VI° European Meeting for Psychiatry and Psychoanalysis

 Budapest, 2009 May 20th, 21st & 22nd
“Unité Psychiatrique Mobile et Psychanalyse »

P. SAKELLAROPOULOS
L’Unité Psychiatrique Mobile (U.P.M) constitue un groupe trans-scientifique qui affronte la maladie et qui travaille avec le patient et sa famille tout près de son habitation  (village) et même dans sa propre maison. 
Dans de telles conditions de travail des soins psychiatriques en Grèce (U.P.M), comme nous les avons formées, à cause de la dispersion de la population dans les régions montagnardes et insulaires, il est nécessaire de travailler beaucoup avec la population et d’aller plus loin dans le domaine des rapports affectifs d’un simple travail de psychiatrie sociale que nous avions pu appliquer dans une grande ville.
Il était tout à fait indispensable de créer des rapports authentiques et profonds avec toutes les souches sociales.

Ainsi, nous avons pu établir une alliance avec la population, mettre de côté le stigma et les préjugés sur la maladie mentale et obtenir leur aide à l’affrontement (surtout dans le cas de la crise psychotique grave avec agitation) au but d’éviter l’hospitalisation et traiter le malade sur place. Méthodiquement, nous avons travaillé pour gagner la collaboration des différents groupes et institutions : écoles, associations, église, hôpitaux, préfectures, tribunaux et juges, police, syndicats, etc. C’est le travail que nous appelons « éducation » de la communauté. Nous commençons son application dès le début de notre installation dans une région, comme nous l’avons fait, il y a à peu près 30 ans, dans un petit département de 44.000 habitants, le département de Fokida, à la région de Delphes, à 200 kilomètres d’Athènes.

Outre la dispersion de la population à cause de la modulation du sol, il y a aussi d’autres raisons qui nous ont conduit à offrir nos soins psychiatriques par une U.P.M à Fokida. Ces raisons étaient le manque d’institutions sur place et le manque de médecins spécialistes en psychiatrie et pédopsychiatrie dans la région. De cette façon nous avons pu éviter l’éloignement du patient de sa famille, car par contre, nous avons la possibilité à Athènes de former un groupe de psychiatres, psychologues, logothérapeutes, soignants, etc. un groupe qui peut fonctionner comme une équipe d’U.P.M. 
Parallèlement nous n’avons pas pris la responsabilité envers le Ministère de travailler avec une U.P.M. seulement. Notre intention était de couvrir tous les besoins psychologiques et psychiatriques d’une région sectorisée. Alors, nous y avons aussi créé un centre médico-pédagogique, un hôpital de jour et quelques foyers de désinstitutionalisation des patients (environ 40 membres) que nous avons fait sortir des grands asiles publics grecs. Ces patients y vivaient pendant plusieurs années, quelques uns même des décennies. 

Nous travaillons alors avec des enfants, avec des patients qui appartiennent à la catégorie des névroses et notamment avec des malades psychotiques graves, schizophrènes. En totalité nous traitons environ 600 patients par an, ayant chacun plusieurs séances thérapeutiques par mois. Malheureusement, le nombre des Unités Mobiles reste toujours restreint. Il faut mentionner que la reforme psychiatrique en Grèce n’a pas pris l’ampleur et l’efficacité qu’elle a connu aux autres pays occidentaux de la Communauté Européenne. Peu de départements (préfectures) disposent d’un réseau de services psychiatriques similaire à celui de la préfecture de Fokida.
Nos thérapeutes ont une expérience de psychiatrie sociale à laquelle nous avons ajouté connaissances et pratique clinique par des séminaires et par un système d’éducation dans nos locaux (in service training). La même méthode de formation a été utilisée aussi pour le prisme psychanalytique. Nos thérapeutes peuvent travailler avec un esprit psychanalytique en acceptant et en appliquant tous les éléments de la théorie méta psychologique. Son but est la création d’un rapport affectif qui va se transformer progressivement à une forme de transfert. 
Tout notre personnel, n’a pas évidemment effectué, une analyse personnelle. Mais, ils ont suffisamment de connaissances, renforcées par des séminaires et des supervisions, pour qu’ils s’aperçoivent de la valeur de la liaison affective, des bons résultats de l’identification du patient et de sa famille avec eux et de leur capacité de pouvoir écouter. 
Il est bien connu que le besoin de donner souvent des interprétations aux patients, n’est pas nécessaire aux psychoses graves et surtout pendant la phase de la régression profonde. Nos sentiments affectifs, c’est-à-dire notre contre-transfert positif, peut s’exprimer d’une façon aussi extra verbale. On répète que c’est plus important pour les jeunes thérapeutes de savoir écouter et que, parallèlement, le malade fasse une identification avec eux, plutôt que de recevoir des interprétations.
Cadre thérapeutique

Nous travaillons dans un cadre (setting) que la psychanalyse, sur beaucoup de points, emploie systématiquement, c’est-à-dire :

· Thérapeutes stables, toujours les mêmes pour les mêmes patients, un pour la famille et un pour le malade, surtout aux cas des schizophrénies.
·  Heures et jours de rendez-vous fixes, locaux stables, séances de ¾ d’heure.
· Suivi thérapeutique ferme, environ tous les quinze jours à partir du moment du rétablissement du patient, après la crise. 
Dès le début de notre travail nous avons fait cette association des éléments de la psychiatrie sociale et du prisme psychanalytique. Aussi, dès le début nous avons travaillé systématiquement sur l’éducation de la communauté que nous considérons comme facteur de base pour le fonctionnement d’une U.P.M.
Suivi thérapeutique (follow-up)

Nous nous apercevons aujourd’hui, après l’expérience de plusieurs années, l’importance du suivi thérapeutique de longue durée. C’est-à-dire l’aide psychologique et psychothérapeutique, parallèlement offertes souvent avec une aide médicamenteuse, au travail de la psychiatrie sociale. Pour les schizophrènes, ce suivi thérapeutique continue toujours indépendamment des années de traitement, et nous donne la possibilité d’une intervention à temps. Il y a des cas de schizophrénie, que nous avons eu la possibilité de traiter depuis leur adolescence dans un de nos services médico-pédagogiques afin de les maintenir avec seulement leurs symptômes secondaires en évitant « l’éclosion » de la psychose (apparition des hallucinations et du délire). Aussi il y a des cas qui n’avaient aucune hospitalisation pendant toute la durée de leur traitement. 
Intervention à temps

L’intervention à temps n’est pas toujours facile, car la famille a la tendance de faire une dénégation de la psychose, et d’éviter pendant très longtemps le contact avec un service psychiatrique, ou même rompre la prise des médicaments après la fin de la crise, considérant le patient guéri. Nous pouvons la comprendre ; c’est vraiment un malheur pour les parents d’avoir un enfant psychotique. Mais, quand un rapport affectif est crée entre la famille, le patient et nous, l’intervention à temps et le suivi thérapeutique deviennent très faciles. 
Hospitalisation à domicile

C’est un travail assez spécial qui demande par les thérapeutes une formation théorique et clinique qui sort de la routine thérapeutique connue et où il faut associer la consultation ou la psychothérapie des parents avec la thérapie de l’adolescent malade. Nous avons besoin d’un travail préliminaire, de 2-3 séances avec les parents pour les convaincre que nous pouvons traiter le patient à la maison avec efficacité et que nous avons (sans ambivalence) la volonté de le faire.
Quand il s’agit d’une rechute et que nous connaissons tant le patient que sa famille depuis des années, ce travail est beaucoup plus facile.
Par contre, c’est plus difficile quand il s’agit de la première crise. C’est mieux d’essayer d’abord d’approcher le patient, avec l’accord franc des parents, et le faire accepter de prendre quelques médicaments anti-psychotiques afin de diminuer son angoisse et sa souffrance. Après un dialogue qui dure quelquefois plusieurs heures, et quand il commence à nous investir avec une certaine confiance, nous pouvons le mettre devant le dilemme : hospitalisation à domicile, ou internement involontaire que la famille ou les représentants du groupe social nous demandent de faire ? Si les parents et le patient acceptent le traitement à domicile, nous commençons avec des doses de médicaments relativement modérées, car nous n’avons pas le besoin de faire une cure contre la volonté de la personne. Le premier jour nous avons une présence continue à la maison du patient. Dès le début nous avons défini que le travail avec les parents se fera séparément  et dans d’autres locaux. Dans les cas d’une intervention à temps, quelques jours après la crise, nous donnons la liberté au patient de sortir de la maison et d’avoir des contacts avec d’autres personnes et l’environnement en général. Sous ces circonstances, la plupart des patients sont rétablis dans une semaine, et peuvent reprendre leurs activités antérieures. Après nous continuons ce traitement psychothérapique et médicamenteux, en dehors de la maison, à notre établissement le plus proche.
Les avantages de l’hospitalisation à domicile sont plusieurs. Notons quelques uns :

1. Nous avons respecté la volonté du patient

2. Nous diminuons considérablement l’agressivité et la haine entre patient et famille, surtout dans le cas où ce sont les parents qui ont demandé l’hospitalisation d’office (involontaire).
3. Aussi, c’est important d’observer le patient pendant la crise, dans son propre milieu, et
4. Les liens affectifs se créent plus vite et les identifications famille - équipe thérapeutique se développent plus solides et plus profondes.
Education de la communauté

C’est déjà mentionné que le travail avec la communauté est indispensable et inévitable afin que l’équipe d’un U.P.M. obtienne des résultats satisfaisants. Nous sommes encore loin – en Grèce au moins – de la disparition du stigma (préjugés) sur la maladie mentale, surtout en ce qui concerne les psychoses et notamment la schizophrénie. Elle est encore considérée par la population, comme héréditaire et incurable ! En plus, que le schizophrène est continuellement dangereux, alors il faut l’isoler du groupe social.
Evidemment l’éducation de la communauté demande un travail méthodique et une technique dans le domaine de la communication. Je ne peux pas entrer en détails ici. Je dirai seulement que notre intention est de « modifier l’attitude de la population envers la maladie mentale ».

Prisme psychanalytique

Le terme « prisme psychanalytique » signifie que nous cherchons la signification au comportement du patient, de sa famille et de notre équipe. C'est-à-dire l’étiologie de ce comportement et les mobiles profonds inconscients qui l’influencent. Un rôle primordial dans cette recherche joue la possibilité – avec l’aide du superviseur – de rendre consciente, une partie au moins, de notre attitude inconsciente contre – transférentielle envers le malade schizophrène et sa famille. 

Résultats

Les bons résultats que nous avons obtenus sont multiples. Ici, je donne les chiffres d’une recherche d’évaluation seulement : diminution dans deux ans, des entrées, par notre département, à l’hôpital psychiatrique d’état, de 5,6% à 1,2%, sur le total des entrées dans ce même hôpital. Un département voisin sans U.P.M. a joué le rôle du témoin. Ses chiffres ne présentaient pas de modification. 

Il était difficile pour moi de vous donner une image fidèle dans peu de temps, d’un travail qui dure depuis plusieurs années, à un pays étranger à votre expérience.  
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