s’est répandue. En combien de temps, la pratique de l’informatique s’est répandue, ce qui au départ pouvait être jugé tout à fait accessoire. Il me paraît que la connaissance de soi, la connexion avec soi-même, la compréhension de ses émotions, qui ont pu paraître jusqu’ici accessoires par rapport à l’urgence d’être dans l’intendance et dans l’organisation, deviennent absolument fondamentales. 

Comment pouvons-nous envisager de vivre le tissage et le métissage de nos sociétés actuellement  dans la paix, si chacun ne travaille pas l’estime de soi, la considération pour soi-même, la sécurité intérieure, la force, l’accueil de lui-même dans sa diversité ? 

Alors ça, ça se travaille. Ca se travaille par l’apprentissage. Comme n’importe quelle langue, nous pouvons apprendre la langue du cœur. La langue qui me permet de me dire que je suis en colère et pourquoi je suis en colère, voilà ce qui se passe en moi. “ Tiens, je me sens triste ou dérouté ou désespéré et voilà ce qui se passe en moi ”. Je peux nommer ces enjeux, je peux mettre un nom dessus et l’exprimer à l’autre. “ Tiens, je me sens dans cette solitude, dans ce désarroi parce que j’ai besoin d’intégration, d’appartenance, de reconnaissance. ” 

La faculté de s’exprimer, ça s’apprend. Mais ce qui s’apprend aussi, ce n’est pas seulement l’expression de soi, c’est la faculté d’écoute de l’autre, dans ce qu’il vit, qui me paraît absolument cruciale. Je crois vraiment que la plupart du temps nos conflits sont des malentendus. Et si ce sont des malentendus, c’est que ce sont des “ mal écoutés ”. Nous ne nous sommes pas écoutés parce que nous ne savons pas écouter. Et là, il y a vraiment des choses à apprendre. 

Il y a des lieux à inventer dans lesquels on se parle et on s’écoute, puisque ça n’existe pas dans nos vies. Des lieux où on s’arrête pour se parler, s’écouter. On bavarde, on échange des infos, et de plus en plus vite, et de plus en plus mal. La plupart d’entre nous ont un e-mail, un gsm. Beaucoup d’infos circulent. Mais est-ce qu’on se rencontre ? Est-ce qu’on se connecte dans la profondeur et l’intimité ? Je n’en suis pas si sûr. Est-ce qu’on prend le temps de s’arrêter et de se dire : “ Notre valeur de base, c’est la qualité de la relation que nous entretenons entre nous, que nous soyons hommes ou femmes? ” Il ne s’agit pas d’assurer juste l’intendance, de pourvoir aux besoins matériels en rapportant un salaire qui permet de payer des loyers, des assurances, des voitures, des factures. Non, il s’agit d’être là, d’être à l’écoute, d’être disponible.

Je pense que des organismes comme celui-ci peuvent contribuer à faire émerger cette conscience. L’urgence est là : apprendre à s’asseoir, plutôt qu’apprendre à courir. Apprendre à être là plutôt qu’apprendre à faire. Et donc, j’encourage fortement pour sortir de ces clivages et encourager tant les hommes que les femmes à devenir des hommes et des femmes de cœur, de disponibilité, de bienveillance, de détermination, de clarté. Je les encourage à pratiquer des groupes de parole dans les écoles, dans les hôpitaux. J’en anime moi-même en milieu hospitalier, et c’est une clé de fonctionnement de base. On se demande comment on pourrait fonctionner sans ça. 

Dans les institutions, mais aussi dans les entreprises, que de cadavres dans les placards, que de silences et de non-dits. J’évoque cette image dans mon livre que souvent nous pensons pouvoir laisser un problème de côté et pensant qu’il va disparaître tout seul, et ça ne part pas. Comme nous laissons souvent dans nos vies une colère sur laquelle nous disons : “ Je n’ai pas le temps de la vivre, je la mets de côté ” . C’est un peu comme si nous laissions un camembert dans un placard. Vous le laissez de côté un jour ou deux, mais après trois jours, il est partout le camembert. Il se rappelle à nous. Que de camemberts dans nos vies. Que de choses non dites, que de choses non nettoyées, non évoquées, que de paroles qui tuent la dynamique de la relation.

Je rêve bien sûr de scolarité où on apprendrait à communiquer, à dire sa spécificité, à dire sa colère, son désarroi et à bien l’entendre, dès l’école où ce serait tout aussi  fondamental que d’apprendre les mathématiques ou le français ou l’informatique, où on considérerait que le citoyen de demain doit être aussi bien équipé sur le plan de la vie intérieure que sur le plan de la vie extérieure. Nos explosions extérieures ne sont que l’expression de nos explosions intérieures. C’est parce que nous ne savons pas dire nos colères et nos tristesses et que nous les accumulons l’une sur l’autre que tôt où tard nous explosons avec beaucoup de violence. 

Toutes les violences que nous observons à travers la planète, à commencer par celles que nous exerçons sur nous, sont l’expression de besoins que nous n’avons pas eu le temps d’amener à la conscience souvent et d’exprimer. Si nous arrivions dès l’enfance à exprimer nos sentiments et nos besoins dans le respect et l’écoute des sentiments et des besoins de l’autre et le souci de trouver une solution négociée satisfaisante pour l’un et pour l’autre, je  pense que nous pourrions sortir de beaucoup de violences.

Voilà quelques pistes. Ces pistes sont extrêmement concrètes. Pour moi, si on a réussi à faire qu’une bonne partie de la population parle anglais ou d’autres langues, si on réussit à ce qu’une énorme part des enfants jonglent sur l’Internet, c’est faisable que d’apprendre à parler de soi et à écouter l’autre parler de lui. C’est faisable d’apprendre à vivre dans une plus grande intériorité par rapport à soi-même de sorte à pouvoir accueillir avec davantage d’aisance l’intériorité de ce qui se passe en l’autre. C’est faisable, ce n’est pas une utopie. C’est quelque chose que nous pouvons, si nous le voulons, mettre en place. Et là, je souhaiterais que nous puissions être conscients de ces choses-là. 

Donc, juste une petite illustration qui nous parlera parce qu’elle nous touche de façon mondiale : lorsque l’attentat est arrivé l’année passée à New York, dans les trois ou quatre jours il y avait un budget de quarante milliards de dollars, je pense, pour la guerre. L’argent est là. L’énergie que l’argent représente est là. Si nous le voulons, imaginons juste un instant que 10 %, 1 %  soient réservés à former, dès l’enfance, à communiquer, parler, sortir des rôles, accueillir l’autre dans sa différence, aimer la vitalité et la force d’une femme, accueillir la sensibilité d’un homme, “ décliver ” dès l’enfance, faire des jeux coopératifs plutôt que performants, comme nous pourrions très sensiblement contribuer à un changement de société ! 

Je voudrais terminer mon intervention sur une invitation à prendre conscience que nous ne changerons rien d'extérieur dans notre société, ces clivages entre les rôles, ces répartitions tragiques, ces avancements différents dans les carrières, ces rémunérations différentes,… nous n’y changerons rien, si nous restons nous-mêmes dans une division. Nous ne pouvons rien changer à l’extérieur si nous ne changeons pas d’abord à l’intérieur, si nous ne nous apportons pas à nous-mêmes une valorisation plus grande, une estime plus grande, si chacun de nous n’est pas plus vigilant par rapport à la rémunération qu’il reçoit par exemple. Sortons du binaire, nous pouvons ainsi envisager de cultiver la douceur et la réconciliation au cœur de nous-mêmes. 

Bien sûr, en nous invitant à cela, je sais que je ne travaille pas pour l’immédiat, pour les dix prochaines années, ni même pour ma propre génération, ni même pour la suivante. Je travaille peut-être, pour le prochain millénaire, en espérant que des déclics de conscience s’ajustant à d’autres déclics de conscience, on puisse rêver d’une humanité où les rôles d’hommes et de femmes  puissent être dépassés, et que chacun puisse vivre en profondeur sa sensibilité, sa délicatesse, mais aussi sa force et sa détermination, et que l’on puisse rêver, pour reprendre des expressions de psychanalyse, une danse entre l’animus et l’anima. 

Que les femmes puissent développer fortement leur côté masculin, que les hommes puissent accueillir fortement leur côté féminin, et que notre société puisse ainsi s’en ressentir dans plus de douceur, plus de bienveillance, plus de respect, plus d’accueil. Toutes ces valeurs d’intériorité qui ont été longtemps confinées à l’intérieur de la grotte ou de la hutte et dont je pense qu’il est urgent que nous les mettions en place dans la rue, sur les boulevards, dans les institutions, à l’extérieur. 

Voilà les propos que je voulais partager avec vous, et je vous propose de terminer sur une petite phrase de Christian Bobin, ce poète qui me touche beaucoup par sa profondeur, son intériorité et par la délicatesse de son langage, et j’aime cette petite phrase qui nous renseigne sur ce que nous sommes : “ C’est d’amour dont nous souffrons dans ces heures-là. C’est toujours d’amour que nous souffrons, même quand nous croyons ne souffrir de rien ”.

Thomas d'Ansembourg est consultant, thérapeute et formateur en communication non violente. 

Depuis plusieurs années, il anime des stages tant en Europe qu'au Québec, ainsi que des ateliers itinérants dans le désert. Il pratique également l'entretien thérapeutique. Il est l'auteur de "Cessez d'être gentil, soyez vrai" aux Editions de l'homme

QUESTIONS-REPONSES

Question

Vous avez fait une allusion très courte au domaine pornographique.  Tout récemment, j’ai entendu une journaliste témoigner de l’épouvante, la férocité, l’atrocité, du traitement de torture vis-à-vis des filles engagées pour les films pornos. Elle relate la situation dans le détail. Dans un article  de “ Blast ”, on a donné quelques exemples, ça va vraiment trop loin.  Et je voulais le mentionner ici puisque ça fait partie du tableau général. 

Françoise Claude

Je n'ai pas vraiment grand-chose à répondre à la pornographie en tout cas, mais apparemment c’est vrai qu’il y a une espèce de surenchère  qui est aussi évidemment guidée par la recherche du profit, d’en faire toujours plus.  Vous savez comme les chevilles des jeunes filles paraissaient très émouvantes à nos arrière-grands-pères au début du 20e siècle, peut-être faut-il aller de plus en plus loin, je ne sais pas, je ne connais pas particulièrement bien le domaine.  

Question

Pour ce qui concerne les salaires, vous parlez des syndicats.

Françoise Claude

J’ai dit aussi que le pouvoir n’est pas détenu de façon égale par les hommes et par les femmes, c’est un euphémisme au sein des syndicats.  Peut-être fonctionnent-ils aussi culturellement sur cette idée qu’un mi-temps finalement pour une femme c’est très bien parce que comme ça elle peut s’occuper de ses enfants et de son ménage et dégager le temps de son mari qui peut donc se consacrer entièrement à son travail.  Ils pensent aussi que le salaire de la femme n’est un salaire d’appoint même s’ils ne l’expriment jamais.  C’est encore bien ancré dans nos mentalités à tous, je pense hommes et femmes.  C’est un changement qui est très lent.  

Question : 

Combien de siècles faudra-t-il pour que ça change ?  

Francoise Claude 

Si les choses évoluent comme elles ont évolué depuis les 30 dernières années, ça peut aller vite.  Parce que ça a été quand même assez fulgurant !

Question :

 En fait, il y a de plus en plus de publications qui font état des différences biologiques hommes-femmes.  Bien sûr on sait que ce n’est pas neutre en la matière, on sait que  les idéologies de droite s’appuient plus sur le naturalisme et celles de gauche sur le culturalisme.  Mais comment voyez-vous l’intégration de ces données qui peuvent paraître d’un certain intérêt avec l’aspect de ne pas être bloqué dans des rôles féminins, masculins comme vous le décriviez dans votre exposé.

Françoise Claude

Je ne sais pas exactement à quel type de recherches vous faites allusion. Je pense de toute façon comme je l’ai dit dans mon intervention, personnellement je ne suis ni de droite ni d’extrême-droite donc opposée à l’idée qu’un élément de nature comme la couleur de la peau ou même la forme du cerveau puisse imposer des rôles sociaux aux gens.  D’autre part, je pense que ces recherches-là, bien que je ne sois moi-même pas scientifique, mettent en évidence surtout une grosse masse de gens qui sont au milieu, disons, et qui n’ont que peu de différences entre eux, qu’ils soient hommes ou femmes et puis en effet des extrêmes, je dirais, très masculins ou très féminins pour autant qu’on dise que tel corps à l’intérieur du cerveau est caractéristique masculin ou féminin, ce qui serait encore à discuter.  Au contraire, je pense qu’il y a des recherches,  comme par exemple sur le taux d’hormones. Tout le monde sait qu’il y a des hormones mâles chez les femmes et des hormones femelles chez les hommes.  Je  ne sais pas le chiffre exact mais quelque chose comme 99% de nos hormones sont les mêmes.  Sur le 1% de différence, de toute façon on se situe dans un continuum.  Il y a deux sexes, ça on ne peut pas le nier, quoiqu’il y ait certains enfants qu’on sait pas très bien dans quelle catégorie placer lorsqu’ils naissent.  En tout cas si on prend des éléments scientifiques, objectivables tel que le taux d’hormones, on parle plutôt maintenant d’un continuum.  Mais de toute façon, je répète que pour moi, ça n’aurait pas de pertinence en matière sociale et politique.

Liliane Leroy

Hier Monsieur Schurmans ,  en parlant des problèmes de troubles mentaux, a bien établi le point de vue que c’est l’environnement qui entraîne le dysfonctionnement du cerveau.  Je pense  que le problème, le biais scientifique est qu’on en conclut une explication en termes psychiques, alors qu’on pourrait plutôt poser le problème inverse.  Je voudrais faire référence à une étude que j’ai lue et qui vient du Québec aussi.  Ils ont fait des expériences et ils ont défini un concept d’androgynie psychique.  Je trouve ça intéressant : les personnes qui savent fonctionner sur le registre de l’anima et de l’animus, c’est-à-dire homme-femme, ont plus de possibilités dans la vie et ces expériences montrent que ces personnes sont plus équilibrées, font mieux face à des événements traumatiques.

Françoise Claude

Des expériences faites sur les enfants à l’école, ont permis de  constater que ceux qui réussissent le mieux dans toutes les matières, ce sont ceux qui semblent le moins soumis à des stéréotypes de sexes.  

Thomas d’Ansembourg

Je crois personnellement que ces études-là et ce qui peut en résulter peuvent nous informer.  Cela peut être une information intéressante, cela peut parfois clarifier les choses.  La question que j’aime moi me poser par rapport à ça, c’est quels usages est-ce que j’en fais, est-ce que j’utilise ça pour entretenir la division ou est-ce que j’utilise ces informations pour aimer davantage en comprenant mieux.  Mon souhait en comprenant mieux  les différents types d’êtres humains qu’ils soient hommes ou femmes, aînés de famille, cadets de famille, célibataires, divorcés, homosexuels, lesbiennes,… En comprenant mieux comment l’autre peut fonctionner,  mon souhait c’est d’apprendre à mieux l’aimer et à ce moment-là, toute information est bonne si elle sert cet amour-là.  Par contre si ça sert le clivage et la division, je ne vois pas la valeur ajoutée de la chose.  

Nicole Caron

Je vous écoutais parler de l’importance pour les hommes d’être à l’écoute d’eux-mêmes, de l’importance de renoncer à être des guerriers, de l’importance de s’abandonner dans l’amour, de ne plus courir après la performance .  Il me semble qu’on est là dans un rapport à soi et j’aurais peut-être voulu vous entendre davantage sur la possibilité que cette modification  de rapport à soi vienne aussi modifier les rapports hommes-femmes.   Comment cela va-t-il répondre aux questions soulevées par Françoise Claude ?  Comment cette modification de votre rapport à vous-même va faire que les femmes vont cesser de se retrouver dans des emplois précaires, sous-payés avec une double sinon une triple tâche.  Et tout petit commentaire, si c’est pour prendre 1000 ans, je crois que certaines d’entre nous vont  peut-être vouloir devenir des guerrières.  

Thomas d’Ansembourg

Je comprends votre souhait que je fasse un lien plus clair entre ce que j’évoquais et le propos de Madame Claude.  Dans le cas que je vous ai cité tout à l’heure : ce monsieur avec son adolescent qui vient aux consultations : ce monsieur qui, pour faire sa carrière, obtenir la reconnaissance sociale, familiale aussi parce qu’il venait d’une famille immigrée avec peu de moyens, voulait montrer qu’il prenait sa revanche.  Ce monsieur se retrouve en difficultés conjugales puis en rupture, tout seul et en difficulté avec ses propres enfants.  Pour moi, il incarne tout à fait ce que j’évoque là.  Ce monsieur a privilégié les valeurs guerrières de la performance, de l’intégration sociale et je n’ai pas de jugement là-dessus, j’observe simplement la mécanique.  Toute son énergie, sa créativité a été mise là et il n’est s’est pas mis en situation de pouvoir nourrir une relation affective stable et satisfaisante et un niveau de compréhension de ses enfants devenant adolescents qui leur permettent de garder un lien qui soit nourri et donc finalement il était en rupture avec tout le monde.  C’est dans l’urgence et par chance qu’ensemble,  ils ont accepté de consulter et de trouver un terrain pour se rabibocher.  Ceci me paraît une bonne illustration, j’en connais des dizaines et des dizaines de cas comme ça.  Je me souviens quand j’étais avocat, d’avoir été sidéré de voir un jeune patron d’entreprise qui montait toute sa boîte, avait un grand succès, ses produits marchaient à travers tout, il venait pour faire de nouveaux contrats et on l’aidait là-dedans.  Puis un jour, il vient complètement cassé et il me dit : Maître, ma femme est partie, est-ce que vous pouvez m’aider ?  Et cet homme gagnant, guerroyant, était tout à coup arrivé à zéro.  Et là vraiment je me suis dit : je ne suis pas à la bonne place.  Moi, j’ai envie de pouvoir anticiper ce genre de phénomène, je n’ai plus envie de régler les problèmes juridiques, mais j’ai envie d’aider les êtres humains à être plus humains.  Je crois donc profondément que si cet homme-là de nouveau montant sa petite boîte  et oubliant tout, n’ayant plus une seconde pour l’intimité, faisant tout dans sa carrière pour prouver qu’il existe, si cet être-là avait travaillé davantage l’estime de lui-même, la confiance en lui, je ne suis pas sûr qu’il aurait été piégé par la vision binaire.  Il aurait dit, bien sûr je veux monter ma boîte, bien sûr j’ai envie d’avoir du succès dans les affaires, bien sûr j’ai envie de déployer ma créativité, mon intelligence là-dedans et en même temps j’ai vraiment le souhait de nourrir une relation amoureuse durable, intime, solide.  Alors, je vois personnellement le lien parce que si cet homme est capable de cette ouverture vis-à-vis d’un conjoint alors il le sera  peut-être bien davantage vis-à-vis d’un enfant, je veux dire combien d’enfants ont manqué de père. Alors comment deviennent-ils des citoyens qui permettent de changer la société soit ils deviennent eux-mêmes à leur tour des guerriers pour se venger soit ils se nient en partant dans la drogue.  Est-ce que ça répond un peu à votre question ? 

 Cette façon de regarder ces enjeux-là autrement quant à la durée du processus.  Vous savez, j’ai pu constater mon impatience quand j’ai commencé à comprendre certains mécanismes psychologiques dans lesquels j’étais moi-même enfermé et que je me suis rendu compte que je voulais quitter la vie de juriste pour devenir thérapeute, pour pouvoir partager ces choses-là et aider d’autres personnes à faire des déclics de conscience qui les rendent plus libres et plus responsables.  J’étais dans une impatience où je me disais  mais si tout le monde faisait ça,  dans 10 ou 20 ans on est tous des êtres libres et on vit ce qu’on veut faire.  J’étais dans une utopie complète et j’ai  eu à calmer beaucoup mon impatience pour m’incarner dans la réalité, mais tout le monde n’a pas envie de s’interroger, tout le monde n’est pas disponible pour le faire et personnellement je crois de plus en plus au pouvoir de la non violence, franchement.  La détermination de la non-violence, des actions comme celle-ci qui font penser, qui font réfléchir le fait de stimuler la réflexion, d’écrire un livre.  

Je suis personnellement touché de la disponibilité, de la conscience des êtres humains.  Mon livre était prévu pour sortir à 10.000 exemplaires, il est sorti il y a 1 an et demi et il est vendu à 150.000 exemplaires, il s’agit de non-violence donc les êtres sont disponibles.  Parlons-leur à cet endroit-là, développons des budgets pour développer ces choses-là à cet endroit-là.  Utilisons cette énergie plutôt que de garder une vieille habitude qui est de faire la guerre dès qu’on n'est pas compris, je pense qu’on peut vraiment montrer sa détermination autrement qu’en faisant la guerre, en tout cas, c’est mon souhait profond.

Luc Vigneault

Moi j’ai une préoccupation profonde : quand j’écoute les nouvelles chez nous: presque tous les jours il y a une femme qui est assassinée par un ex. Guy Corneau parle beaucoup de soi, pour se chercher à l’intérieur. Pour moi l’urgent c’est : j’agis. Avant de commencer à se comprendre, il faudrait d’abord lire Simone Monet-Chartrain, c’est une grande grande pacifiste qui a fondé la Ligue des Droits et Libertés qui a dit : “quand nos libertés sont menacées, la violence est justifiée”.  Parce qu’on doit dans un premier temps, peut-être,  arrêter la violence par la violence.  C’est-à-dire justement d’arrêter de donner des sentences “bonbons” aux hommes qui commettent ces actes-là.  Ils font 1 an, 1 an et demi de prison, ils sortent et ils recommencent.  Moi, j’aimerais avoir votre opinion là-dessus à tous les deux avant de commencer à se comprendre, il faudrait stopper la violence, pour moi c’est ce qui urge.

Thomas d’Ansembourg

Je vais peut-être vous rejoindre d’emblée, je souhaiterais que nous puissions activement résoudre la violence.  Je n’imagine pas que nous puissions considérer la violence comme un phénomène extérieur à nous que nous pouvons stopper sans transformer quelque chose d’intérieur.  Pour moi, la violence à l’extérieur de nous est l’expression de la violence dans laquelle nous nous entretenons sur nous-mêmes d’abord.  C’est vraiment d’abord comme ça que je le vois, je peux vous en parler, vous en faites bien ce que vous voulez.

Luc Vigneault

Des femmes sont assassinées tous les jours, on n’a plus le temps de chercher en soi, il faut agir rapidement.  Je pense que c’est à nous les hommes de se lever et de se dire : c’est assez ! Quitte à user de la violence pour maîtriser ces gens-là. Ce ne sont pas des disputes familiales dont on parle mais de meurtres, c’est dans ce sens-là que je voudrais que vous réagissiez.

Thomas d’Ansembourg

Je vous suis dans le projet qui est de pouvoir arrêter la violence et éviter qu’un homme devienne un meurtrier et n’agresse quelqu’un.  Je ne vois pas comment autrement qu’en entrant dans une société plus douce.  Comment allez-vous anticiper que là dans la rue derrière lui y a quelqu’un qui sort un couteau pour agresser quelqu’un, ça ne me paraît pas faisable. On ne peut que développer, me semble t-il, une conscience dans laquelle chacun ait le droit d’exister dans sa différence et dans laquelle il y ait moins de frustrations, moins de séparations.  C’est à ça que je veux travailler parce que là je me sens compétent et puissant pour faire une certaine action mais je me sens tout à fait impuissant pour arrêter le prochain meurtrier qui fomente son coup quelque part. Même si je regrette profondément qu’il y en ait.  Comme je me sens tout à fait impuissant pour empêcher le prochain attentat terroriste qui se fomente peut-être quelque part. Et j’accepte mon impuissance là parce que j’ai besoin d’être très ancré dans la réalité par contre, je suis puissant pour parler de non-violence ici et nous inviter à résoudre nos conflits et nos attentats de tous les jours contre nous-mêmes et contre les autres autrement.  Là nous avons du pouvoir, vous voyez.  C’est juste, pour moi, une façon d’être réaliste.  Je peux arrêter et changer quelque chose dans ma façon de fonctionner mais pas dans la façon dont l’autre va fonctionner surtout si je ne le connais pas.  Mais je vous rejoins profondément dans le fait que mon souhait c’est que les repères soient clairs, que si une société édicte des sanctions elles soient respectées parce que ces balises sont indispensables pour la clarté, absolument.

Francoise Claude

Monsieur d’Ansembourg traite des aspects individuels de chaque homme face à lui-même ou à sa femme ou à son fils… Je pense aussi que les aspects collectifs sont très importants et en particulier qu’avant d’entrer dans une société de douceur il faudrait rentrer dans une société qui sanctionne clairement ce genre de choses.  Il ne faut pas oublier que – moi aussi j’ai fait des études de droit – on nous apprenait que le fait qu’un crime soit “ passionnel ” était un motif d’acquittement.   Le crime passionnel c’est quoi dans la plupart des cas ? C’est l’homme qui n’accepte pas que sa femme le quitte.  Encore un exemple en France très récemment d’une jeune fille qui a été arrosée d’essence et brûlée vive par son petit ami, son ancien petit ami.  Là je pense en effet que quand on donne deux ans de prison pour ce genre de choses, parce qu’il a été emporté par la passion, la société joue un rôle catastrophique et elle ne doit pas être douce avec ces gens–là.  Cela doit être totalement réprouvé collectivement et on en est loin.

Thomas d’Ansembourg

J’apprécie l’exemple que vous citez là et je voudrais juste rebondir là-dessus pour montrer qu’il n’y a pas d’opposition.  Imaginez ce gamin-là, dont on parlait dans les journaux hier, qui a mis le feu à sa petite amie après l’avoir aspergée d’essence, imaginez et ça se passe bien sûr dans un quartier défavorisé où on se demande quelle est la capacité d’apprendre à écouter, à se parler, imaginez que ce gosse là ait trouvé un lieu d’écoute pour aller dire sa rage : pour dire je suis en rage, ma petite amie m’a quitté, je suis furieux, j’ai besoin d’être entendu et que quelqu’un ait écouté et tenté de le comprendre, qu’il ait eu un lieu d’expression de lui-même, imaginez juste qu’il y ait eu quelqu’un de suffisamment aimant pour pouvoir entendre toute cette souffrance, ce désarroi, ce goût de tuer pour éviter précisément qu’il ne passe à l’acte mais que ces choses aient pu être verbalisées, exprimées.  On change quand même l’énergie de la dynamique et là nous avons le pouvoir de mettre ces choses en places. Mais cet enfant il est piégé dans un rôle aussi, je suis un homme abusé par sa copine qui le lâche donc il est coincé dans son rôle, il ne peut que se venger, c’est un vieil archétype, sortons de là.  Non pas par la violence mais par la compréhension mutuelle, en tout cas c’est mon souhait.

Liliane Leroy

Je pense que les deux niveaux qu’ils soient politique ou au niveau des relations interpersonnelles sont deux niveaux qui se complètent et qui ne s’excluent certainement pas.

Question :

Psychologue, j’anime des groupes pour auteurs de violences et les personnes que je rencontre dans les groupes sont majoritairement des hommes .  J’ai une difficulté  : je suis une femme et je travaille dans une relation d’aide, d’accompagnement avec des hommes, auteurs de violence, bien souvent à l’égard de leur conjointe.  Et dans ce rôle professionnel qui est le mien  évidemment je ne peux pas être animée par une quelconque animosité, une quelconque revendication et la base de mon travail est bien au contraire l’empathie, l’écoute et la recherche de sens par rapport à ces comportements.  Je trouve que c’est très difficile d’entendre des discours de niveaux aussi différents, j’ai souvent l’impression que le discours social, sociologique qui est juste à mes oreilles est présenté comme presque incompatible avec un discours psy pour reprendre le titre du congrès alors qu’effectivement comme vient de le dire Madame Leroy, je pense que les deux discours sont complémentaires et qu’il y a des choses à aller chercher pour avancer. D’ailleurs dans le combat des femmes, il me semble que le rapport à soi aussi était très très présent et que l’un n’aurait pas été possible sans l’autre et que le discours social féministe ne se serait pas réalisé autant et aussi vite comme vous le disiez, s’il n’y avait pas eu aussi de la part des femmes, toute cette réflexion sur le rapport à soi et à son identité de femmes.  Je pense que le travail qu’entament les hommes  est de cet ordre-là aussi et qu’il faut leur laisser le temps de le réaliser.  Par rapport aux propos, moi je trouvais bien de pouvoir entendre d’un côté la condition féminine rappelée par Madame Claude et puis un peu de l’autre côté en tout cas un éclairage sur la condition masculine et c’est vrai que s’il peut être douloureux parfois pour une petite fille d’avoir comme idéal de vie de devenir une Barbie, il peut être très douloureux pour un homme d’avoir comme idéal de vie de devenir Superman. Je pense qu’il faut pouvoir entendre la difficulté de vie à travers ces deux stéréotypes, ces deux caricatures d’identité.  Je pense aussi à ces femmes qui pour être modernes, se sont approprié un discours masculin, qui sont battantes, qui sont combatives qui, devant les obstacles de la vie, mordent sur leur chique, continuent à avancer, qui ont peur aujourd’hui de s’arrêter pour s’écouter soi-même ou même écouter l’autre parce que leurs rapports intimes les renvoient à leur fragilité ; à ces femmes fortes qui organisent, qui sont sur tous les fronts et qui parfois consultent, fatiguées, déprimées, se posant plein de questions sur elles-mêmes. Et quand en consultation psychologique tout d’un coup on laisse le silence s’installer et qu’on leur demande mais pour vous, c’est quoi être femme ?   Tout d’un coup, le silence perdure et les larmes arrivent, parce que c’est pas facile, il y a dans la constitution de la personne quelque chose de l'ordre de la différenciation qui est vraiment nécessaire, absolument nécessaire.  Et dans la différenciation, il y a la sexuation.   La différence d’identité sexuelle elle fait partie de ce qu’on est homme ou de ce que qu’on est femme.  Et cette différenciation est absolument nécessaire. Et peut-être que ces femmes-là ont oublié ou n’ont pas osé affirmer leur différence, leur différence d’être femme et qu’elles ne savent plus trop comment définir cette différence, comment affirmer cette différence.  

Je voulais juste clarifier une petite chose de mon point de vue, en fait, c’est qu’il ne s’agit en aucun cas de comprendre dans le sens d’excuser.  Comprendre oui, mais comprendre quoi : quand un homme agresse une femme c’est comprendre qu’il se sent justifié dans son acte par tout ce qu’il voit justement autour de lui que ce soit en terme de publicités, en terme de discours, absolument tout ce qui l’entoure lui prouve de toutes les manières possibles que sa femme est son objet, son inférieure, qu’il peut en disposer librement et comme il l’entend et que si il a envie de la brûler vive parce qu’elle veut le quitter, il en a le droit, il en est persuadé !  C’est justement ça qu’on veut changer, c’est l’image globale que la société donne des femmes et des hommes.  Les hommes ne peuvent en aucun cas être excusés d’un acte de barbarie terrible parce que c’est comme ça, parce que l’histoire, la société l’ont accepté. Non, c’est justement ça qu’il faut changer et ça sert à rien de les comprendre et de leur dire : Ce n'est pas grave, on sait tu es obligé de faire ça.  Non tu ne peux pas faire ça et les publicitaires ne peuvent pas faire ça et les professeurs ne peuvent pas dire ça, les politiques ne peuvent pas dire ça.  C’est ça qu’on veut faire, ce n’est pas comprendre et excuser par le poids du passé et par les habitus que tout le monde a intégrés.

Liliane Leroy

C’est un bon débat. Tout ce hiatus qui est apparent au premier abord entre l’individuel, la relation de psy ou l’intervenant social et puis le politique,  la sanction, le juridique. Les deux ne sont peut-être pas incompatibles et on le verra sans doute beaucoup mieux quand l’asbl Praxis interviendra cet après-midi. 

Thomas d’Ansembourg

Je comprends que vous vouliez arrêter cela, bien sûr et que peut-être on ne s’entend pas bien sur le mot comprendre.  Ce que je veux dire c’est que nos actes sont l’expression de nos besoins.  Le gamin de 17 ans qui met le feu à sa petite amie parce qu’il est tellement en douleur qu’elle le quitte, il nous dit : j’ai besoin d’estime de moi-même, je ne sais pas comment garder l’estime de moi si elle me quitte, mon image de moi-même je l’ai tellement mise à l’extérieur que si elle cesse de me regarder en me disant que je suis le plus beau, je cesse d’exister, j’ai besoin de trouver l’estime de moi-même à l’intérieur de moi-même mais personne ne m’a dit que j’étais aimé pour moi-même, on m’avait dit que j’étais aimé pour ce que je fais, les beaux points que j’ai, la gentillesse que je montre à l’extérieur mais personne ne m’a fondé dans l’amour de moi-même.  Alors là, il me semble que nous allons au cœur du problème c’est que l’acte tragique que je récuse complètement, qui m’indigne bien évidemment est l’expression d’un besoin fondamental.  Est-ce que vous pouvez dire vous que vous avez besoin de vous aimer profondément quelle que soit l’attitude des gens autour de vous ?  Est-ce que vous ne pouvez pas dire vous que quelquefois vous n’avez pas eu envie de jeter le bottin de téléphone à la figure de votre conjoint parce que vous ne vous sentez pas compris ? Alors entre le bottin de téléphone et la mise à feu, c’est un passage à l’acte.  Est-ce que vous arrivez à vous dire “ je m’aime même s’il ne m’aime pas !  Je maintiens la confiance en moi même s’il me quitte ”. Vous voyez ?  C’est à ce travail de confiance que j’invite, à ce niveau de compréhension, qu’il ne s’agit pas d’excuser, bien évidemment, mais d’inviter les gens à mieux se comprendre.

Question :

Assistante sociale dans une maison d’accueil pour femmes, je voulais juste citer un exemple qui illustre  tout ce qui vient de se dire.  Donc, ça se passe à la Grand Place de Bruxelles. Un groupe de jeunes filles est allé écouter de la musique.  Il y a du monde et l’une des jeunes filles sent qu’un homme  lui met la main aux fesses. Une première fois elle se dit peut-être que c’est une erreur, une deuxième fois elle se dit : “ Ah  non ! ”. Elle se retourne, elle affronte car elle a été élevée dans l’estime de soi et elle voit le jeune homme derrière et lui dit : “ Ecoute, maintenant ça suffit, je ne supporte pas qu’on me touche comme ça. ” Et le jeune homme pas habitué à ça, réagit  et lui dit : “Et alors la meuf, qu’est-ce qui se passe ? ” Ça commence à mousser un peu et elle n’a toujours pas froid aux yeux, continue à affronter.  Tout à coup la foule tout autour se rend compte que ça peut dégénérer. La réaction a été de dire : “ Allez, laisse tomber, ce n'est pas grave, quoi !”   Et quand la jeune fille me raconte ça, elle me dit “ Plus encore que la main qu’on m’avait mise aux fesses, ce qui m’a fait mal, c’est la réaction des gens parce que c’était vraiment : “ Laisse toi faire, après tout, c’est comme ça ! ”.  Alors je crois que c’est bien beau de dire il faut rentrer dans une société de douceur mais j’ai l’impression que la majorité des gens ne sont pas prêts à ça .  Alors j’ai envie de poser une question à Monsieur d’Ansembourg : est-ce que vous ne pensez pas qu’à force d’écouter sa colère, on finit par ne pas l’exprimer ?

Question :

Je suis journaliste et j’ai une série de questions peut-être à vous poser qui tournent davantage autour de l’éducation.  Madame Claude parlait tout à l’heure de la notion de genre, pour moi c’est lié à l’éducation aussi bien dans le domaine privé, celui de la famille que dans le domaine public qui serait plus le domaine social, l’école et compagnie.  Ce qui me frappe c’est de voir à quel point on éduque encore les petites filles, les petits garçons à certains rôles.  Madame Claude parle très très bien du fait que  les petits garçons sont de futurs Zorro et les petites filles des futures Blanche-Neige mais ce qui me frappe aussi c’est de voir à quel point les femmes elles-mêmes entretiennent souvent ce genre de pratiques. Par exemple, il est frappant de voir à quel point les femmes déchargent leurs petits garçons de tout ce qui est quotidien, de tout ce qui est tâches intérieures si on peut dire, de tout ce qui pourrait les ré-inclure dans la sphère privée et je dis toujours : il y a 30 ans, les femmes sont sorties de la sphère privée pour rentrer dans le public, mais les hommes souvent ne sont pas sortis du public pour rentrer dans la sphère privée.  Donc ça m’étonne toujours un peu de voir à quel point les femmes peuvent entretenir ça dans leur cellule familiale. A côté de ça je suis un peu étonnée de voir que dans certaines associations féministes par exemple, on cultive aussi ce genre de choses.  Si il y a des ateliers ou des cours qui sont mis en place pour les femmes ce sont souvent des ateliers de couture et de cuisine alors pourquoi ne pas proposer des ateliers de menuiserie par exemple ou des choses qui pourraient permettre une éventuelle avancée sur un domaine professionnel ou enfin quelque chose qui tenterait  de déconstruire les rôles mis en place.  Je voudrais savoir aussi si il existe actuellement au niveau politique, au point de vue de l’enseignement une réflexion sur tout ce qui est sexiste à l’école.  Est-ce que on tend à mettre en place des programmes qui serviraient de terreau de réflexion à la fois pour les professeurs et pour les élèves et  les étudiants, je pense à ça à partir de ce qui a été constaté aux Etats-Unis, on revient fortement sur la mixité parce qu’on s’est rendu compte que les professeurs favorisaient les garçons notamment dans tout ce qui est  scientifique, alors je voudrais savoir si en Belgique il y a une réflexion par rapport à ça.  Je voudrais enfin parler de terminologie par rapport à tout ce qui est médiatique : ce qui me frappe très souvent,  ce n’est pas tout ce qui est anglo-saxon où là on parle en traduction littérale de droits de la personne humaine, il me semble que dans notre langue française on a encore terriblement hérité de tout ce qui est daté de la révolution française. Donc les droits de l’homme  sont écrits avec un petit “ h ”. On peut bien se demander ce qu’on devient là-dedans.  C’est une question qui peut paraître mineure mais la question de la terminologie est très importante et pourquoi les associations des droits de l’homme ne font-elles pas évoluer ça en droits de la personne humaine ? Je pense que tout ça contribuerait à l’établissement d’un climat, plus respectueux et inclurait les femmes dans une conception égalitariste de la société.  Là, je m’intéresse aussi bien à monsieur d’Ansembourg qu’à vous-même.

Dominique Feron 

J’écoutais avec beaucoup d’attention l’intervention de monsieur d’Ansembourg et je présume que sa démarche a été initiée par Rosenberg Marchal aux Etats-Unis qui prône la communication non-violente.  J’ai lu le livre de Marchal Rosenberg, j’étais intéressée mais j’ai trouvé son approche naïve parce que c’est bien d’être empathique, à l’écoute, d’écouter ses besoins pour répondre à ceux des autres, mais il faut fonctionner avec des gens qui sont dans le même état d’esprit que cela.  Souvent, nous sommes confrontés à de vrais murs et on a beau être aussi chaleureux, aimant et empathique, autrui n’entend pas et on peut leur lancer des perches, ces perches ne servent à rien.  D’autre part, je rejoins tout à fait ma voisine, j’ai fait mes 12 ans d’études primaires et secondaires au Lycée royal Gatti de Gamond.  Isabelle Gatti de Gamond est une féministe de la 1ère heure et une franc-maçonne. Toutes nos études ont été faites dans cette optique-là, et effectivement les filles qui sont sorties de ma génération de ce lycée ont eu une place dans la société et avaient un rôle féminin affirmé et très différent du rôle traditionnel.  Au lycée dans lequel je suis allée nous avions une heure couture cuisine, une heure par semaine technique, on avait un cours d’électricité pour qu’on ait un rôle tout à fait complet.  Alors, j’apprécie beaucoup ce que Madame Caron a dit parce que oui, la femme de demain sera une guerrière. Mais, nous ne serons pas des guerrières à la façon des hommes.  Roberto Perez Revert a dit que les hommes depuis le Moyen-Age n’ont pas évolué, ils sont restés des guerriers et que seule leur façon de guerroyer a évolué en fonction de la place qu’ils exerçaient dans la société. Par contre les femmes, de leur côté, ont suppléé pendant qu’ils guerroyaient, les ont observés avec beaucoup d’attention et sont maintenant, elles, prêtes à jouer un rôle très fort dans la société où elles seront des guerrières positives, attentives et feront avancer.  Donc tout l’avenir repose sur la femme, merci.

Thomas d’Ansembourg

Je vous rejoins certainement en disant que tout l’avenir repose sur la femme, la femme en nous, en chacun de nous.

L’intervention féministe en psychothérapie
Silvia Martinez
Petit historique

Dans les années 40, l’église est extrêmement présente et joue un rôle important dans la société québécoise auprès des familles, à l’école et presque dans toutes les institutions gouvernementales. Il en résulte que les femmes doivent correspondre à une image précise de bonne fée, de bonne épouse, de bonne mère et  de bonne catholique. Quand elles ne se soumettent pas, elles sont considérées comme “anormales”.  Beaucoup de femmes ont été enfermées  dans des asiles car elles ne correspondaient pas à ce que la société du temps demandait d’elles.  Elles étaient traitées d’hystériques aussitôt que leurs voix portaient, aussitôt qu’elles s’affirmaient et qu’elles voulaient du changement. Les femmes, dans les années 50, n’étaient pas responsables d’elles-mêmes, même si elles étaient considérées comme des personnes à part entière. Quand il s’agissait d’aller chez le médecin ou pour certaines interventions médicales, chirurgicales pour elles ou pour les enfants, elles demandaient l’approbation de leur mari.  

Naissance des centres de femmes

 C’est dans les années 60 que les femmes commencent à mettre sur pied des associations un peu plus organisées. Au début des années 70, ça a été assez particulier dans l’histoire du Québec, c’était une époque d’effervescence  de la gauche.  La gauche et les partis québécois  poussaient le Québec à l’indépendance, par rapport au Canada. Beaucoup de groupes de défense de droits se mettent à surgir.  Les femmes, parties prenantes de ces groupes-là luttent, côte à côte avec leurs compagnons d’armes. Mais quand les luttes ont été gagnées, les femmes étaient toujours minoritaires et n’ont pas eu l’appui des hommes. Donc, les femmes décident de mettre sur pied des groupes, des centres et c’est la naissance de premiers centres de femmes. 

Le premier centre de femmes au Québec a été mis sur pied dans les années 70.  Il va devenir un lieu de rassemblement, un lieu d’information, un lieu de référence et surtout un lieu de résistance.  Quelques années plus tard, on compte déjà 36 centres de femmes dans la province du Québec.   Il faut tenir compte du fait que dans ces années-là, on n’avait pas internet, pas d’ordinateurs et les systèmes téléphoniques étaient assez chers.  Donc les femmes ont décidé de créer une coordination provinciale, un réseau, un regroupement avec une structure qui comporte une représentante de tous les centres de femmes de la région pour créer une première cohésion du mouvement féministe.  

C’est sûr qu’en créant ce grand réseau-là, les femmes ont voulu se doter d’une base d’unité commune, faire un lieu de réflexion dans lequel elles pourraient structurer leur pensée, organiser leurs actions. Cette base d’unité politique nous définit, nous encadre, encadre notre intervention auprès des femmes, auprès de la population, encadre l’orientation des centres de femmes. 

Principes des centres de femmes

 
Notre approche et le type d’activités dans les centres de femmes sont très divers ; on a 4 grands volets : 

· Les centres ont défini qui ils sont : c’est quoi la différence entre un centre de femmes et un autre groupe communautaire ?  Il nous fallait clarifier notre mandat pour faire cette différence-là.  Notre mandat comme centre de femmes était un mandat dans lequel l’orientation féministe devait être la base. On a défini aussi ce qu’allait être notre approche auprès des femmes et on  décidé que ce serait une approche globale et non compartimentée. Approche globale veut dire qu’on prend la femme telle qu’elle est, elle n’est pas une maladie, elle n’est pas une problématique, c’est une femme.  On a aussi décidé que la vie associative et la vie démocratique devaient être au centre de notre intervention.  On a pris certaines luttes, et on s’est dit : “ces luttes-là sont à nous” que ça soit la lutte contre tous les stéréotypes sexistes, que ça soit la lutte contre les préjugés, contre tous les mythes.  On a décidé aussi d’établir une solidarité concrète autour des problèmes communs. On se disait : on veut un changement pour nous, pour toutes les femmes. Peu importe leur origine, leur statut, leur orientation sexuelle. 

Alors c’est quoi l’orientation féministe dans un  centre de femmes : pour nous c’est la confiance dans le potentiel des femmes, la déculpabilisation des femmes, la valorisation des connaissances, la prise de conscience des stéréotypes sexistes.  Les problèmes individuels des femmes ont des causes politiques et patriarcales.  

· L’entraide et le soutien entre femmes sont essentiels, la recherche de solutions collectives, le développement de rapports égalitaires et équitables entre les intervenantes et entre les participantes ou entre les intervenantes et les participantes.  La participation des femmes à toutes les sphères de la société, la participation à la vie démocratique.  

· On a aussi un projet éducatif : les femmes, pour nous, sont actrices de leur cheminement. Elles font des apprentissages qui leur servent à faire des choix, à résoudre leurs difficultés et c’est à nous, les intervenantes et les centres, de les guider dans ces voies-là. Les centres, pour nous et pour les femmes, sont des laboratoires où elles vont faire des apprentissages, où elles vont “désapprendre”, où elles vont se déprogrammer, où elles vont recharger leurs batteries, se ressourcer.  Ce sont des lieux de résistance, des milieux de vie.  Toutes nos actions sont collectives et visent l’équité, l’égalité et la justice sociale.  Les centres jouent un rôle actif dans les transformations sociales.  

· On a aussi une vie associative : beaucoup d’intervenantes se disaient : “je suis seule dans mon centre et parfois les sentiments d’impuissance me gagnent”. Comme les femmes  quand elles viennent au centre, elles rencontrent d’autres femmes et se disent : “Mon Dieu, moi qui pensais être la seule à vivre ça…”. Pour nous les intervenantes, c’est exactement la même chose. Donc favoriser le partage du pouvoir entre toutes les femmes travailleuses, participantes, bénévoles ou militantes est important. Nous miserons sur la participation des femmes à tous les niveaux décisionnels. On a mis sur pied des comités de travail, des conseils d’administration.  On recherche des nouveaux modèles d’organisation et de gestion.  On travaille et on explore des pratiques égalitaires consensuelles et collectives. Les travailleuses, stagiaires, bénévoles, militantes prennent part à toutes les décisions qui concernent leur travail et leur vie. On s’est dotées aussi de contrats de travail qui intègrent des revendications féministes tant dans les centres qu’ailleurs. On s’est dotées de moyens concrets pour prendre soin de notre santé mentale et physique. On s’est dotées de limites au niveau de notre intervention, et de tables de concertation dans lesquelles on est entre femmes et on est aussi avec des hommes. On a le mandat de répercuter la voix des femmes, leur réalité, à chaque fois et à chaque lieu où on considère que c’est important.  

La concertation et le partenariat sont essentiels dans notre travail.  Les alliances et les appuis de la communauté sont nécessaires.  L’engagement de tous les centres de femmes à respecter les principes que je viens d’énumérer est essentiel.  Les centres de femmes ont été mis sur pied et gérés par des femmes, exclusivement. Comme toutes les participantes, nous avons adhéré à cette base d’unité et les centres qui n’adhèrent pas ne sont pas membres du regroupement.  

Que fait-on concrètement ?

Dans les années 80, il y avait seulement 30 centres de femmes dans toute la province de Québec. Maintenant en 2002, on en compte plus de 96. Ils sont enracinés dans tous les milieux, dans tous les quartiers, dans toutes les villes, dans tous les villages.  Dans la vie de tous les jours, ils font figure de phares pour de nombreuses femmes.  Pour indiquer aux femmes où se trouve la lumière, pour indiquer aux femmes la façon dont on va mener notre combat, notre résistance, en se tenant debout et en se tenant entre nous, coudes à coudes et sans relâche.  Par delà la diversité des pratiques, des couleurs locales, des racines géographiques et historiques, le même souffle traverse et anime notre raison.  Un souffle qui permet de jouer un rôle de premier ordre dans la promotion et la prévention de la santé mentale des femmes.  

Ce souffle–là, pour nous, c’est la conscience féministe.  L’action des centres de femmes est entièrement portée par une approche féministe de la réalité sociale.  Une approche qui tient pour centrale la conscience du fait que les rapports de sexes sont construits socialement, qu’ils sont traversés par des relations de pouvoir et qu’ils sont ancrés dans une solide tradition culturelle.  Cette conscience nous amène à remettre en question la place encore souvent donnée aux femmes dans notre société en dépit des acquis majeurs du dernier quart de siècle.  Il nous faut apprendre les moyens pour bâtir un équilibre nouveau entre les sexes, pour aider les femmes à s’affirmer comme citoyennes à part entière et ainsi améliorer la qualité et les conditions de leur vie.  

L’approche des centres de femmes, c’est justement d’être proches de toutes les femmes, les accueillir, croire en elles, en leurs forces, en leurs capacités d’évoluer, de les soutenir par des services concrets, des activités éducatives et des actions collectives visant les changements.  On est près de leurs préoccupations, de leurs réalités et on tient compte de la situation globale dans laquelle les femmes évoluent.  Les centres sont des milieux de vie, des lieux d’écoute, de soutien, d’entraide, de réflexion, de solidarité et de résistance. Sans être des ressources spécifiques au niveau de l’intervention en santé mentale puisqu’on intervient à presque tous les niveaux de la condition féminine, on a réussi néanmoins, par nos pratiques, à renverser le processus d’aliénation en brisant l’isolement que vivent beaucoup de femmes en leur donnant la parole et  en leur fournissant des moyens concrets pour rapatrier le pouvoir sur leur propre vie.  

Qui sont les femmes qui  nous ont rejoints (les centres de femmes) ?

Madame tout le monde.  Près de 500 000 histoires se croisent chaque année dans les centres de femmes.  Elles sont souvent rattachées à un point commun, elles ont une confiance timide dans leurs propres moyens pour ne pas dire une faible estime d’elles-mêmes.  Cet héritage que partagent les femmes de tous les horizons, de toutes les conditions, ayant des histoires différentes, se manifeste par un mal de vivre tenace, par un immense désarroi psychologique, ou parfois par des troubles plus graves de santé mentale.  Les femmes qui frappent aux portes des centres sont de plus en plus nombreuses à souffrir de ce mal invincible que certaines appellent le mal de vivre, d’autres appellent ça la souffrance émotionnelle, la détresse psychologique, la douleur morale, état dépressif ou autre.  Pour utiliser un vocabulaire plus courant, des troubles au niveau de la santé mentale.  

Les femmes, pour beaucoup d’entre elles, sont suivies par des psychiatres, des psychologues, des psychosociologues et vivent souvent dans un état de dépendance, que ce soit à ces médecins-là ou que ce soit à des médicaments.  Elles portent des étiquettes souvent très lourdes que le réseau de la santé leur a souvent facilement données.  Beaucoup de femmes qui viennent au centre  ont vécu de la violence dans leur famille d’origine, elles ont vécu des agressions sexuelles, de l’inceste, des abus de toutes sortes.  Certaines vivent encore de la violence dans leurs relations familiales.  L’état de pauvreté des femmes n’est pas toujours visible mais il est par contre souvent un obstacle à une  bonne santé mentale et physique.  En psychiatrie, 60% à 80% des femmes qui consultent ont subi ou vivent de la violence.  98 % des femmes qui vivent avec un trouble de personnalité multiple ont été abusées sexuellement.  Les femmes vivent toujours avec un certain risque, avec des peurs, elles doivent se protéger, elles doivent tout prévoir.  Les femmes apprennent aussi à se faire “violence” souvent elles-mêmes. Que ce soit au niveau de la compétition, que ce soit au niveau de certains régimes, que ce soit au niveau de toutes sortes de culpabilités.  Le sentiment d’une insécurité amène souvent l’anxiété.

Une des choses qui est très importante à dire : c’est que les deux tiers de la clientèle en psychiatrie sont des femmes.  Les diagnostics faits par les psychiatres, sont absolument, à notre avis, antiféministes.  Ils refusent de donner la parole aux femmes et de les écouter.  Ils refusent de mettre la femme dans un contexte social et culturel.  Alors pour intervenir au niveau de la santé mentale, on a essayé fortement de définir sur quels concepts on allait intervenir.  Définir un concept est une entreprise qui nous a paru très difficile dans un domaine aussi complexe et mystérieux que celui de la santé mentale.  D’une part, on se disait il y a le risque de définir ce qui est normal et entre vous et moi, qu’est  ce qui est normal ?  On s’est dit aussi que la plupart des diagnostics sont fonction de jugements, des jugements de valeurs qui varient suivant la société et les époques.  Les psychiatres ont remplacé la folie par la maladie mentale.  La maladie mentale, quant à elle, deviendra, sous la poussée des antipsychiatriques, un nouveau concept qui est ce qu’on appelle maintenant la santé mentale.  D’autre part, il y a aussi, il ne faut pas l’oublier, les mythes de la santé absolue de la possibilité et la recherche de l’être humain à vivre dans un état fixe où la souffrance et les conflits sont éliminés.  Il ne faut oublier non plus toutes les notions de performance auxquelles nous sommes de plus en plus poussées, et de productivité dans une société où l’économie néolibérale trône. 

Quel est le concept sur lequel on a décidé de se baser ?

C’est un concept qui a été défini par des femmes et par un comité qui a travaillé très fort à ce sujet et c’est beaucoup au niveau de tout ce qui est santé et services sociaux.  

· La santé mentale est définie comme suit : l’état d’équilibre psychique d’une personne à un moment donné s’apprécie entre autres à l’aide des éléments suivants : le niveau de bien-être subjectif, l’exercice de la capacité mentale  et la qualité de relation avec le milieu.  Elle résulte des interactions  entre les facteurs biologiques, psychologiques et contextuels.  Ces facteurs sont en évolution constante et s’intègrent de façon dynamique chez la personne.  La santé mentale est liée tant aux valeurs collectives d’un milieu donné qu’aux valeurs propres à chaque personne.  Elle est influencée par des conditions multiples et interdépendantes telles que les conditions économiques, sociales, culturelles, environnementales et politiques.  Dans cette perspective, la santé mentale peut également être considérée comme une ressource collective à laquelle contribuent tant les institutions sociales et la communauté que les personnes prises individuellement.  C’est une responsabilité collective et non individuelle.

· L’approche féministe n’est pas centrée uniquement sur l’individu mais sur la dynamique de ses relations avec son milieu.  L’univers de la santé mentale est défini comme l’espace où se nouent des relations entre les individus sociaux.   La notion de relation est primordiale puisque c’est dans les rapports avec son milieu, dans la communication avec d’autres individus, que la personne puise le soutien, la valorisation, l’énergie nécessaire à son équilibre psychique.  La santé mentale, comme ressource individuelle et collective, est présentée comme un état de tension vers un équilibre, à maintenir ou à reconstruire continuellement.  Cette définition ouvre pour nous des perspectives pour comprendre les problèmes de santé mentale comme des expériences de vie.  Le concept de santé mentale est une construction sociale, ce n’est rien de palpable, d’objectif, mais la société essaie d’adapter les femmes d’une certaine façon.  Il faut reconnaître, pour nous, la dimension politique des problèmes des femmes.  Pour nous, il existe un lien entre la situation socio-économique et l’état de santé mentale.  Pour les femmes, ajouter en plus leur vécu d’oppression, d’exploitation et de toutes sortes de violences, est essentiel.  

· Les objectifs spécifiques de notre approche sont : développer des relations égalitaires entre l’intervenante et la participante.  Pour nous, c’est essentiel de ne pas appeler les femmes des clientes, des usagères, des utilisatrices de services mais des participantes.  Quand on les appelle des participantes, les femmes sentent qu’elles sont responsables, qu’elles sont actrices et non spectatrices de leur propre vie.  Travailler en  coopération avec elles, faire des alliances, l’intervenante autant que de la participante s’impliquent personnellement.  Rendre toute information accessible dans un langage compréhensible est essentiel. Donner le droit, le droit à la colère, le droit au plaisir, est important, travailler sur nos préjugés comme intervenante, sur les préjugés des femmes, sur tous les mythes véhiculés par les institutions sociales, que ce soit des mythes au niveau des personnes qui vivent de l’assistance sociale ou au niveau de l’orientation sexuelle des femmes autochtones, immigrantes.  Les outils d’intervention qu’on préconise ou qu’on utilise, c’est favoriser la prise en charge des femmes  par les femmes.  Croire et faire confiance aux femmes même quand parfois ce n’est pas évident.  Je pense aux femmes qui ont des problèmes lourds au niveau de leur santé mentale :  si les femmes qui vivent des problèmes de schizophrénie, par exemple,  parfois nous disent : “ J’entends des voix… ”. Notre propos n’est pas de leur dire “Moi aussi je les entends.”, mais de leur expliquer que ça fait partie de leur réalité et de travailler avec elles. On ne porte pas de jugements sur leur vécu ou sur leurs expériences de vie, on ne fait pas de diagnostics, on ne donne pas d’étiquettes aux femmes.  On travaille à renforcer leur identité, on essaie de matérialiser et collectiviser leurs problèmes. On travaille à combattre l’oppression, c’est-à–dire  la capacité de n’imposer aucun cadre, aucun préjugé, aucune étiquette ni à soi ni aux autres.  Le principal outil d’intervention féministe c’est nous, c’est vous autres. 


Le respect  de nos limites comme intervenantes est important.   Pour finir, pour nous l’intervention féministe en santé mentale c’est de permettre une analyse de la santé sous l’angle de la dénonciation des pratiques médicalisantes qui entourent le corps des femmes dans leur sexualité, dans la reproduction et dans toutes les sphères de leur vie.  Elles visent le maintien de la santé plutôt que les traitements de la maladie. 

QUESTIONS – RÉPONSES


Liliane Leroy :


On va sans transition passer aux questions-réponses. Je me demandais comment on fait, quand on est dans une relation individuelle, pour en arriver à une analyse féministe, à une intervention féministe.

Question :

Vous avez parlé de limites ; je voulais vous demander d’en dire un peu plus quant à vos limites.

Silvia Martinez :

J’avais trop peu de temps, j’avais 30 min. et c’est pas beaucoup de temps donc je veux évidemment bien répondre à la question.  Quand je parlais de limites de notre intervention, je parlais aussi de limites des intervenantes.  On ne se prétend pas des spécialistes au niveau de tout ce que les femmes peuvent vivre.  Donc au niveau de nos limites, la façon dont on les conçoit, c’est qu’on est des êtres humains nous autres aussi et que parfois il y a des histoires indépendamment de ce qu’on vit comme femme, on ne peut pas nécessairement intervenir auprès des femmes.  Je donne un exemple très concret : dans les centres de femmes, c’est beaucoup des femmes et uniquement des femmes qui travaillent.  Dans mon équipe, à un moment donné, une travailleuse était en train de vivre une séparation, elle était effectivement très troublée et on avait décidé qu’elle ne pouvait pas intervenir auprès des femmes qui vivaient des situations semblables à la sienne parce qu’à ce moment–là elle n’allait pas être objective.  A ce moment–là elle allait aussi s’impliquer d’une autre façon au niveau de l’intervention et pour nous c’était aussi essentiel de penser au bien–être de l’intervenante.  Donc quand je parlais de limites, c’est ça. Il y a des travailleuses qui ne se sentent pas aptes à intervenir avec certaines problématiques et le respect des femmes, c’est aussi de dire je ne peux pas intervenir avec toi mais ce sera ma collègue qui va le faire.  Pour nous, il est essentiel quand une femme arrive dans un centre pour la 1ère fois, d’expliquer qui on est, quelle est notre type d’intervention, quelle est notre définition au niveau féminisme et quel genre de services on peut lui offrir.  

Concrètement la façon dont ça se passe : il y a une femme qui vient dans un centre de femmes, on va l’accueillir, on va lui expliquer qui on est et la première question qu’on va lui poser c’est : où a-t-elle entendu parler de nous ? Et quelle est sa demande ?  A partir de sa demande, on va pouvoir voir de quelle façon on va lui répondre. On intervient très rarement individuellement, on intervient beaucoup par groupe.  Donc une femme arrive, c’est souvent dans les cuisines que ça se passe, elle va exposer sa difficulté si elle est capable de le faire sinon on va être là pour la soutenir bien que ce sont surtout les autres femmes qui vont intervenir, il y a toujours une intervenante autour de la table.  Il y a toujours une intervenante qui va pouvoir “ramasser” comme on dit, intervenir directement mais ce qu’on veut c’est développer une entraide concrète.

Question :

Je me demandais si on pouvait être femme intervenante féministe auprès de groupes d’hommes et à l’inverse aussi est-ce qu’il est possible d’intégrer dans des  équipes des hommes dans cette intervention féministe auprès des femmes ?

Silvia Martinez

Deux questions passionnantes ! Oui, on peut être intervenante féministe et animer des groupes d’hommes ; je ne vois pas de contradiction.  Nous les centres de femmes, on a décidé politiquement d’intervenir auprès des femmes.  C’est un choix politique ! On a  décidé que toutes les personnes ressources qui viennent animer, que ce soit des ateliers ou des causeries soient des femmes. Les femmes aussitôt qu’elles sont dans des endroits mixtes ne se sentent pas nécessairement à l’aise pour prendre la parole.  Une femme qui a vécu de la violence, de l’inceste, certains problèmes majeurs avec des hommes ne va pas se sentir à l’aise pour expliquer, exposer ce qu’elle ressent.   Quand je disais, les centres ce sont des laboratoires : ce sont des lieux sécurisants dans lesquels les femmes vont pouvoir s’exprimer, se refaire, s’affirmer pour ensuite aller dans d’autres milieux. C’est pour ça que pour nous c’est essentiel d’être et de répondre uniquement aux besoins des femmes.

Question :

 Comment pourra-t-elle, à ce moment-là, se réapproprier une place dans une société mixte ? 

Silvia Martinez

Comme je l’expliquais, en venant chez nous dans les centres de femmes, elle va apprendre à prendre sa place.  Il y a toutes sortes de groupes, toutes sortes d’activités. Pour nous,  il est essentiel que cette femme soit renforcée,  qu’elle soit capable de s’affirmer.  On n’empêche pas les femmes d’aller ailleurs, on va les encourager justement.  On a parlé beaucoup des groupes alternatifs, mais à Montréal et au Québec, il y a énormément de groupes communautaires dans lesquels les femmes s’impliquent, dans lequel les femmes ont participé avec nous aussi dans la concertation auprès d’autres groupes.  Donc dans un premier temps, elles viennent, elles se consolident et après ça elles sont aptes à aller ailleurs. Mais en tout temps elles peuvent y aller, il y a toujours cette liberté mais dans un premier temps, c’est toujours un lieu où elles vont se remettre sur pied.

Liliane Leroy :


Il faut peut-être préciser : pratiquement ce sont des maisons au centre des quartiers où personne ne loge et où personne ne vient toute la journée.  Donc elles sont dans leur vie et elles viennent 1H, 2H, 3H.

Silvia Martinez 

Oui, ce ne sont pas des maisons d’hébergement, c’est vraiment des milieux de vie, ce sont des centres de jour dans lesquels les femmes viennent, elles participent  à nos activités, mais elles ont une vie à l’extérieur aussi.
Nicole Caron

Je suis un petit peu plus vieille que Silvia  et j’ai travaillé dans les centres de femmes comme animatrice car on ne parlait pas d’intervenante à ce moment là, au début des années 80, et ça nous est arrivé d’organiser des groupes mixtes où on invitait des hommes.  Les femmes nous ont demandé assez rapidement de cesser ça.  C’étaient des activités spéciales, un soir ou deux entre autres on avait invité des groupes masculinistes mais pour les femmes il fallait que ça demeure exceptionnel parce que c’étaient leurs centres de femmes. 

Question :

C’est peut-être une question plus technique et terre-à-terre mais j’aurais voulu savoir comment ces centres de femmes dont il y a un grand nombre puisque tu as parlé, en tout cas d’une centaine sur le Québec, comment sont-ils financés et quelles relations entretiennent-ils avec le monde médical, scientifique ou hospitalier ?  Ce que j’ai du mal à imaginer puisque je ne les ai pas vus, tu dis tout à l’heure que des personnes dont on peut faire le diagnostic de schizophrénie, même si on sait qu’on n’est pas là pour ça, peuvent venir et on dit également que ce ne sont pas des centres d’hébergement mais que les personnes y passent.  Quel type de relations on entretient à la fois avec le tissus associatif autre que les centres de femmes,  avec le monde médical et scientifique et la question qui va avec c’est : quelle professionnalisation pour les intervenantes ?

Silvia Martinez

Ok, Je vais essayer de répondre à toutes ces questions. Notre financement de base vient du ministère de la santé et des services sociaux, et je ne dirais pas qu’ils sont venus nous l’offrir, on est allées le chercher parce qu’on est convaincues que notre travail est essentiel à la société québécoise.  Cela dit ce financement ne nous attache pas, ce financement pour nous est essentiel et il va nous permettre de revendiquer, c’est-à-dire on va être vigilantes par rapport au travail du ministère aussi.  Quels sont les liens  avec les différents corps médicaux, ce n’est pas le grand amour, c’est sûr.  Les groupes de femmes au Québec partent souvent en guerre.  On va dénoncer certaines pratiques médicales. Il y a des liens de compréhension avec certains corps.  Si on veut, on a des groupes de femmes, des alliés qui sont aussi dans le corps médical mais souvent les liens qu’on va entretenir avec eux seront des liens de dénonciation, des revendications aussi de reconnaissance, on va essayer de faire reconnaître le travail qui se fait dans un centre de femmes et la place que les centres de femmes doivent ou devraient avoir dans une société québécoise.  

Au niveau de la formation, elle est très diverse : il y a des travailleuses sociales, des intervenantes qui sont là à cause de leur vécu aussi de vie, on a aussi des psychologues mais quand les femmes parlent à des participantes, ce n’est pas la professionnelle qui parle c’est une femme.  Et c’est de cette façon qu’on essaie d’avoir le plus de rapports égalitaires.  Liliane demandait c’est quoi une journée-type dans un centre de femme ?  Une journée-type c’est une journée où on court énormément. Quand je parlais de financement de base, ce n’est pas un financement adéquat. Si je donne une expérience très personnelle dans les centres de femmes dans lesquels je travaille on est 5 femmes qui répondons à 2000-2300-2400 femmes par année on est ouvert 5 jours semaine de 9 à 5H, il y a des activités qui se donnent le soir, des groupes d’entraide, pour la grande majorité c’est le soir, il y a des groupes fin de semaine donc c’est une équipe qui est souvent en rotation.  Ce sont des équipes où l’intervenante ne fait pas seulement  l’intervention, elle va faire aussi des représentations politiques, ce sont des équipes qu’on appelle “polyvalentes”.  C’est un apprentissage autant pour la travailleuse que pour les femmes, les femmes vont nous accompagner dans tout cet apprentissage là aussi.  

Je disais aussi que c’étaient des laboratoires pour les femmes mais ce sont des laboratoires pour nous aussi.  Moi, ma formation de départ c’est psyschosociologue. Mais, ma fonction actuelle est devenue incroyable parce que je dois même faire des réparations dans les centres quand il y a des choses qui ne vont pas. 

S’il y a une femme qui est en difficulté ou qui que ce soit, on a des cours de “dépannage-maison”, ce sont des cours dans lesquels les femmes vont apprendre à réparer un évier, faire de l’électricité.  On ne donne pas des cours de maquillage, on ne donne pas des cours de couture, on ne donne pas des cours de cuisine, on donne des cours très techniques.  

On va aussi encourager les femmes dans les métiers non traditionnels.  Donc pour nous aussi ça demande d’être vigilantes dans tout ce qui se passe.  On essaie d’avoir un regard critique à la lecture des journaux, on regarde les journaux ou on demande aux femmes : avez-vous entendu telle chose dans les nouvelles ?  C’est sûr que c’est un travail de longue haleine et souvent on est très découragées. 

Je vais vous donner un exemple qui m’avait paru vraiment difficile sur le moment : le 11 septembre mon centre était ouvert, on voyait les infos, on est à côté de New-York.  On a décidé de faire une activité extraordinaire, c’est-à-dire qu’on s’est dit : toutes les intervenantes vont être présentes et on va essayer de voir comment les femmes vivent ce qui se passe.  On a fait des tours de table comme on fait d’habitude puis la première femme dit :  “c’est vraiment très triste ce qui se passe mais moi je me demande si mon allocation familiale va arriver le 15”, une autre femme dit :  “mais moi aussi j’avais pas pensé à ça !” et tout a porté sur ce que les femmes vivaient et nous les intervenantes on était un peu découragées, et on s’est dit : mon Dieu, notre travail ,  ce qu’on essaie de faire au niveau de la sensibilisation, qu’est-ce qui se passe ?  Après ça  une travailleuse a dit : mais n’oubliez pas les femmes, elles sont conscientes, elles vont  être très sympathiques de tout ce qui se passe ailleurs mais leur réalité de survie à elles , elle est beaucoup plus grande que les autres.  

Il n’empêche qu’elles pourraient dire c’est vraiment triste pour toutes les familles qui ont perdu leurs parents, c’est très triste ce qui arrive du côté de l’Afghanistan mais c’était leur survie à elles.  Sans ces chèques d’aide familiale ou de soutien familial leurs enfants n’allaient pas manger tout le reste du mois .  Sans cette aide-là elles ne pouvaient pas subvenir au roulement d’une maison. On se dit, qu’est-ce qu’on veut, qu’est-ce qu’on peut faire à ça !  C’est sûr que toute la partie politique on l’amène et on la ramène mais elles font face à  des situations d’urgence au quotidien donc on doit être sensibles et attentives à ça.   Donc ça donne un petit aperçu de qui  sont les femmes  qu’on rejoint et on n’était pas là pour dire : mais vous êtes égoïstes, il y a des milliers de personnes qui sont mortes maintenant ! C’était leur réalité à elles, pour certaines.  

Liliane Leroy 

On voit un peu mieux ce que ça représente. Je ne pense pas que les maisons de femmes soient identifiées  du tout comme des maisons faisant de la santé mentale, ce sont des maisons de vie collective travaillant sur la condition des femmes.  

Question : 

Je voudrais savoir si toutes les générations, enfin de nombreuses générations sont représentées et viennent dans ces maisons ? Quelle est la variété d’âge ? 

Sylvia martinez

Cela dépend,  cela dépend des quartiers, des régions, mais oui toutes les femmes sont représentées.  On a des femmes en fonction du comité, des activités.   Les femmes plus jeunes sont celles qu’on a le plus de difficultés à rejoindre pour différentes raisons : l’une d’entre elles,  c’est notre orientation féministe.   Les jeunes femmes ne voient pas la nécessité de se dire féministes, elles commencent à le voir quand elles sont confrontées à la société, quand elles sont à la recherche d’un emploi ou quand elles deviennent mères.  C’est là qu’elles se rendent compte de toutes les inégalités sociales. On va aller chercher ces jeunes femmes-là par d’autres projets, par exemple la violence dans les rapports amoureux à l’école. On a donné des cours d’autodéfense. 

LA PROBLÉMATIQUE DE LA VIOLENCE CONJUGALE
Odette Simon

Le concept de violence conjugale est difficile à définir parce que, d’une part, il dépend de la relation qu’une culture ou une société entretient avec la violence, la famille, le couple et d’autre part, parce que chaque individu considérera comme violents ou non telle attitude, telle parole, tel acte en fonction de son histoire personnelle, des modes de communication utilisés dans sa famille d’origine.

Au début des années 80, Ginette Larouche, québécoise formée en sciences sociales, définissait la violence conjugale dans son “ Guide d’Intervention auprès des Femmes violentées ” : “ La violence est l’intention d’utiliser la force physique ou verbale pour parvenir à son but lors d’un conflit. Elle peut prendre les aspects suivants : psychique, verbale, physique, sexuelle. ”

Dans notre pratique, nous constatons que la violence est liée à une carence importante d’échanges verbaux informatifs entre les partenaires. La violence comble alors un fossé de silence entre les partenaires. Elle est le dernier moyen possible d’entrer en relation.

La violence survient généralement dans des couples fusionnels où il y a très peu d’espace pour la négociation, pour l’acceptation des différences. Elle est alors une façon rapide de résoudre un conflit. Elle permet à un moment donné aux partenaires de prendre de la distance sans pour autant qu’ils deviennent autonomes. En effet, dans la relation fusionnelle, on observe un lien de dépendance tant du côté du partenaire violent que de la personne violentée.

La violence apparaît très tôt dans le couple lors de moments de changements qui risquent de menacer son équilibre (déménagement, naissance, perte d’emploi,...). Il y a généralement une escalade au fil du temps : on passe de la violence psychique ou verbale à la violence physique, celle-ci pouvant aller jusqu’à mettre la vie de la femme en danger.

Les partenaires de la relation

Après de nombreuses années d’expérience liée au travail de terrain, nous avons pu relever certains traits caractéristiques des partenaires vivant la violence dans leur relation. Cette typologie n’est certes pas univoque mais elle contribue à cibler les facteurs favorisant les comportements violents.

· L’un ou/et l’autre partenaire(s) éprouve(nt) des difficultés à identifier et à verbaliser ses sentiments, de même qu’il(s) parvi(enn)ent mal à identifier et exprimer ses (leurs) besoins.

· Les attentes de l’un par rapport à l’autre sont irréalistes : il ou elle est censé(e) combler tous les manques de l’autre partenaire.

· Chacun éprouve l’envie de changer l’autre et n’accepte pas la différence de ce dernier.

· La négociation occupe peu de place dans la communication ; tout est envisagé en termes de “ gagner ou perdre ”.

· Le manque de confiance en soi, le peu d’estime de soi engendre un besoin énorme d’être confirmé par l’autre. Dès lors, on observe une fragilité de chaque partenaire face aux remarques de l’autre et des difficultés à entendre un avis différent du sien.

· La peur d’être abandonné par l’autre peut donner lieu à des comportements agressifs, voire violents ou à une sollicitude étouffante pour le ou la partenaire.

· Chacun éprouve des difficultés à postposer ses besoins, et supporte mal les frustrations de la vie quotidienne (cette tendance semble apparaître davantage chez l’auteur de violences).

· On retrouve chez les partenaires une personnalité dépressive, la dépression se manifestant de façon différente chez la victime et l’auteur : violence retournée contre soi la plupart du temps chez la victime, violence exercée sur le partenaire chez l’auteur. Les comportements violents masquent les tendances dépressives, parfois même les envies suicidaires des deux partenaires.

· La relation fusionnelle engendre une difficulté pour chacun d’accepter les limites de l’autre, que ce soit son espace psychique ou physique.

· La peur de l’autre liée bien souvent à un vécu de violence dans l’enfance (enfants battus ou témoins de violence entre leurs parents, événements traumatisants) peut susciter la violence. Les personnes sujettes à ces peurs s’attendent toujours à une explosion violente et vivent dans une angoisse permanente qui donne souvent lieu à des comportements provoquant l’explosion. Celle-ci est suscitée par la victime car l’angoisse de l’attente est plus pénible que l’explosion elle-même.

Modes d’intervention

Travail avec la personne violente

Depuis 10 ans, nous avons accompagné de nombreux auteurs de violences dans un travail d’évolution personnelle visant à leur faire prendre conscience de la responsabilité qu’ils ont dans le processus de violence et à trouver des moyens concrets pour y mettre fin.

· Le travail consiste à mettre des limites fermes en ce qui concerne les comportements violents (par ex. : “ il est inacceptable d’user de violence quelles qu’en soient les raisons ”.

· Nous tentons de comprendre avec la personne le sens de ses comportements violents, d’identifier les sentiments qui sont occultés derrière ces comportements (peur, angoisse, peur d’abandon, colère...).

· Nous encourageons à trouver d’autres moyens d’expression de ces sentiments, par exemple par la parole en partant de soi : “ je ” et à comprendre à quel moment il convient de les exprimer dans l’escalade afin d’éviter l’explosion.

· Le partenaire violent doit trouver des moyens de se protéger de sa propre violence : prendre de la distance physique, arrêter la discussion et la reporter à plus tard, la poursuivre dans un cadre plus sécurisant par exemple : lieu public, restaurant...

· Il doit apprendre, d’une part, à identifier ses besoins et à les exprimer, à demander et d’autre part, à respecter les limites de l’autre, respecter son espace tant physique que psychique.

· Nous tentons de lui apprendre à sortir d’une certaine rigidité dans les rôles au sein du couple, rôles qui coincent chaque partenaire et ne correspondent pas forcément à sa personnalité.

Travail avec la personne maltraitée


Notre travail avec la victime de violence s’est essentiellement focalisé sur des femmes car, d’une part, le Centre de Prévention des Violences Conjugales et Familiales était, à l’origine, dirigé vers “ la femme battue ” et d’autre part, un tabou existe toujours quant à “ l’homme battu ”. Néanmoins, les hommes que nous avons eus en entretien présentent le même profil que les femmes.

· Le travail consiste à apprendre à la victime à identifier ses besoins et les dire.

· Nous accompagnons la personne maltraitée dans un cheminement qui vise à lui faire retrouver l’agressivité cachée derrière la dépression et à apprendre à l’utiliser pour faire respecter ses limites.

· Elle doit, elle aussi, apprendre à respecter les limites de l’autre, lui laisser suffisamment d’espace tant physique que psychique et abandonner l’illusion qu’elle peut le changer.

· Nous tentons de lui apprendre à sortir d’une certaine rigidité dans les rôles au sein du couple (par exemple : les rôles dits masculins et féminins établis par une norme culturelle qui coincent chaque partenaire et ne correspondent pas forcément à sa personnalité.)

· Un travail sur le corps vise à lui faire retrouver ou à découvrir une sensation de son corps autre que douloureuse : apprendre à respirer, ce qui provoque une ouverture vers les sentiments occultés par la violence (tristesse, colère...), retrouver son unité. Souvent les personnes dont le passé fut douloureux (violence, inceste...) ont appris à ne plus faire confiance à leurs sensations psychiques et physiques, même à ne plus les ressentir : elles se sont entourées d’une espèce de mur de protection qui les empêche de sentir leur souffrance et que seule la violence peut franchir.

Les cycles de la violence

Les études sur les femmes battues mettent en évidence un cycle théorique de l’installation de la violence dans le couple (Walker). Le cycle se déroule en trois phases variant en temps et en intensité selon les couples et au sein d’un même couple.

On distingue la phase de tension, la phase d’explosion de la tension et la phase de répit, de calme.

1.  La phase de tension

La première phase du cycle est caractérisée par l’augmentation de la tension dans le couple. Des incidents mineurs se produisent qui peuvent être tous différents. Généralement la femme essaie de calmer l’agresseur, en utilisant des techniques qui ont déjà eu du succès : elle peut s’efforcer d’être complaisante, attentionnée et anticiper ses moindres désirs ou bien elle peut se tenir hors de son chemin. L’agresseur excité par l’apparente acceptation passive de son comportement abusif (propos blessants, mépris, refus de communiquer,...) ne tente pas de se contrôler lui-même. L’attitude du “ laisser-faire ” le renforce dans son idée qu’il a le droit de discipliner sa partenaire. Il est cependant conscient que son comportement est inapproprié, même s’il ne veut pas le reconnaître. Cela provoque chez lui une crainte que peut-être elle s’éloignera de lui. Il devient plus agressif dans l’espoir que sa brutalité et ses menaces l’empêcheront de le quitter.

2.    L’explosion de la tension

Il y a un moment à la fin de la phase de tension où le processus va échapper à tout contrôle. Le point de non-retour est atteint et les tensions accumulées précédemment se déchargent de manière incontrôlée. Cette décharge particulièrement destructrice est considérée par le couple comme étant plus grave que les incidents de la phase 1, ce qui ne veut pas dire que ceux-ci n’étaient pas sérieux. La rage de l’homme est si grande pendant l’agression qu’elle le rend aveugle à ce qu’il fait. Généralement, il commence par vouloir donner une leçon à sa femme, et il s’arrête quand il croit que celle-ci est suffisante. Mais à ce moment, la victime peut déjà avoir subi des sévices physiques importants. Notons que cette rage laisse toujours à l’agresseur l’entière responsabilité des actes qu’il a posés. La seconde phase est la plus brève. Elle dure le plus souvent de 2 à 24 heures.

De graves incidents se produisent souvent avec la police lorsqu’elle intervient durant la phase 2. Il est très difficile d’intervenir à ce moment : la plupart des femmes rapportent que les sévices ont tendance à augmenter après l’intervention de tiers, si elles restent au domicile.

3.    La phase de calme, de répit

La fin de la phase 2 est bienvenue pour les deux parties. La phase 3 se caractérise par un comportement gentil et amoureux de l’agresseur, il sait qu’il a été trop loin et essaie de se faire pardonner. A ce moment, l’agresseur devient un homme charmant et agréable. Il est désolé de ce qu’il a fait. Il implore le pardon de sa femme et lui promet qu’il ne recommencera plus. L’homme croit qu’il ne battra plus la femme qu’il aime, il croit qu’il peut se contrôler et il s’arrange pour convaincre tout le monde qu’il le veut vraiment.

La femme, elle, veut croire qu’elle ne souffrira plus de ses abus. Sa modération nouvelle lui fait espérer qu’il peut vraiment changer. Elle entrevoit alors une parcelle de son rêve, son partenaire est maintenant tout ce qu’elle attend d’un homme : elle le voit fort et amoureux. Elle en vient même à douter de ses propres perceptions ou, en tout cas, elle commence à se dire que si la violence a eu lieu avec un partenaire aussi gentil, c’est qu’elle est responsable de ce qui s’est passé, d’autant plus qu’il ne reconnaît généralement pas sa responsabilité dans le processus.

Le sentiment de culpabilité fait que la demande d’aide par rapport à la violence est tardive car la culpabilité entraîne la honte et le renfermement sur soi, sur le contexte familial. De plus, la relative impunité dont jouit dans notre pays l’auteur de violences conjugales ne favorise pas la demande d’intervention. La femme a généralement vécu plusieurs cycles de violences avant de demander de l’aide, il lui faut du temps pour comprendre le phénomène et chaque fois qu’elle a vécu un cycle, elle perd un peu plus sa confiance en elle et subit une diminution de l’estime de soi de plus en plus grande.

La période de rémission peut durer plusieurs jours, semaines, mois. Toutefois, la durée des périodes de répit se réduit progressivement au fur et à mesure des récidives. Comme la violence n’a réglé aucun des conflits du couple, les agressions psychologiques et verbales reprennent leur escalade jusqu’au prochain déclenchement des violences. Le cycle recommence !

RÉFLEXIONS SUR UNE POSITION “ PSY ” LORS D’INTERVENTIONS DANS LE CADRE DE FORMATIONS SOCIO-ÉDUCATIVES EN GROUPE, SOUS MANDAT JUDICIAIRE, POUR AUTEURS DE VIOLENCES CONJUGALES

Emmanuelle HORION – Fabian CHERET

(elle) On s’aime.  C’est difficile.  On s’attache avec des fils, des serments d’amour.  Inutilement…

(lui) On s’aime.  Et c’est tellement dur.  On se crie dessus, on se griffe la figure, on se regarde toujours si durement.

(elle) On s’aime et la vie veut qu’on joue des rôles qui nous coulent sur les joues.  Capricieusement…
(lui) J’en ai des mots d’amour qui sonnent maladivement, cachés, comme chez les autres hommes, dedans.

Chiara MASTROIANNI & Stanislas MERHAR

“ Comédie ” -  1998

Condamnez-moi avant d’avoir lu, mais lisez : il fallait qu’il lui fasse mal, elle avait en elle cette jouissance à souffrir…

Mon père la fouettait, chaque jour, jusqu’au sang, pas jusqu’au sang chaque jour puisqu’il fallait tout de même :

Qu’elle lui lave son linge, qu’elle lui fasse à manger, qu’elle lui cire ses pompes, qu’elle lui borde ses draps …

qu’elle lui soit offerte, et qu’enfin elle accouche un jour ou l’autre de la prochaine main de mon père, moi.

Jacques LINDECKER

“ Tous les hommes ” - 2002

Fabian CHERET :

Avant de commencer notre intervention, je voulais dire que je suis très content et soulagé que ma collègue, Emmanuelle Horion, ait accepté de m’accompagner aujourd’hui, de même que Cécile KOWAL qui est dans la salle, également psychologue à PRAXIS. 

Etant donné les débats de ce matin, il ne m’est en effet pas facile en tant qu’homme d’intervenir et, en plus, d’intervenir par rapport à ma pratique avec des hommes, en particulier, dits violents.

En écoutant les débats, j’ai pensé à une interrogation que je vis en un autre lieu, voire qui se retrouve de plus en plus au niveau du lien social me semble-t-il : le questionnement de l’identité, en particulier des identités masculines et féminines, de leurs ressemblances et différences, de leurs complémentarités et oppositions.  Il me semble intéressant de vous la rapporter.  Je participe au mouvement et aux activités d’une association de psychanalyse qui a été fondée par Jacques Lacan.  Pour ceux qui s’y sont intéressé ou qui s’y intéressent, ils connaissent  l’aphorisme lacanien : “ la Femme avec un grand F n’existe pas ”.  Il s’agit bien là d’un aphorisme puisque l’expression en soi invite plus à réfléchir qu’à exprimer une vérité établie une fois pour toute.  C’est une des facettes de la richesse de l’enseignement de Jacques LACAN me semble-t-il à partir du moment où on choisit de ne pas s’arrêter à ce qui, a priori, peut paraître de la langue de bois : il invite au questionnement.  Pour Jacques LACAN, si je ne me suis pas trompé dans ma lecture de ses écrits, il s’agissait là de signaler que la femme n’est pas toute soumise à la jouissance phallique contrairement à l’homme.  Autrement dit, pour ne pas provoquer une levée de boucliers ou un tir de flèches du fait d'une mauvaise interprétation, il ne s’agissait pas, de pointer un manque quelconque dans le chef des femmes, mais plutôt de désigner ce quelque chose de la jouissance féminine qui n’est pas complètement soumise au primat du phallus.  Personnellement, je l’entends aussi comme le fait qu’il n’existe donc pas un modèle de Femme.  Aucune ne peut se réduire à un stéréotype du fait de ce quelque chose de spécifique à la jouissance féminine qui rend chaque femme unique.  Il existe donc des femmes singulières, chacune marquée par sa singularité.  Combien de femmes ne crient d’ailleurs pas ce refus, à juste titre, d’être réduite à un seul état, à un seul statut, à une seule facette d’elles-mêmes comme par exemple, en étant caricatural, aux étiquettes qui sont la conséquence du manque d’un organe si l’on considère n’importe quel stéréotype explicitable uniquement du fait de la différence sexuelle.

En ce lieu, je voudrais dire qu’il me semble réducteur d’envisager les hommes comme tous porteurs des mêmes caractéristiques, comme tous potentiellement violents du fait d’être hommes par exemple.  Et décider alors qu’ils devraient tous être éduqués ou sensibilisés à des relations non violentes.   Ce n’est en tout cas, selon moi, pas le chemin qui mènera à une équité des droits  et du partage des rôles entre les hommes et les femmes.  Je trouve que ce genre d’option ne fait que jeter de l’huile sur le feux en accentuant les différences plutôt qu’en cherchant les complémentarités.  Savez-vous, par exemple, que lorsque je vais chercher ma fille à la crèche, je rencontre autant de pères que de mères ? Que dans le comité de parents de cette crèche, nous sommes six pères pour quatre mères et trois puéricultrices ? Evidemment, ce n’est pas le cas dans toutes les crèches.

Pour que certains hommes puissent dire les changements très indispensables qu’ils vivent à notre époque, il est nécessaire que le dialogue soit possible.  Le dialogue n’est possible pour personne, qu’elle soit homme ou femme, à partir du moment où elle est réduite, enfermée, isolée dans un stéréotype.  Comme disait Madame MARTINEZ : croire et faire confiance.  C’est ce à quoi Liliane LEROY nous a conviés en nous invitant aujourd’hui.  Je l’en remercie très sincèrement.

Enfin, avec une certaine note d’humour, avant de passer la parole à Emmanuelle qui va vous présenter en quelques grandes lignes notre travail avec les hommes dits auteurs de violences conjugales par le langage psycho-juridique actuel, je voudrais rassurer Madame MARTINEZ que le temps de l’hystérie expliquée par son étymologie est dépassé, du moins pour la psychanalyse qui s’oriente de l’enseignement de Jacques LACAN. Sans m’étendre sur le sujet qui n’est pas l’objet de notre rencontre d’aujourd’hui, je peux vous assurer qu’il y a bien des hommes qui, évidemment sans utérus, se sont structurés sur un mode hystérique.  J’en connais au moins un…

Emmanuelle HORION :

Avant que Fabian ne vous fasse part de sa réflexion sur le thème du colloque d’aujourd’hui, je vais vous présenter plus concrètement ce que nous faisons à PRAXIS dans le cadre des formations socio-éducatives pour auteurs de violences conjugales ou familiales.

PRAXIS est une A.S.B.L. qui a été créée en 1992 par Vincent LIBERT, sociologue, travaillant dans un centre de cure pour toxicomanes.  Il avait le souhait d’offrir à des personnes judiciarisées, en l’occurrence des toxicomanes, un endroit où parler.  Parler pour comprendre pourquoi ils se retrouvaient confrontés au système judiciaire.  Parler pour savoir ce qu’ils pouvaient faire pour s’en sortir…

Au fil du temps, PRAXIS ne s’est pas cantonnée à ce projet.  Nous nous sommes intéressés à la problématique des violences publiques, qu'elles soient liées à la consommation de produits psychotropes ou non.  Ainsi, depuis quelques années, PRAXIS reçoit des auteurs de violences conjugale ou familiale.  Nous travaillons dans le cadre d’une convention avec le Service Public Fédéral Justice appelée : "programme Interface". Ce programme concerne des auteurs de violences à qui il a été proposé des mesures judiciaires alternatives via une procédure de médiation pénale, de probation ou de libération conditionnelle et qui les ont acceptées.  Il s’agit de groupes de formation et de parole qui tentent de donner l’occasion aux auteurs de violences de se responsabiliser par rapport aux actes commis pour qu’il puisse en être autrement par la suite.  Il ne s’agit évidemment pas d’excuser ou de minimiser le fait de violence en donnant la parole à son auteur.  L’objectif est bien de donner l’occasion à une personne de se responsabiliser par rapport à ses actes, en particulier ceux qui l’ont amenée devant la justice.

Notre outil principal de travail est le groupe et la parole.  L’équipe est constituée de psychologues cliniciens et sociaux, de formateurs d’adultes. Nous avons tous une expérience d’animation de groupes. Nous utilisons le groupe comme lieu d’expérience, comme lieu de soutien aussi, de confrontation.  Une formation dure quarante-cinq heures. Quarante-cinq heures est une norme qui nous est imposée.

Le travail de responsabilisation des auteurs se fait à travers six grands thèmes qui se structurent différemment selon les caractéristiques du groupe composé pour une formation :

· On commence d’abord par un travail de retour sur le comportement violent  qui a conduit la personne devant la justice.  Ce n’est pas par hasard qu’on se retrouve dans un groupe à PRAXIS.  Il y a eu une intervention judiciaire.  Il y a eu une sanction.  On va demander aux prestataires de raconter ce qui s’est passé.  Que s’est-il passé ? Où était-ce ? Avec qui ?  Les enfants étaient-ils présents ?  Etait-ce la première fois ?  Que s’était-il passé avant ? Après ?  Comment en êtes-vous arrivé là ?…  Nous essayons que le prestataire puisse détailler les faits, les “ historiser ”, non pas par voyeurisme malsain ou pour les obliger à revenir sur des choses pénibles, mais parce qu’il nous semble important de ne pas minimiser, de ne pas banaliser l’acte qui l'a amené devant la justice.  Une des portes d’entrée, c’est l’incident violent.

· Quand chacun élabore ce récit, nous y consacrons un temps assez long et semi-structuré.  C’est comme un rituel en début de formation.  Tout le monde y est contraint.  Tous les prestataires savent qu’ils vont devoir construire ce récit.  En général, ça provoque des émotions dans le groupe.  Nous essayons d’être le plus précis possible de manière à rendre aux auteurs la responsabilité qu’ils ont là-dedans, même s’ils peuvent beaucoup minimiser les faits au départ. C’est une première étape.  Nous revenons sur l’incident qui n’est pas à minimiser.

· Le thème que nous abordons ensuite est celui du couple et de la famille.  Puisque nous nous occupons d’auteurs de violences conjugale ou familiale, ce serait étonnant que nous ne parlions pas de cette sphère de leur vie.  C’est dans les relations de couple et les relations familiales qu’a été acté le comportement violent.  Quelles sont leurs représentations du couple et de la famille, des rôles de chacun(e) dans le couple ?  C’est également l’occasion de mettre les stéréotypes sur la table.  Qu’est-ce qu’il y a derrière les stéréotypes ?  Qu’est-ce qui motive ?

· Nous traitons ensuite de la consommation de produits psychotropes. Nous nous sommes  rendu compte que, dans la pratique, nous rencontrions souvent l’association consommation-violence.  Nous en parlons donc.  Quel rôle a la consommation de ces produits dans la vie, dans le couple ?  Dans quel contexte boit-on ou consomme-t-on des médicaments, un autre produit ?  Ça permet quoi et ça empêche quoi ?  Quel rôle cette consommation tient-elle dans les relations ?

· Nous considérons aussi un thème assez délicat parce que ce n’est pas évident pour les prestataires de nos groupes d’y faire attention : celui des émotions que chacun peut ressentir dans telle ou telle situation.  L’attention aux émotions est quelque chose qui traverse toutes nos formations.  Nous nous sommes rendu compte que les hommes que nous accueillons ont du mal à pointer les émotions et à les nommer, que ce soit chez eux ou chez l’autre. C’est une attention que nous aurons également tout le long du récit de l’incident violent.

· Bien souvent, les hommes que nous recevons résument l’éventail des émotions à de la rage, à de la colère.  Nous essayons donc de pointer avec eux les autres émotions qui peuvent être en jeu dans telle ou telle situation.

· On aborde également ce que nous nommons les stratégies relationnelles de chacun. C’est un thème que l’on peut aborder par des jeux de rôles par exemple, mais aussi par tout ce qui se passe dans l’“ ici et maintenant ” du groupe.  La vie du groupe, c’est  un outil important.  Ca veut dire que tout ce qui se passe dans le groupe peut être utilisé.  C’est à dire que nous considérons qu’une personne qui va se montrer dans le groupe sous tel ou tel aspect, montre une facette de ses interactions avec les autres.  Nous y sommes attentifs : “ Tiens, c’est étonnant. Tu nous as dit qu'habituellement c’est comme ça, et ici, tu montres une autre attitude ”. Nous essayons d’utiliser le groupe pour renvoyer à la personne des choses que l’on constate sur ce qu'il en est de sa position par rapport aux autres, à différentes situations.

· Enfin, nous essayons de permettre à chacun de prendre conscience de ses ressources personnelles.  Souvent, nous nous rendons compte que les personnes que nous accueillons ont une estime d’elles-mêmes assez faible. Ce qui ne permet souvent pas d’enrayer les actes violents.  Nous tentons donc de leur permettre de prendre conscience de leurs richesses pour résoudre une situation qui pourrait devenir conflictuelle.

Comment se passe le dispositif de travail en groupe ?

Nous accueillons le prestataire à partir du moment où une demande d’inscription à une de nos formations nous a été adressée par l’assistant(e) de justice responsable de sa guidance.  Nous le rencontrons alors lors d’un entretien préalable permettant d’expliciter la formation que nous pouvons lui proposer et l’écouter sur ses questions, ses souhaits ou ses réticences une première fois.

L’entretien donne également l’occasion d’évaluer si la formation et le travail en groupe peut convenir au prestataire, parce qu’il y a aussi des personnes qui sont très mal à l’aise en groupe et donc ce malaise risque plus d’entraver le processus de leur formation qu’autre chose.  Il y a également des personnes qui ont énormément de réticence à faire un travail sur elles-mêmes.  Nous nous réservons donc la possibilité de ne pas accepter un prestataire dans un de nos groupes et de proposer alors que l’application de la mesure judiciaire soit modulée autrement.

Après l’entretien individuel, il y a une première séance en groupe de trois heures pour faire simplement connaissance et pour signer un engagement qui marquera le début de la formation.  A partir de cette signature, les prestataires s’engagent à suivre la formation, à parler d’eux, à revenir sur les incidents qui les ont amenés face à la justice, et, avec le groupe et les animateurs, à réfléchir sur ces incidents-là, sur ce qui fait qu’ils en sont arrivés là et sur ce qu’ils peuvent faire à l’avenir pour essayer qu’il en soit autrement.

La formation se déroule alors sur six journées complètes de travail et un entretien de clôture qui rassemble l’assistant(e) de justice, le prestataire et un(e) intervenant(e) de PRAXIS. Nous sommes présents à cet entretien non pour divulguer des informations sur ce qui a constitué la participation du prestataire mais pour le soutenir et l’aider à s’exprimer sur sa formation avec son assistant(e) de justice.

PRAXIS travaille avec l’optique d’une justice qui ne soit pas elle-même violente.  Cela veut dire que le programme Interface tel qu’il est conçu a pour objectif d’offrir un espace de parole et de formation au sein du processus judiciaire.  Notre souhait est que cela s’étende aussi à des personnes non judiciarisées avec  une visée préventive.  Nous pensons que notre action est tout à fait complémentaire à l’accompagnement des victimes.  Parce que si prendre en charge et aider les victimes nous paraît évidemment tout à fait indispensable, il nous semble aussi que le travail avec les auteurs a ceci de complémentaire qu’il permet que le travail ne soit pas uniquement du côté de la victime mais également du côté de l’auteur. Il doit y avoir une sanction, et le cadre judiciaire permet ça, et la spécificité de la mesure alternative permet qu’il n’y ait pas qu’une sanction mais aussi un espace de réflexion et de parole.

Fabian CHERET :

Quand j’ai reçu le titre du colloque, je me suis posé une question concernant le “ contrôle psy ” dans mon travail à PRAXIS.  Je propose de vous donner quelques éléments de réponse à cette question en les explicitant par deux situations rencontrées dans les formations pour auteurs de violences conjugales.

Pour préparer mon intervention, j’étais allé voir au dictionnaire “ Le nouveau Petit Robert ” (1996) ce qu’il pouvait nous dire du thème qui nous préoccupe.

Dans le terme contrôle, il y a une idée de vérification, de maîtrise.  Simplement, si je tiens compte du lien particulier qui est établi entre PRAXIS et le système judiciaire du fait de sa convention avec le Service Public Fédéral de la Justice, en tant que psychologue clinicien travaillant dans cette asbl, je pourrais dire que contrôler -c’est en tout cas à cela que fait écho chez moi la définition du terme contrôle- ce serait avoir ou, plus humblement, tenter d’avoir une possibilité de vérification et, en plus, de maîtrise du phénomène des violences conjugales via des interventions, de type clinique pour ce qui est de ma spécificité de formation.  Ou encore, si l’on veut uniquement se centrer sur cet aspect clinique, on pourrait dire qu’il s’agirait d’avoir une maîtrise des faits de violences conjugales, alors considérés comme des symptômes, par une activité psychothérapeutique ou psycho-éducative particulière permettant leur réduction, voire leur disparition.

Le rôle renvoie, quant à lui, à une conduite, à une fonction préétablie par une Autre instance et que l’on remplit.  Là aussi, mon rôle en tant que psychologue clinicien peut avoir plusieurs définitions selon que je le considère du point de vue des attentes des mandants de PRAXIS, des différents paradigmes traversant la psychologie clinique ou des principes éthiques sous-tendant mon choix de m’orienter dans mon travail par la psychanalyse lacanienne et leurs conséquences.

Le contre-rôle serait donc une conduite ou une fonction remplie autrement que telle qu’elle a été établie par une instance Autre ; une subversion du rôle en quelque sorte.

“ Les psys : contrôle ou contre-rôle ? ”, voilà donc une question qui ne peut qu’interpeller, pour ma part, lorsque l’on travaille à l’interface d’interventions judiciaires et d’interventions psychologiques, voire simplement lorsque l’on considère avoir un pouvoir par rapport à qui on s’engage dans un travail de type relationnel, qu’il soit éducatif, psycho-éducatif ou psychothérapeutique.

Elle ne peut également laisser indifférent lorsque l’on accepte que l’objet de notre travail-les violences conjugales et, en particulier, un accompagnement spécifique de sujets dits auteurs- suscite souvent des résonances personnelles, parfois importantes, pouvant donner lieu à un militantisme particulier.  “ Le travail auprès des victimes et des agresseurs heurte les convictions des intervenants et, malgré leurs compétences, alimente et intensifie leurs souffrances personnelles ” note Jacques BROUE, le responsable clinique de l’asbl canadienne OPTION avec laquelle nous échangeons à propos de notre travail.  Et il ajoute quelques lignes plus loin : “ les intervenants remettent alors en cause leurs compétences, laissant leur clinique dévier de son but.  Par exemple, ils vont se mettre à douter de leurs perceptions et minimiser les gestes d’agression.  Ou, au contraire, leur confusion va s’apparenter à celle des victimes et leur intervention à celle des policiers. ”.  Contrôle laxiste ou contrôle strict pourrait-on dire par rapport au thème qui nous occupe.

Afin de vous permettre de cerner ce qui est mis en jeu dans ma pratique “ psy ” à PRAXIS, je vous propose donc de tenter de répondre à une question, qui m’est venue à l’esprit en considérant ce thème. Cette question est la suivante : en travaillant à PRAXIS, en tant que psychologue clinicien m’orientant dans mon travail par la psychanalyse lacanienne, lorsque j’accueille un participant potentiel à un de nos groupes pour auteurs de violences conjugales et lorsque j’anime un de ces groupes, suis-je plutôt dans ce que l’on pourrait nommer un processus de contrôle ou dans un contre-rôle par rapport à un rôle attendu tels que définis par d’Autres instances de qui l’existence de mon travail dépend ?

Vous remarquerez que j’ai formulé ma question à la première personne.  Ce choix relève d’une précaution qui s’est imposée à moi en rédigeant ce texte et qui traduit, me semble-t-il, une des richesses de ce qui fait notre travail en équipe à PRAXIS, de ce que nous mettons en jeu en tant qu’équipe PRAXIS : le rassemblement de différences.

En effet, l’équipe de PRAXIS est constituée de plusieurs intervenants ayant des formations et des post-formations spécifiques différentes.  De plus, si notre travail à l’interface d’interventions judiciaires et d’interventions dites socio-éducatives par notre pouvoir subsidiant date de plusieurs années pour la plupart, l’accompagnement et la prise en charge d’auteurs de violences conjugales est récente pour certains.

Nous en sommes donc plus à un moment où se questionnent, avec nos différences, les points de repères éthiques et déontologiques qui sous-tendent nos interventions communes et les orientent, qu’à un moment où je pourrais vous livrer une réflexion clairement établie et mûrie à propos de ceux-ci.

Je disais que ce rassemblement de différences m’apparaît comme une richesse de notre travail.  Ce point de vue serait à approfondir à la lumière de différentes orientations cliniques, en particulier des considérations concernant la “ pratique à plusieurs ” fortement prise en compte dans la psychanalyse appliquée lacanienne.  Mais en quelques mots, car il ne s’agissait pas là de l’objet du colloque, lorsque j’écoute les participants à nos groupes, je suis fréquemment amené à constater que, dans les cas d’interactions en couple, c’est-à-dire entre deux adultes ayant choisi, consciemment –si cela est possible- ou non de s’unir d’une manière singulière dans une relation affective et sexuelle pour un temps, la violence, sous différentes formes, surgit souvent lorsque les différences présentes entre chacun ne contribuent plus à la réalisation d’un désir commun, d’un bien-être pour chacun et pour le couple, voire aussi, tout simplement lorsque ces différences se découvrent sans qu’aucun échange du couple ne puisse les utiliser de manière positive.

C’est ainsi, par exemple, que l’on peut entendre le contexte conjugal dans lequel se trouvait Nino lorsqu’il a été auteur de l’incident qui l’a amené, dans un premier temps, devant la justice puis à une de nos formations.

Nino approche la cinquantaine.  Des circonstances professionnelles particulières, l’âge, la fin de l’adolescence de sa fille, etc. font qu’arrivent dans son couple des questions et remises en questions inhérentes à cette étape de la vie que l’on appelle le départ des enfants et l’arrivée de la pré-pension.  Ces questions, lui, ne se les pose pas.  Il répétera même souvent qu'il ne comprend pas.  Tout allait bien.  Son épouse aurait préféré faire un appartement à louer dans sa maison plutôt que ce qu'il a trouvé, lui, intéressant et à quoi elle a consenti.  Et c'est maintenant, des années après, qu'elle lui en parle…  Elle souhaiterait sortir de temps en temps au restaurant, aller s’asseoir à une terrasse, etc.  Il ne comprend pas.  Mais “ pourquoi ? ” nous dit-il.  Nino n’adresse pas son pourquoi par l’intermédiaire d’un intérêt particularisé à son épouse ; celle-ci s’insatisfaisant alors de plus en plus sans dire son insatisfaction autrement que par le souhait d’une séparation, évidemment sur base de ce que Nino nous en a dit.  Les incompréhensions mutuelles affluent. La demande de séparation devient incessante chez son épouse.  De nouveau incompréhension de Nino.  Disputes. Et la suite vous pouvez l’imaginer…  A la place de la construction commune, en couple, d’un désir pouvant suppléer le rapport sexuel qui n’existe pas, constat par lequel fait passer toute cure menée jusqu’à un certain point et formalisé sous cette expression par Jacques LACAN, qui s’est mis à nu dans leur couple, c’est la séparation qui surgit, résultat d’une interaction folle entre plaintes et insatisfactions d’un côté, incompréhension et coups de l’autre.  A la manière dont il en parle, cette incompréhension aurait d’ailleurs probablement pu s’élever en symptôme analytique, si Nino l’avait adressée à un analyste.

Avant d’aller plus loin dans la présentation des quelques éléments de réponse à cette question que je vous ai livrée, en les illustrant par des paroles de participants à nos groupes, il me semble important de vous dire avec quelles spécificités j’ai écrit ce texte et avec quelle oreille j’entends et j’analyse ces paroles pour que vous puissiez repérer ce qui est mis en œuvre dans ma pratique “ psy ”.

Comme je l’ai déjà mentionné, une des spécificités avec laquelle je participe au travail de l’équipe de PRAXIS est mon choix décidé, tributaire de mon cheminement personnel, de m’orienter dans mon travail par la psychanalyse lacanienne.  Comme ça en a été le cas lorsque je me suis dirigé vers la psychologie clinique, car ma formation de base n’avait pas grand chose à voir avec la psychologie, c’est en m’appuyant sur l’expérience de la cure que je vais travailler à PRAXIS.

La démarche analytique par laquelle je suis imprégné a au moins une spécificité : elle procède du particulier, du singulier , du “ au cas par cas ” et non du “ pour tous ” ou du “ normal ”.  C’est ce qui rend difficile cette démarche car elle demande de se dépouiller, de se déprendre au moins pour un temps – le temps de l’écoute – de ses connaissances au sens large du terme, de ses a priori théoriques, politiques, de ses valeurs, etc.  On pourrait dire, en lien avec le thème du colloque, qu’elle nécessite de mettre de côté son rôle, celui que je me donne en travaillant à PRAXIS, celui qui nous est attribué socialement, pour pouvoir entendre sans a priori le participant qui se présente à nos formations.

Pas d’attente particulière au départ, si ce n’est celle d’une rencontre.  Contre-rôle pourrait-on donc dire puisque PRAXIS s’inscrit dans une démarche sociale visant à diminuer le phénomène des violences conjugales ou intra-familiales.

En quoi est-ce important ? Il est fréquent que les participants, malgré cette position particulière que nous sommes peut-être plusieurs à choisir dans l’équipe, nous attribuent un rôle.  C’était, par exemple, le cas de Clébert qui, se définissant d’emblée comme quelqu’un de violent, voulant même nous le prouver en apportant son casier judiciaire “ long comme ça ” était persuadé que nous voulions, mandatés par la justice qu’il considérait comme foncièrement injuste depuis un incident très ancien où il s’était retrouvé victime, le faire devenir, a minima, un peu moins violent.  Il nous a été impossible de nous démarquer de ce rôle qu’il nous attribuait ; rôle facilement compréhensible évidemment.  Il est probable que le passage de Clébert par une de nos formations n’aura eu que peu d’effets sur sa vie, en particulier sur sa vie de couple.  Par contre, il est certain que ce rôle que Clébert nous avait attribué et duquel nous n’avons pu nous démarquer n’a fait qu’accentuer ses défenses, avec de surcroît, la lourdeur de celles-ci pour les animateurs qui y ont été confrontés.

Ce que m’a aussi appris et m’apprend toujours la psychanalyse, c’est qu’une rencontre qui se déroule sous cette condition “ d’aucune attente particulière au départ ” permet une autre rencontre, très riche me semble-t-il pour l’objet qui nous occupe, celle de sa propre responsabilité.

Entendre sans a priori, c’est aussi entendre sans a priori ce qui s’est passé entre le participant et sa compagne, pour lui.  Ca ne sert à rien de chercher la cause, voire une faute, chez l’autre comme certains participants voudraient peut-être que nous le fassions car cet autre nous ne l’avons pas entendu, nous ne l’entendons pas et nous ne l’entendrons pas.  Par contre, nous sommes disposés à entendre ce qui s’est passé pour le participant, ce à quoi ses interactions en couple, ce à quoi son être dans ces interactions en couple l’ont amené.

Par exemple, Nino s’est présenté au début de la formation avec une affirmation : la violence, c’est une réaction à un stimulateur.  Il en donnera plusieurs exemples dans son couple et cette affirmation tiendra une grande place dans son récit de l’incident qui l’a conduit devant la justice.  A aucun moment, ma co-animatrice ou moi-même n’avons voulu contrer cette affirmation.  Nous l’avons accueillie sans a priori, lui signifiant simplement que c’était ce qu’il pensait lui, singulièrement.  Nous avons également laissé les autres participants réagir.  A travers les différentes étapes qui ont jalonné le groupe auquel Nino a participé, il a été confronté au fait que, souvent, il n’entendait pas l’autre une fois qu’il avait décidé quelque chose, même s’il croyait l’écouter.  Il a également été confronté au fait que cette attitude avait des conséquences qui ne lui étaient pas agréables au sein du groupe, certes moins dramatiques que celles survenues dans son couple.  Sa responsabilité d’avoir du mal à prêter quelque peu une attention à ce que l’autre lui dit a été très clairement pointée dans le groupe et même dite par lui.

L’avant dernière journée de la formation, prévenant les participants que nous n’allions plus nous rencontrer qu’une seule fois et leur donnant l’occasion, comme souvent, de nous dire ce qu’il en était pour eux, Nino intervint comme suit.  Il nous dit combien le fait que trois participants avaient négligé leur présence était difficile pour lui parce qu’il attendait beaucoup des échanges qu’il avait avec eux.  Pourquoi ?  Parce qu’il s’était rendu compte que, parfois, il n’écoutait pas.  Ce n’est pas facile, nous dit-il.  J’ai bien remarqué…  Contrairement à Clébert, il est probable que le passage de Nino dans notre groupe aura des conséquences sur la manière dont il va entrer en relation avec les autres et avec leur parole, en particulier son ex-compagne avec qui sa relation n’est pas vraiment clôturée.

Voilà donc quelques éléments qui, j’espère, vous montrent que si en tant qu’intervenant de PRAXIS, je participe à ce que l’on pourrait appeler un contrôle du phénomène des violences conjugales ou intra-familiales, il est important également que dans ma clinique, dans ma rencontre avec les hommes étiquetés auteurs de violences, je puisse user d’un rôle contraire, d’un contre-rôle à celui qui pourrait être prédéfini par moi-même, par le participant, voire par le lien social.

Pour conclure, je vous ferai part d’une phrase de Guy CORNEAU, dite lors de la présentation d’un ouvrage récent intitulé “ quand les hommes parlent… ”, parce qu’elle me touche particulièrement quand je pense à la plupart de ces hommes rencontrés dans nos formations : “ quand les hommes parlent d’eux, quand ils en ont l’occasion, quand ils sont entendus, après seulement quelques heures de contact, ces hommes parfois réputés ‘sans cœur’ témoignent de ce que c’est d’être plongé dans l’authenticité de l’émotion.  Ils nous redonnent l’espoir de penser qu’il n’est pas si loin le jour où ils pourront secouer le joug du silence pour assumer pleinement leurs sentiments.  Le jour où la vérité de l’agir, des coups fera place à celle des sentiments. ”.

Le résultat enfin de la suprême cour fut de condamner la Folie à servir de guide à l’Amour

Jean de LA FONTAINE – “ L’Amour et la Folie ”

QUESTIONS - REPONSES

Emmanuelle Horion :

A la question de savoir s’il existe des hommes battus, des femmes violentes, je réponds oui. Nous en recevons très très peu mais nous en recevons. Il y plusieurs raisons au fait que l’on reçoit beaucoup moins de femmes violentes que d’hommes. Il y a la question de la plainte. Un homme va-t-il porter plainte ? Un homme va-t-il oser dire qu’il est battu par sa femme ? Il y a aussi probablement un phénomène social qui fait que les femmes qui pourraient avoir un comportement violent ne sont pas traitées de la même façon au niveau social que les hommes qui ont un comportement violent. On va peut-être psychiatriser plus les femmes que les hommes. En ce qui concerne les hommes, on va peut-être davantage les judiciariser. Les hommes battus : est-ce un mythe ou une réalité ? Je n’aime pas les réponses tranchées. Dans mes groupes, à partir de l’expérience que j’ai, je remarque que les hommes violents que l’on reçoit ont aussi, souvent, connu des violences à leur égard. Toute proportion gardée, on ne peut pas comparer des violences morales à des coups. Cela étant, il y a aussi des hommes qui sont victimes d’agressions physiques dans nos groupes et qui n’ont pas déposé une plainte. 

Une personne de l’assistance :

Je suis psychologue dans une A.S.B.L. pour jeunes délinquants. Je travaille aussi sous mandat judiciaire. Je me demandais, par rapport aux groupes que vous organisez, si vous étiez tenus de rendre rapport sur ce qui a été dit. Jusqu’où va votre mandat ?

Emmanuelle Horion :

C’est une question importante, car lorsque l’on fait un travail comme celui-là, un travail où on amène les personnes à apporter des choses d’elles-mêmes, il est nécessaire d’avoir des balises au niveau déontologique et au niveau de la confidentialité. Je parlais tout à l’heure de l’engagement que les participants signent en début de formation. C’est une espèce de contrat entre eux et nous, donc entre les participants et PRAXIS qui n’a rien à voir avec la justice. On accueille le participant pour 45 heures. On a des contraintes vis-à-vis de l’assistant de justice. On doit lui transmettre un tableau de prestations. On lui rend également une liste de thèmes qui ont été abordés pendant la formation. C’est une liste générale. On lui rend une impression de groupe. Comment le groupe a vécu les 45 heures. Pour qu’il puisse se dire des choses dans le groupe, il est important pour nous que les participants soient dans une sécurité minimale. L’outil que nous utilisons est notre règle de confidentialité. 

Fabian Cheret :

D’autant plus qu’on élabore quelque chose avec le participant et que si le magistrat veut par exemple des informations sur la dynamique, il a d’autres méthodes, il peut s’adresser à d’autres personnes qu’à PRAXIS. Ce qu’on fait à PRAXIS, c’est qu’on élabore quelque chose pendant 45 heures. Cette élaboration ne peut se faire que si la personne est en totale confiance. Quand on leur dit qu’il n’y aura pas de transmission, il y a déjà tout un travail par rapport au fait qu’ils doivent croire cela.

CONCLUSIONS

Christie Morréale

Je voulais vivement excuser la Ministre Laurette Onkelinx, elle aurait vraiment souhaité être là  mais le 8 octobre c’est une journée particulièrement riche au niveau de l’actualité politique.  Vous savez que le conclave budgétaire vient d’être terminé, qu’aujourd’hui, c’est la rentrée parlementaire et donc cet après-midi c’est la déclaration gouvernementale.   Elle ne pouvait pas ne pas être présente au niveau du Parlement mais elle tenait vraiment à remercier les F.P.S., Isabelle SIMONIS et Liliane LEROY, pour l’initiative qu’elles ont prise.  Je vous demande de bien vouloir l’excuser.  Je voudrais vous préciser également que mon intervention vise d’une part à vous faire part des choix politiques du gouvernement fédéral mais aussi l’objectif poursuivi, c’est de recueillir tous les propos qui se sont tenus, d’essayer notamment de reprendre les idées qui ont été dites sur le mur d’écriture parce que je pense qu’il y a des appels aux politiques, que c’est quand même l’objectif aussi in fine que le politique soit un relais  à un moment donné de l’associatif qui foisonne d’idées.  Je ne manquerai pas de donner les actes du colloque à Laurette ONKELINX. 

Donc, certains le savent, Laurette ONKELINX a proposé l’année dernière à ses collègues du fédéral et des entités fédérées de rédiger ce qu’on a appelé “un plan national d’action contre la violence à l’égard des femmes”.  La rédaction de ce plan revêt une grande importance à la fois au plan de la symbolique mais aussi au plan de la sensibilisation et des actions à mener pour lutter contre ces formes de violences.  

Important au niveau de la symbolique parce que c’est important de reconnaître officiellement l’existence d’une violence à caractère sexué. Donc, ça répond peut-être un peu à la question qui a été de savoir s’il y avait des hommes battus.  Il faut quand même reconnaître qu’ il y a une violence à caractère sexué qui s’exerce ou qui est subie en fonction de l’appartenance à un sexe et que c’est celui de la femme, faut-il le préciser, qui subit. Il est important également que les pouvoirs publics inscrivent leurs actions en la matière dans une politique générale de promotion de l’égalité des sexes et qu’ils prévoient la systématisation de ce qu’on appelle en anglais : le gender mainstreaming, en français on appelle ça : l’approche intégrée de l’égalité des chances.  Important aussi de présenter le plus exhaustivement possible, ce qui a été fait dans le plan, les moyens existants pour agir par rapport à la violence dans une perspective d’information des différents acteurs concernés, d’évaluation de la législation et des programmes qui sont mis en place et surtout, la fixation d’objectifs nouveaux. C’est à quoi les ministres se sont attelés.  Le travail a conduit à l’adoption en mai de l’année passée, d’un plan qui se décline sur 3 domaines d’actions prioritaires, d’une part la violence au sein du couple, la traite des êtres humains aux fins d’exploitation sexuelle  et le harcèlement moral et sexuel sur le lieu de travail.  Les ministres se sont engagés, pour ce qui les concerne, à mettre en place toute une série de mesures en la matière.  Je vous donnerai seulement quelques exemples : c’est le lancement d’une campagne qui a commencé en novembre dernier sur la violence au sein du couple, la création d’une cellule égalité au sein de la police fédérale notamment, l’installation de 196 bureaux d’accueil aux victimes (avant la réforme des polices, il en existait 84), une formation spécifique pour les policiers, pour les magistrats, pour les assistants de la justice mais aussi pour le secteur de la santé, les médecins… Je voudrais dire aussi que dans le cadre du plan  national  d’action contre la violence à l’égard des femmes, la ministre a décidé de mettre à disposition des associations de femmes qui s’occupent de violence à l’égard des femmes des emplois jeunes.  Il y a 6 emplois jeunes et bientôt 8 qui seront mis à la disposition des associations dont 2 qui ont été mis à la disposition des FPS via les centres de planning familial, celui de Namur et celui de Verviers.  Ces psychologues sont chargées de mener un projet pilote d’une part pour dépister les cas de violence au sein des plannings familiaux, donc tout public et d’autre part de mettre en place un outil d’animation pour les grands adolescents en milieu scolaire mais aussi en milieu institutionnel afin de  promouvoir les relations amoureuses égalitaires. 

Je vous donnerai aussi quelques explications sur le projet de loi qui a été déposé par la Ministre sur l’attribution du domicile familial au conjoint victime de violence de la part de son partenaire et qui complète l’article 410 du code pénal.  

Pour recadrer, en Belgique on a une législation :  c’est la loi dite “Lizin”.   C’est la loi du 24 novembre 1997 qui instaure des circonstances aggravantes à l’auteur de violence quand il s’agit du partenaire ; on entend par partenaire une définition assez large :  c’est le mari ou le conjoint ou l’ex-conjoint qui a eu une relation avec la plaignante.  On a remarqué par rapport à cette législation que d’une part dans la majorité des situations de violence, c’était à la victime de quitter le domicile et c’était donc une double pénalisation, une double victimisation et d’autre part que les peines infligées pour les cas de violence ne pouvaient excéder 6 mois, ce qui ne permettait pas au juge de délivrer un mandat d’arrêt.  Le projet de loi qui a été déposé à la chambre vise à corriger cette double anomalie donc pour les cas de mesures urgentes et provisoires qui sont ordonnées par le juge de paix en cas de manquement grave d’un des époux à ses devoirs.  Une disposition prévoit d’accorder la jouissance du domicile conjugal au conjoint victime de violence qui en fait la demande et une modification similaire est introduite aussi pour les cohabitants légaux.  De même il prévoit l’attribution de la résidence au logement familial par préférence à la victime de viol, de tentative de meurtre, d’empoisonnement, d’emprisonnement et de coups et blessures volontaires qui ont été commis par l’époux. Le projet vise à doubler le maximum de la peine donc pas dans une vision répressive mais pour pouvoir appliquer la loi sur la détention préventive.  Il s’agit d’introduire une modification tant au civil qu’au pénal.  Le projet de loi a été adopté à la chambre en juillet dernier mais il est susceptible d’être évoqué par le Sénat endéans les 30 jours puisque c’est du “ bicaméralisme optionnel ”. 

Le plan national a fait l’objet d’une actualisation en juin de cette année qui fait état des engagements fixés par chaque département. Un document sur les collaborations entre l’état fédéral et les entités fédérées a été produit dans le même temps parce que je pense que c’est l ‘intention de la Ministre de développer une politique qui soit globale et intégrée et elle pense que c’est avec cette politique là qu’on arrivera à agir de la manière la plus transversale et la plus complète possible.  

“Globale et intégrée”, ce sont les deux mots-clés d’une politique active et efficace.  C’est en tout cas de cette manière que la Ministre a souhaité implanter la politique de gender mainstreaming  et donc pour mettre en œuvre ces objectifs, chaque ministre a bien voulu se fixer au moins un objectif stratégique pour accompagner le processus dans son département.  Par exemple, le Ministre de la santé publique qui à l’époque était une ministre a décidé de prendre notamment pour objectif stratégique la promotion de la recherche et la diffusion de l’information sur la santé des femmes, en ce compris la santé mentale.  Madame Onkelinx, quant à elle, a pris l’initiative de faire réaliser une enquête sur la dimension genre en santé au travail dans les 15 pays de l’Union européenne, dans le cadre de la présidence belge de l’union européenne. Différentes études ont montré qu’en raison de la division sexuelle du travail, les conditions de travail ont un impact qui est différencié sur la santé des travailleurs et des travailleuses.  Les experts des 15 états membres ont mis en évidence notamment la nécessité d’améliorer les connaissances sur la dimension genre en santé au travail  en particulier dans les disciplines qui sont orientées vers les aspects médicaux  et biologiques ainsi que les indicateurs traditionnels sur les accidents de travail et les maladies professionnelles qui laissent dans l’ombre les aspects sexués des problèmes.  

Je conclurai en disant que les objectifs stratégiques impliquent une approche toute nouvelle des politiques, et donc un changement de conceptualisation de la forme et du contenu du travail ainsi que de sa mise en œuvre. Cela va faire deux ans que le projet est lancé, le projet est apparu comme un projet d’apprentissage, plus que comme un projet qui a amené des réalisations sur le terrain. Un des grands acquis réside dans la prise de conscience de l’intérêt et de la nécessité d’une approche intégrée de l’égalité des femmes et des hommes dans l’ensemble du processus.  L’objectif à terme c’est à l’évidence de systématiser, afin de ne plus avoir besoin de ces objectifs stratégiques. En attentant la Ministre de l’égalité des chances travaille à la fois sur le terrain de la systématisation et sur celui des actions positives.   J’espère que le travail  ne sera pas encore trop long.   Cela étant, je me dis qu’avec la volonté et l’énergie qui ont été déployées ces deux deniers  jours à la fois par le secteur associatif et les associations féminines, féministes et au vu des avancées qui ont été réalisées ces deux dernières décennies, je pense vraiment que la politique, en collaboration avec le secteur associatif,  ensemble on arrivera à établir des valeurs qui sont fondées sur plus d’égalité entre les hommes et les femmes, ce qui à l’évidence permettra d’améliorer considérablement la santé mentale des femmes.  Je vous remercie pour votre attention.

POSTFACE

Pour des pistes d’actions

“ C’est tellement facile de faire de quelqu’un un malade et de pacifier chimiquement des situations socialement conflictuelles. Ne pas entendre le vrai message de la souffrance existentielle et même celui de la folie, c’est faire courir un risque d’implosion de la société.

La folie, n’est-elle n’est pas une nécessité pour qu’une société bouge, s’enflamme, vive et se transforme ? La folie, c’est la critique ;  la souffrance existentielle, c’est aussi la critique. 

Ne passons pas à côté du message.-  Édouard Zarifian

Un point de vue sur la santé mentale

La notion de "santé mentale", en vigueur actuellement, remplace celle de "folie" ou de "maladie mentale". Elle n'est pas une simple question de vocabulaire. Issue des mouvements antipsychiatriques, elle supprime la dichotomie qui existait entre les "normaux" et les "fous". Elle introduit la notion de bien-être, en cela elle concerne tout le monde et affiche clairement une volonté de dé-stigmatiser les problèmes mentaux . On constate, cependant une faible corrélation entre cette conception, les mentalités et les politiques. Nous préférons généralement penser le monde de la folie comme un monde à part, et si la dépression et le stress sont entrés dans notre vocabulaire, nous préférons les considérer comme des accidents de parcours, plutôt que comme des problèmes structurels à analyser en des termes environnementaux et politiques.
Le travail sur la santé mentale cristallise les deux missions fondamentales des Femmes Prévoyantes Socialistes, à savoir la promotion de la santé et l’émancipation des femmes. En effet, un travail sur la santé des femmes ne saurait faire l’impasse sur leur santé mentale. Une enquête du Women’s Health Center de la Colombie-Britannique, montre que les femmes interrogées sur leur santé parlent de la pauvreté, des violences et mauvais traitements, du soutien affectif et social, des médias et de leur influence néfaste sur l’estime que les femmes ont d’elles-mêmes. De même, on ne peut approcher la santé mentale des femmes sans prendre en compte les inégalités, les oppressions liées aux stéréotypes.

Les hommes n’ont, de façon générale, pas tendance à se considérer comme un groupe, avec des caractéristiques et des oppressions propres. Il y a peu d’initiatives de réflexions, de recherches et d’actions sur le vécu des hommes face aux rôles stéréotypés qui leurs sont imposés, peu de groupes de parole. Pourtant, il nous paraît essentiel, dans une analyse de genre, de réinventer les rapports entre les hommes et les femmes.

La santé mentale, l’affaire de tous et toutes, une question éminemment politique.

Le DSM consacre une vision des troubles mentaux dégagée des déterminants sociaux et vierge des colorations culturelles ; ce manuel se modifie au fil des contraintes politiques et idéologiques. Il consacre également une vision individuelle des problèmes mentaux : c’est la personne qui dysfonctionne et non son environnement et ses conditions de vie qu’il faut remettre en cause. Il fait le bonheur des firmes pharmaceutiques qui  font pression pour que les items de ce merveilleux ouvrage correspondent aux effets des médicaments qu’elles vendent, lesquels prouveraient, par leur action, que ce sont bien nos neurones qui disjonctent de temps en temps et non notre rapport au monde, notre environnement. Il faut savoir que les différentes sources d'information des médecins, les journaux, les congrès, les recherches médicales dépendent pour la plupart du parrainage de ces firmes.

Le grand public n’est pas oublié par ces firmes, que ce soit par des articles de journaux titrés “ la dépression, un mal insuffisamment diagnostiqué…le suicide au bout du chemin ” ou par des dépliants de type quizz “  je ne fais plus les mêmes activités que dans le passé, il y a des jours où je me sens inutile, j’ai parfois peur de l’avenir… ”, (il s’agit d’un dépliant destiné aux personnes âgées) … ” si vous cochez x réponses, consultez votre médecin, il faut vous soigner, des antidépresseurs peuvent vous aider !

Les discours dominants (ceux qui font vendre des psychotropes) veulent nous faire croire que le fait de constater une perturbation de la chimie des neurotransmetteurs ou une zone d’activité du cerveau prouve l’origine physiologique des perturbations mentales et non l’inverse. C’est tout un basculement idéologique qui est à l’œuvre dans ces conceptions, elles concernent l’ensemble de la société, non pas uniquement parce que, on l’a vu, les troubles psychiques touchent une partie importante de la population, mais parce qu’il y a basculement de l’analyse des problèmes sociaux, des conditions de vie, de travail, des exclusions, vers des termes individuels et physiologiques. Nous ne sommes pas loin du “ Meilleur des Mondes ” d’Aldous Huxley : le mal-être des  individus, dans une société hyper hiérarchisée en classes sociales prédéterminées, se résout par l’absorption de petites pilules “ du bonheur ”.

Les féministes ont souligné, dès 1972, les biais sexistes qui déterminent l’attribution des diagnostics psychiatriques. Elles ont vivement protesté contre l’inclusion de certaines catégories diagnostiques telles que le “ trouble de personnalité défaitiste ” et le “ syndrome prémenstruel ”. Elles ont souligné que l’attribution de diagnostics et d’étiquetages des femmes contribue à cacher les réalités politiques et les enjeux sociaux contenus dans la souffrance qu'elles expriment. Elles ont fait ressortir les liens qui existent entre les croyances stéréotypées des thérapeutes et l’attribution de diagnostics psychiatriques.

En effet, si l’on admet que le manque de confiance en soi, d’estime de soi, le manque d’écoute de ses propres besoins, le sentiment de ne pas être adéquate, de ne pas correspondre aux standards valorisés de la société, une image négative de son corps, la culpabilité et le sentiment d’échec, d’impuissance… pourraient être interprétés comme les signes d’un état dépressif, est-ce un hasard, si cela correspond justement aux réalités sociales des femmes et aux injonctions qui sont faites aux filles dans les images que la société renvoie d’elles ?

Louise Guyon dénonce le fait que la réponse de la société à la souffrance des femmes a souvent été “ Va te faire soigner, t’es malade ! ”
. Elle fait état de la triple violence qui leur est faite: 

· Celle de l’étiquette de “ malade mentale ”, qui est, dit-elle, “ une étiquette souvent appliquée aux personnes qui ont moins de pouvoir et qui sert les objectifs de contrôle social… C’est un moyen, utilisé par une psychiatrie biaisée et sexiste qui considère injustement les comportements des femmes comme des “ maladies ”.

· Celle du modèle médical qui cherche les causes de la souffrance des femmes exclusivement dans leurs gènes, leurs hormones, leurs dysfonctionnements physiologiques, leurs cerveaux “ défectueux ”, leur “ vulnérabilité biologique ” et qui passe sous silence l’histoire, le développement, les conditions de vie des femmes.

· Celle, enfin de la classification psychiatrique qui inclut le découragement, les difficultés d’organisation liées par exemple au manque d'infrastructures d'accueil de la petite enfance ou d'un partage léonin des tâches ménagères, …sous le vocable de “ dépression postpartum ”.

Cette psychiatrisation des problèmes de société, des conséquences des rôles sociaux stéréotypés et des stratégies d’homéostasie du système social, touche également les hommes, non seulement par leur appartenance à différents groupes sociaux, mais également à cause des stéréotypes liés au genre masculin. Les chômeurs consomment davantage de psychotropes que les chômeuses, et ce n’est pas sans rapport avec le rôle de “ chasseur ” qui leur est dévolu. Une parole se fait timidement entendre de la part de certains d’entre eux, celle qui demande à ce que soit reconnue leur fragilité, leur sensibilité, leur douceur
…nous serions heureuses de collaborer…

Vers une approche féministe de la santé mentale des femmes

Dans cette optique, il s’agit de reconnaître d’emblée que les problèmes des femmes sont directement liés aux effets du sexisme et de l’oppression  dont elles sont victimes. Il faut recadrer la façon dont la souffrance est généralement perçue et réinterpréter ce que les femmes considèrent comme des échecs personnels et émotionnels, en les considérant comme les conséquences des problèmes sociaux qu’elles doivent affronter. L’action doit être fondée sur le paradigme de la correspondance du “ privé ” et du “ politique ”, c’est à dire que les sentiments de honte, de dépendance et de colère, ressentis par tant de femmes, tirent leur origine des conditions de vie, et des enjeux de contrôle et de pouvoir auxquels elles sont constamment confrontées.

L’intervention ne peut être aidante  que si elle a pour objectif une démarche d’empowerment, c’est à dire que si elle aide les femmes à être réalistement conscientes de leur identité, de leurs connaissances, de leurs compétences, de leurs faiblesses et de leur capacité d’utiliser leurs propres forces pour atteindre leurs buts.

· Il s’agit de concevoir la personne globalement, dans son histoire, son milieu, elle n’est pas considérée comme une maladie ou un diagnostic, mais comme quelqu’un qui a ses ressources, ses relations, ses demandes propres.

· La personne est reconnue comme capable de développer ses propres stratégies d’existence.

· Les problèmes individuels des femmes ont des causes politiques et patriarcales. 

Aux Femmes prévoyantes socialistes, nous considérons que la santé mentale fait partie intégrante de notre mission d'éducation permanente.  La tendance qui veut ramener nos difficultés de vie à un dysfonctionnement physiologique, qui psychiatrise les problèmes de société, ne concerne d'ailleurs pas que les femmes. La menace d'une société "lobotomisée " à coup de psychotropes est du ressort des hommes comme des femmes, c'est pourquoi, il convient que les mouvements d'éducation permanente s'en saisissent. Si les femmes ont été les premières à le souligner et à le crier, c'est qu'elles vivent d'autant plus les conséquences d'une telle analyse, qu'elles payent un lourd tribu à l'organisation stéréotypée inégalitaire de la société.

Les actions des Femmes Prévoyantes Socialistes.
Depuis 2000, les Femmes prévoyantes socialistes ont intégré la santé mentale dans leurs actions d'éducation permanente. Tout à commencé avec la création d'un jeu d'animation "Plein la tête" et des modules d'animation "Bien dans sa tête". Le but de ces deux outils: mettre des mots sur la vie, la santé mentale, analyser les messages dominants, encourager une réflexion en termes de société, la mise en lumière des stéréotypes et idées toutes faites, tant au niveau individuel que dans l’environnement au sens large, l’information. Une brochure "Mal de vivre, comment trouver de l'aide?", rédigée dans la même philosophie, a été publiée, en collaboration avec la Mutualité Socialiste. 

Cette année, des modules d'animation sont également programmés dans nos différentes régionales et le jeu "Plein la tête" à été réédité. Notre action ne s'arrête pas là. En collaboration étroite avec des partenaires québécois, nous travaillons actuellement à la création d'un jeu d'animation à propos de relations égalitaires et des violences et à une réflexion sur les politiques de santé mentale. Cette collaboration nous a permis d'organiser ce colloque en octobre 2002 "Les psys, contrôle ou contre-rôle", de  tisser des liens avec des acteurs "alternatifs" en santé mentale tant du côté belge que québécois et de poser les questions relatives à la santé mentale en termes politiques, idéologiques et en termes de genres tant pour les femmes que pour les hommes.

Le pari du féminisme du XXI siècle  est sans doute celui de travailler avec les hommes qui acceptent de se considérer comme un "genre" et non pas comme toute  l’humanité. Le pari d'un  travail sur la santé mentale est de s'inscrire dans une démarche d'éducation permanente qui prend en compte les oppressions liées aux rôles stéréotypés des classes et des genres, le pari de l'éducation permanente est de pouvoir sortir de sa sphère socioculturelle classique pour s'ouvrir au champ de la santé mentale et du bien-être, car si "il ne faut pas laisser les intellectuels jouer avec des allumettes, car le monde mental ment"
 Il ne faut pas laisser les psys jouer avec la santé mentale, sans l’éducation permanente.

Liliane Leroy

Service Etudes des 

Femmes prévoyantes socialistes
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