INTERVENTION DU Dr J.L. PLACE AU CONGRES DE MAR DEBLATA LE 28 04 01

Je tiens a vous remercier et particulierement Q&tos Stagnano de la qualité de votre accueil
et du plaisir que vous me faites de pouvoir reveniArgentine. Je tiens également a souhaiter a
I'association franco-argentine de continuer longiesa mission.

Je ne travaille plus dans le service public dep&ians et je n'ai pas I'expérience directe d'avoir
assurer des soins pour des patients pris dan®t@piene de la porte tournante. L'exercice qui
peut se rapprocher du theme est la prise en clarpatients qui ont évité ou sont sortis de cet
espace intermédiaire.

L'expression "de la porte tournante"”, qualifié démomene, peut étre interprété comme un
symptdme social et semble davantage étre I'expresgdine qualité particuliere de la relation
entre un malade et un service d'urgence ou de jsyehpour ne pas parler d'une problématique
de transfert, que le mouvement intrinseque d'utiepEgie.

A l'image souvent portée a I'écran d'un tourniguetemprisonnerait les personnes par la vitesse
de sa rotation, le phénoméne est constitué pasugeession a une fréquence rapide d'entrées et
de sorties d'un patient d'une unité de soins ;usage est détourné quand il définit la
multiplication de séjours brefs dans différentdissements.

Ce mouvement qui s'exprime dans un espace resaraigne a se poser quelques questions qui
n‘auront pas toutes leurs réponses dans cettgenten.

Y a t-il ou non accueil a I'entrée?

La sortie est-elle ou non I'expression d'un relig$ pu moins manifeste?

D'ou vient I'énergie qui anime la porte? Pressieiektérieur, de la maladie? Résistance aux
soins? Résistance des soignants?

Et enfin, pour le plaisir de filer la métaphore :

Pourguoi une seule porte, un seul passage poanteants et les sortants?

Je m'arréterais la dans ce décriptage de l'imadge mlarte tournante mais je me permettrais de
revenir sur certaines de ces interrogations, eticpher la derniére, pour étoffer mon plaidoyer
sur le maintien de soins institutionnels de londuete pour un nombre encore tres important de
malades mentaux.

Tout en prenant en compte son étude par les ceegui m'ont précédé, je ne peux éviter de
penser que le phénomene de la porte tournanta estricature des séjours brefs et de la
multiplication des hospitalisations en psychiatyue doivent beaucoup aux politiques de
désinstitutionnalisation dans la plupart des pagsstrialises.



Etant responsable aujourd’hui d'un établisseméntppuis 45 ans dans le mouvement de la
psychothérapie institutionnelle, et soucieux ddegger mon outil de travail, je ne peux qu'avoir
un mouvement quasi viscéral de défiance contredeggsus de désinstitutionnalisation.
Processus qui me parait toujours aussi bien nompaé&éplore comme quelques collégues qu'il
corresponde a la déshospitalisation et que toait afficiellement et presque tout aussi
naivement le discours de la psychiatrie moderrem@imnne le concept, et en partie avec lui
I'apport du mouvement de psychothérapie institmiédle cofondateur de la sectorisation en
France ( le secteur de psychiatrie & considérenwmme institution & part entiére - c'est a dire un
espace géographique et symbolique offrant a ldg#s conditions de son efficience).

N'ayant pas les moyens de m'engager dans une engfuéte sur les effets de la
désinstitutionalisation sur I'ensemble des étadtmnts psychiatriques francais, je ne peux que
VOUS proposer une opinion tres partiale qui presdraargumentation de quelques statistiques et
dans les incidences directes et indirectes de peliteque sur le fonctionnement de la clinique de
la Chesnaie.

Il me faut pour cela vous brosser un tableau aipile de ce lieu.

La Chesnaie est une clinique privée de 101 litssphialisation temps plein et de 10 places
d'hopital de jour inscrite depuis sa fondatiorl®b6 dans le mouvement de la psychothérapie
institutionnelle.

C'est aussi une entreprise a but lucratif qui thaifours présenter a son banquier un bilan annuel
satisfaisant.

L'établissement a une convention (appelé aujourdiingontrat d'objectifs et de moyens) avec la
sécurité sociale qui lui impose une reglementadi@plus en plus draconnienne et une tarification
a la journée ; les médecins eux, sont égalemenecmionnés et payés a l'acte.

Le prix de journée global (acte médical compris)denviron 750 F. Par comparaison les tarifs
évalués du service public (évalués parce les hdppablics ne sont plus finances aux prix de
journée mais bénéficie d'un budget global sur éahwont de 1200 F en province a plus de 3000
F dans certains hopitaux universitaires.

Compte tenu de la situation de précarité d'une nt@jde patients et de la longueur des séjours de
plusieurs mois, voire plusieurs années, la Chesmatant qu'établissement privé doit son
existence au fonctionnement tres original du systdensanté francais qui depuis 1945 est
constitué par un ensemble d'établissements ppuddics ou associatifs financés par un méme
organisme : la sécurité sociale, elle méme en n@jonanceée par les salariés et les employeurs,
et depuis quelques années par un complément sons &imp6t. Et si dans un rapport de 'OMS
pendant I'année 2000, la France a été reconnu coenpnemier pays pour son systeme de santé a
partir d'une évaluation intégrant la qualité maissale rapport qualité prix et le pourcentage de

la population prise en charge, elle le doit enéofexistence de la sécurité sociale qui a permis
une complémentarité et une émulation entre le pablie privé sans créer une médecine a deux
vitesses.



A part un forfait d'hotellerie pris en partie pasdnutuelles et toujours inférieur a I'allocation
adulte handicapée pour les patients sans aucunugles soins a la cliniqgue sont donc gratuits.

La clinigue de la Chesnaie, comme sa voisine lal@a'est faite une réputation aupres de la
profession, toute tendance et exercice confondasdter des soins actifs au long cours pour des
patients présentant une pathologie psychiatriqueléo(schizophrénie, névroses graves). Dans
ses principes de fonctionnement, elle n'est pabginée que cela du traitement moral de Pinel,
plus proche des conceptions d'Herman Simon etditastement inspirée de I'expérience de
I'n6pital de St Alban pendant la guerre de 39-d&|,apport d'une pensée politique de gauche et
de la psychanalyse

Pour toute nouvelle hospitalisation, le premievaia qui peut demander parfois des mois, est de
mettre le patient en situation d'étre acteur dessis. Chaque malade a sa facon de résister a
cette entreprise vécue comme menacante.Les taljeésentés empruntent a toute la
symptomatologie de la coopération de surface apressions directes du négativisme. Les
fugues ne sont pas rares. Le malade peut revengis apoir négocié un nouveau contrat de soins.
Ou alors nous supposons qu'il reste un travailré éntre le patient et celui qui nous I'a adréssé
institution ou médecin). IL est alors proposé ulaidgvant un prochain séjour.

Que ce soit pendant cette premiére phase de Ithtisgiion ou aprés, nous ne faisons jamais de
sortie contre avis médical. Soit le patient ne gmés pas le risque a notre avis de passage a l'acte
auto ou hétéro agressif et il peut sortir ave@lagventuel de la famille si 'autonomie est

réduite, soit le risque existe et nous mettonslacepune hospitalisation a la demande d'un tiers
dans le service de secteur qui nous I'a le plugesdwadresse. L'alternative de I'hospitalisation
sous contrainte dans un établissement qui ne peavoir que des placements libres peut étre
utilisée a bon escient comme argument puissantqgawaincre un patient de rester se soigner a
la clinique.

L'engagement et la prise de responsabilité darsoies qui suit cette phase de traitement de la
demande ne correspondent pas obligatoirement tatiatéble avec une participation active aux
différentes modalités de la thérapeutique (bonrsemance du traitement, participation aux
ateliers et au fonctionnement direct de la clinjqusg/chothérapie). Cela peut étre au contraire un
ou plusieurs états successifs de décompensaticauduit la particularité d'étre contenu par les
limites symboliques de l'institution. Limites queyvent prendre parfois la forme d'une chambre
d'isolement des lors que c'est avec l'accord &ipanéme la demande du patient lui méme. Mais
limites qui sont surtout celles données par I'detparole dans un lieu sans mur ni porte fermée.

Au bout d'un temps qui est aussi appelé parcouseids, la sortie est envisagée. Le retour a la
méme situation socio-affective d'arrivée signemamet un parcours de qualité. Revenir chez ses
parents ou retrouver la solitude d'une chambrefidésée ne sont des perspectives de sortie guere
plus positive que le retour dans le service delpayie de départ. Il est préférable que le chemin
de la sortie n'emprunte pas la méme porte que dellentrée. Les soins, en fin de séjour,
s'organise donc autour d'un projet de réinsertiédible ayant pris en compte l'importance de
I'hnandicap social résiduel et le seuil de capatit@atient a affronter les épreuves de réalité.



Les chiffres ne sont pas toujours des argumergditteles. Néanmoins celui du nombre de
patients en activité dans la clinique et celui piesents réinserrés peuvent étre considérés comme
des indicateurs de la dynamique institutionnellesiéle 70 % des patients ont une activité
quotidienne contractualisée. Ce pourcentage btassielement pour le nombre de patients
réinserré sur le nombre de patients sortants medgréfforts conjugués de la clinique elle méme
et de ses associations satellites pour mettreame ples structures alternatives (hopital de jour,
appartements associatifs, services de suite, eiseaiinsertion) et pour travailler en partenariat
avec d'autres institutions, collectivités et asstimns locales.

La Chesnaie - j'espere vous l'avoir tres rapidemmemnttré - est complétement dépendante de
I'évolution du systéme conventionnel et ne peutexkiqu'a la condition d'étre complémentaire
d'autres structures, incluses dans un dispositifajlde soins.

Dans ce contexte, le processus de désinstitutgatan a trés peu d'effets positifs.

Cela aurait pu étre I'augmentation des demanddmbaion qui pourraient apparaitre comme
I'assurance d'une ressource financiere par I'existd'une clientéle captive d'un processus
d'externement. Mais ce ne sont pas des financigrgegent la clinique mais des médecins
comptables de leurs efforts pour répondre aux ddesaqui leur sont faites. Quand 3 dossiers sur
4 sont refusés, faute de place, que les délaietatdépassent souvent 3 a 4 mois, que de
nombreux professionnels ne font pas les démardatmspte tenu de cette situation qu'ils
connaissent, cela démontre sans aucun biais émtisgigjue que, a I'échelle de la clinique,
plusieurs centaines de patients ne bénéficientlpa®ins que des professionnels avertis leur
indiquent.

La clinique est ainsi depuis quelques années gé#idirectement par des familles désemparées
qui ne savent plus ou adresser le malade qu'idsudemandé de prendre en charge. Des parents
agés nous demandent qui s'occupera de leur fitke deur fille quand ils ne seront plus la.

La clinique se retrouve elle méme dans une sitnaji@si identique. Elle devra inventer une
nouvelle structure pour continuer la prise en chalg patients agés, chroniques, stabilisés, sans
famille ni ressource. De plus l'institution est frontée de plus en plus régulierement au refus du
service de secteur qui avait adressé le patielet igrendre quel que soit les motifs de notre
demande. Refus faute de place dans le service,ausss par encombrement des dispositifs
alternatifs a I'hospitalisation disponible danséeteur concerné.

Ce nouveau phénomene nous a obligé de prendre canitare de sélection prioritaire la qualité
du partenariat avec le service de secteur congamni@ demande d'admission. Cela nous a
également obligé d'utiliser 'HDT (hospitalisati@ata demande d'un tiers) non pour contraindre le
malade a poursuivre ses soins mais pour contraladservice a prendre le patient en charge.
Cette pratique, utilisée par d'autres colleguasyrassemblablement responsable de
l'augmentation tres significative du nombre d'HDJnss.



De tout ce qui vient d'étre dit, il ne faut pasmsi@er que de plus en plus d'observations de
patients qui nous sont adressés rendent compteseés pn charge hachées, sans lien entre les
lieux de soins et sur des périodes cumulées dephssannées.

J'aurais pu étre plus nuancé sur le processusilestibutionnalisation qui a sa légitimité dans les
principes théoriques qui le fondent mais je ne gEscpasser sous silence les propos de mes
collegues et amis du service public qui, dansdeande majorité dénoncent leur condition de
travail, la réduction de leur moyen et a demi niatdggneraient du marché de dupe qui leur a été
fait d'accepter des réductions trés importantesotobre de lits sans recevoir en compensation
les moyens nécessaires pour la création supplémedtastructures d'accueil, de résidence et de
réinsertion pour une catégorie de patients qui sntaisons méme de la spécificité de notre
métier : les chroniques.

Certaines statistiques sont parlantes comme dellesies par le rapport de la Cour des comptes
diffusé pendant I'année 2000 :

entre 1991 et 1997

- | 'augmentation du nombre d'entrée est de 20,5%

- la diminution du nombre de journées réaliséesledt7,5 %

- la durée moyenne de séjour passe de 53,5 a 36,7 |

- le nombre de lits d'hospitalisation complete pafs 86398 a 68 807 sans augmentation
significative du nombre de création de structutesraatives

entre 1988 et 1995

- les hospitalisation a la demande d'un tiers amgene¢ de 45%

Il est encore des voix qui ne sont pas toutessdlBdministrateurs ou de politiques qui
dénoncent la surcapacité hospitaliére , pour pepas appareil de soins conforme a une
entreprise industrielle performante fonctionnafitia tendu. Les mémes voix pronent I'édition de
référentiel sur la qualité de I'accueil commehsidpitalité s'arrétaient au vestibule et que l'espa
du premier contact remplacaient le gite et le caude la fonction d'asile indissociable du travail
thérapeutique pour un nombre encore important idegpen charge.

Ce n'est pas le bébé avec I'eau du bain maislaussignoire qui a été jeté : le patient, le lit,
I'acte de soins. Au prétexte que I'eau était sgie,'h6pital créait une sédimentation, le soin
institutionnel, au lieu d'étre traité, a été élitihes lits qui restent ne sont pas en nombre
suffisant : ils doivent parfois répondre a desquis non prédictibles ou la demande est plus
importante. Les patients y laissent rapidementgyes symptéomes en échange d'un traitement
médicamenteux mais reviendront car ils y ont égafgrdéposé un bout d'eux méme, pris dans
une dynamique de transfert insuffisamment priseoenpte faute de temps, faute de
reconnaissance. En attendant il faudra bien utigutisn bonne ou mauvaise pour répondre a
leur demande d'asile : les familles, quand ellesam pas trop défaillantes offre certainement
plus de sécurité que la rue ou la prison .

A cette premiere conclusion en forme de jugemaesikefgui pourrait implicitement faire penser
que je travaille dans une bonne institution, il s8anblé nécessaire de témoigner d'un phénomeéne
pathologique dans la clinique trés proche surda plynamique de celui de la porte tournante.



Je me limiterai dans cette fin d'intervention &tthire d'une femme, la cinquantaine, hospitalisée
depuis plus de 20 ans. Dans son processus de cisgditin, la maladie s'était aggravée et nous
avions a faire face ces dernieres années a l'afteena une fréquence rapprochée de crises
psychotiques aigues de formes diverses avec dieglpgiintercritiques qui ne laissaient pas aux
soignants le temps de soulffler.

Apres avoir épuisé tous les traitements médicarmgregeinstitutionnels, le groupe de soignants
qui s'était constitué autour d'elle a décidé deeragre le dossier et d'en faire une lecture plus
approfondie. Il est apparu qu'il n'y avait pas eyprbcédure d'accueil, que la patiente avait été
déposeée par la famille et qu'elle adressait &itin®n, par le prisme de la maladie, toute
I'ambivalence d'une demande marquée par le refabandon.

Le refus de la famille, réduite a deux soeurs, aesraider dans ce travail anamnestique se
compliquait du maintien d'une relation ambivalemiec l'institution vécue comme incompétente
a soigner la malade mais indispensable pour nayzasa le faire.

Apres I'échec d'un nouveau plan de soins intéegnamtavail critique des soignants sur la
complicité historique avec la famille et une réftexactualisée sur les phénomeénes de rejet, nous
avons décidé de mettre en place un séjour de migans un autre établissement. Au bout de 2
mois, la patiente qui avait été quasi asymptomatapns la nouvelle structure a repris dans les
semaines qui ont suivi son retour le méme tabléaiguoe.

Un nouveau séjour a été envisagé et nous avondéléains véritable réflexion, de faire tourner
la patiente d'un lieu de soins & un autre en ré@dtisu maximum le temps passé a la clinique. Au
bout de 2 ans de ce régime, la malade s'est istatis une clinique voisine en abandonnant
toute sa symptomatologie aigue.

C'est pour ce type de trajectoire, marquée paggétition de crises, le rejet, le ratage des
procédures d'accueil que nous utilisons certainetn@m rapidement, puisqu'il s'agit danvantage
de contre transfert, I'expression de transfert si&paomme nous pourrions utiliser celui de
transfert impossible pour les patients pris damhknomene de la porte tournante.



