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INTRODUCTION



« Nous voudrions sortir ! » Ces mots résonnerd pdrte du bureau des
soignants, interpellés par trois patients qui siehiprofiter d'une ballade dans
les allées du parc. Nous avons d'un c6té des persajui ne font pas I'objet d'une
hospitalisation sous contrainte, obligées de réetalfouverture d'un service qui
leur a été présenté comme un service « ouvert d'ue autre coté des soignants

qui en arrivent parfois a ne plus savoir pourgadaeérvice est ferme.

Notre expérience et nos rencontres professiormelels ont permis de
constater |'écart considérable qui existe en neatier restriction de liberté, d'une
institution a l'autre, voire d'un service a l'aude sein d'un méme établissement.
Le patient hospitalisé, en perte d'autonomie awwesauffrance psychique, se
retrouve le plus souvent plongé dans un environnemeu des pratiques
soignantes liées a de nombreuses restrictions baetdi ne facilitent pas son
autonomie retrouvée. Méme chez les 80% de patemnts hospitalisation libre »,
les exemples sont nombreux : mise en pyjama, ictesd de sortie, interdiction
de téléphone...

Cependant, si le consentement du patient est ndehesn permanence,
méme si le patient est « libre » de son hospitadisaa-t-il le choix de dire non a
toutes ces restrictions, face a sa souffrance efair du soignant, qu'il soit tout
puissant dans ses certitudes et ses connaissamgesfois impuissant dans un
contexte qui le dépasse ?

En méme temps, nous avons constaté qu'il y avehade fugues, sinon
plus, dans une unité de soins fermée que dansnitéeauverte. Autre constat, les
actes de violence sont aussi plus fréquents l&®piivations de liberté sont les
plus nombreuses. Et pourtant il arrive parfois upatient lui-méme demande a
étre protégé et a étre enfermilors les soignants laissent une « trace », ptilsq
ont l'obligation de prouver, dans leurs écrits @ssfonnels, que toutes les

« bonnes pratiques » ont été mises en ceuvre poitiediles risques de passage a
I'acte.

! Notre vision de la sécurité & I'nopitdljim, Atelier audio-visuel CH G. Mazurelle, La Rechur
Yon, 2005.



Aussi, pouvons-nous dire que plus I'environnentkensoin est fermé et
contraint, plus il y a de risques, et qu'a contrgpius il est ouvert moins il y a de
risques ?

Le risque, comment le prévenir ? Comment tendrs e risque zéro ?
N'est-ce pas une illusion ? Dans le cadre d'urepa®g reconstruction des unités
de soins, cette notion du risque s'est invitéautetoles phases du projet, dans tous
les domaines (soins, hygiéne, alimentaire, logigtigsécurité, architecture) et
jusque dans les cheminées.

Depuis trois ans que nous travaillons sur le prajehitectural dans sa
partie aménagement de I'espace, les équipes mesietasoignantes ont exprimé a
plusieurs reprises le souhait de continuer a béeéfcomme aujourd'hui d'une
cheminée au sein de la salle de jour des futurgésurMais certains « experts »
considerent d'emblée cette idée comme inenvisagieabla chaque fois, c'est le
méme couplet « sécurité - gestion des risques maus est donné en réponse a
notre demande. Aussi, lors de chaque réunion dupgr projet, nous réitérons
cette demande, et la réponse est toujours la m@smy'au jour ou, au moment
d'arréter l'avant projet définitif, en présencembeiveaux experts, la possibilité
d'avoir des cheminées au sein des nouvelles unigéspas exclue. C'est possible
nous dit-on, mais il y a une condition ! Et a lapsise générale cette condition est
que cette cheminée soit a foyer ouvert. Dans cedmgui tend de nouveau vers
I'enfermement, ce foyer, cet atre qui demandeeac@tvert, invite aussi la maison,
l'unité de soins a s'ouvrir. Aprés tant de soligins restées vaines pour obtenir
cet accessoire si utile a nos yeux et cette répsirmmple, nous sommes restés un
moment silencieux a nous regarder, jusqu'a cettesspHancée par le Docteur Jean
Pierre Garrét : «c'est le syndrome de la cheminée ». Interibgatus Iui
demandons d'éclairer son propos : « c'est simpdm ést de la cheminée comme
pour I'environnement du soin en Psychiatrie, pliestcouvert, moins il y a de
risques ».

Cette anecdote illustre parfaitement la réalitétigienne des soignants en
psychiatrie. Toujours plus de contraintes, toujqits de restrictions pour limiter
les risques, mais paradoxalement aussi toujoussg@dwiolences. Alors dans nos

pratigues soignantes en psychiatrie, est-ce gue guliberté n'entrainerait pas

2. Jean Pierre Garret, Médecin Psychiatre.



moins de risques ? La question de la liberté etaerapport avec les risques en
psychiatrie est essentielle dans une politiqueode s

Nous allons tenter d'évoquer dans cette rechexgbertir de cet exemple
de la cheminée ouverte ou fermée, les notions atespuvert et ferme, de
rencontre et d'ouverture a l'autre avec les enjsodlignés par la gestion
d'ouverture. Puis dans un second temps nous éudieromment le soin et le
temps en psychiatrie permettent d'habiter I'espagafin nous chercherons en

quoi I'aménagement de I'espace et son occupatiéressent la liberté du patient.



Chapitre premier

ESPACE OUVERT, ESPACE FERME



La liberté d'aller et venir chez les patients hospalisés en psychiatrie

Le questionnement sur la liberté d'aller et vesinvite nécessairement
dans les soins en Psychiatrie ou, depuis une inenttannées, nous avons assisté
a une évolution et a des changements considérdaiessnos pratiques soignantes.
A la fin des années 70, nous étions dans des €tahients de soins ou il n'était
pas rare de voir des unités de plus de quatre lfadé plus souvent limitées a de
grands dortoirs, puis nous avons vu s'ouvrir ledegode ces unités, sortir des
patients reclus depuis des années, et fermer emneoconsidérable les lits des
hépitaux psychiatriquésLa psychiatrie institutionnelle, I'organisatioesdsoins
au travers de la sectorisation et les nouvelle®ouiés pharmaceutiques nous ont
porté dans cet élan qui promettait des jours megl@our tous ceux qui souffrent
de troubles psychiques. Avec 80% des patients ellfou suivis dans la cité,
certains imaginaient méme de pouvoir supprimemdéfement ces lieux de soins
qui restent des objets de fantasmes et de peur ld@aginaire collectif. Mais
quels que soient la taille et le type de structlieecueil et de soins pour les
patients souffrant de maladies psychiques, forcdeesonstater qu'il faut toujours
des lieux qui puissent accueillir, soigner, et rébe a la demande d'une société et
d'une cité toujours inquiéte face a I'étrangeté&etettat appelé plus facilement
« folie » que maladie.

Il est souvent étonnamment difficile de s'inteaogur les restrictions de
liberté d'aller et venir en Psychiatrie, et pourtatepuis quelques années nous
assistons a la fermeture (des portes) progressivamd nombre d'unités de soins.
Un mouvement dont I'ampleur semble s'accentueronagskement en lien avec
une violence en augmentation au sein des instisitgsychiatriques, mais pas
uniquement (I'école par exemple). Cette violenggllie souvent liée aux patients
hospitalisés sous contrainte n'est pourtant pasnonogeauté dans nos pratiques
soignantes. En effet, depuis 1838'organisation des soins en psychiatrie

%125 000 lits fermés ces vingt derniéres années.
*. Loi du 30 juin 1838l.0i sur les aliénésabrogée par la loi de 1990.



traduisait déja cette préoccupation qui assoadiaithie, violence et privation de

liberté ; la qualité des débats a I'époque resteedétonnante actualité comme le

souligne ces propos tenus par les médecins en:1837

« En un mot, nous avons considéré que toute

disposition sur les aliénés mettait naturellemenpr&sence
deux intéréts distincts : d'une part celui de Ferpublic qui
peut étre compromis par la divagation de l'inserdéutre
part, celui de la liberté individuelle qui peuteétmenacée
par une détention arbitraire. L'un et l'autre de eeins
appartiennent a l'autorité administrative danglt®rde ses
devoirs ; mais la défense du second est spéciatguiamée
sous la protection de l'autorité judiciaire. Tetl lessystéme
du projet, en ce qui concerne l'action administeatet
l'autorité judiciaire 3.

Mais cette violence qui contraindrait les soigsai fermer les portes des
lieux de soins n'est sans doute pas la seule afiplic Le manque d'effectif, les
questions de surveillance, de sécurité, la cohdntades patients dans une
architecture souvent inadaptée peuvent étre assades montée des situations de

violence.

Aujourd’hui, la liberté d'aller et venir des pati® en psychiatrie, devient
une préoccupation quotidienne des soignants quravent tiraillés entre un
arsenal |égislatif qui peut paraitre incohérents deodalités et des procédures
d'exercice face a une réalité du quotidien quiit@merge au milieu de patients
différents avec des pathologies différentes etpliesements différents. Comment
peut-on soigner l'autre contre son gré ? Alors lgueoi du 4 mars 2002nous
précise combien le consentement éclairé est I'esecdnditions de la qualité des
soins et du respect de la dignité des personnes, aoons un nombre toujours
plus important (au regard du nombre croissant des hospitalisgtida patients

hospitalisés sans leur consentement a la demantilersleu hospitalisés d'office a

®, J-C Pascal, « loi du 27 juin 1990, une loi degition »,Information Psychiatriquen® 9,
novembre 1992, p. 939.

® Loi du 4 mars 2002, Article L.1111-4, Loi relatiaux droits des malades et a la qualité du
systéeme de santé.

7 20% des hospitalisations se font a la demanaie tirs.
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la demande de l'autorité administrative. Bien d0rexiste de nombreuses
modalités de prise en charge et des procédurediaant les restrictions au

principe fondamental d'aller et venir, mais toutes prescriptions qui sont le
quotidien du médecin Psychiatre ne sont pas saideimces sur les organisations
et sur I'ensemble des patients soignés dans l'ugtitdous en sommes toujours a
chercher des réponses a cette double guestiorsigdéeavoir comment canaliser
les débordements de la folie tout en se portargngates libertés fondamentales
des patients que nous accueillons ? Peut-étrel esfficile d'aborder cette

question parce qu'elle s'invite de fagcon récurrdates nos pratiques.

Nous revoyons cette situation cocasse ou cefit® oaverte se trouve
fermée le jour de la visite des experts de la Hauwt®rité de la Santé, et c'est
pendant leur passage dans l'unité que trois pate:tmanifestent a la vitre du
bureau des soignants pour réclamer qu'on leur dawerte afin de sortir dans le
parc. Ce jour la, les soignants justifierent cddemeture temporaire par la
présence d'une personne agee désorientée avee ragufugue. Mais le
lendemain, alors que nous allons a nouveau dates waté, nous nous trouvons
toujours face a une porte close. Et c'est la quaangnante nous explique qu'une
patiente admise depuis environ deux heures, pesid conduites suicidaires
avec risques de fugue, nous l'apercevons d'ailleiris déambule dans les
couloirs. Une discussion s'engage avec une pagtiBéduipe soignante et nous
constatons que cette patiente est hospitaliséeodepkein gré, alors certains
s'étonnent qu'une patiente en hospitalisation litfreessite de fermer les portes
d'une unité et ce, au détriment des autres pattpntsux devraient pouvoir aller
et venir comme bon leur semble. Une heure aprédaresers faits, nous croisons
la patiente dans le parc en compagnie d'un mengsa damille, et nous pensons
alors que la situation de cette personne ne caagtius un risque pour elle, aussi
de retour a l'unité de soins nous pensons troegepdrtes ouvertes. Mais rien n'a
changé, les portes sont toujours fermées, et laautre soignante nous explique
cet état de fait par le risque de fugue d'un phidge. Aprés un échange avec
I'équipe, il s'avere que, pris dans un fonctionrmenttunité, avec le poids des
habitudes et une gestion du quotidien qui met poesssion le personnel soignant,
nous en arrivons parfois a des pratiques difficdgsistifier, ici en I'occurrence

personne ne peut expliquer pourquoi les portes feontées. C'est d'ailleurs ce
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qu'Aristote faisait remarquer lorsqu'il disait gileabitude peut étre la pire des
choses quand elle engendre la routine et nousdidges des automatismes. Et
I'expérience montre bien que les habitudes neseumffipas pour étre vertueux face
aux situations critiques.

Il est vrai que la fermeture des portes évite l@eavent de se poser des
guestions comme celle du risque, du bien ou du «fait » de nos actions
soignantes, et ce peut étre une solution de fadiliti rassure le soignant : « la
porte est fermée, je peux passer a autre chosa@tgrrai plus tard ce patient qui
pose probleme,... il sera toujours la dans uneeheula porte fermée, cela
semble plus facile méme si nous observons le pluwent que les patients
passent par les jardins pour fuguer. Les restristfont partie intégrante des soins
et une des difficultés est de pouvoir contenir atigmt dans un espace ouvert.
Nous ne parlerons pas ici de la chambre d'isolenmeérte toutes les restrictions
qui concernent l'usage du téléphone, les visitedes sorties qui ont cependant
des incidences avérées sur le degré de violencepiie au sein des services de
Psychiatrie et qui, par la méme, questionnent diesthnement les notions d'ouvert
et de fermé. De l'espace ouvert ou l'espace femmés pourrions penser que ce
dernier permettrait de prendre des risques de fpearationnelle, mais la notion
d'ouverture et de fermeture n'apporte pas toutesrdponses face au risque.
Gérard Chazal nous dit : «la seule chose que agass en commun, c'est la
raison, cette faculté de nous projeter dans le fettwle saisir les possibles. Nous
pouvons donc en mesurer les degrés d'ouvertureendef un mouvement
d'ouverture contre un mouvement de cl6ture...ciestsi défendre la liberté
aujourd'hui et demain ®»

Il est donc important de réfléchir et de clarifipour chaque patient « étre
singulier », cette notion d'ouvert et de fermé.&wun c6té, des préconisations
qui nous demandent de tenir compte des libertderdit venir, de la loi avec
toutes ses contraintes, et de l'autre la clinigegcimatrique. Il nous semble
aujourd’hui  anormal qu'un patient se trouve enéerderriere une porte
uniquement pour des raisons architecturales ejatisation. Nous mesurons bien
ici toute la difficulté dans les choix qui s'imeos$ au quotidien pour les équipes
soignantes confrontées au patient « étre singuiliaux patients dans un groupe, a

8 Gérard Chazahimension anthropologique du risque technidgieshniques et Philosophies des
risques, Ed C. Kermisch et G Hottois, 2007, p. 69.
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un environnement architectural et & une organisajio s'adressent a lI'ensemble.
Quelle est alors « la décision réfléchie », airsinmée par Aristote, que nous
pourrions prendre ? «Ainsi donc, le juste estquesichose de proportionnel [...]
car la proportion est une égalité de rappdrfeut comme pour les équipes
soignantes auxquelles cette réflexion, ce questimemt éthique s'imposent,

aussi, essayons dans notre étude d'approfondirotiesis d'ouvert et de fermé.

La dialectique de I'ouvert et du fermé

Quand il s'agit de parler d'espace ouvert ou feamésein de nos
institutions psychiatriques, de quel espace pade ? En effet, il est facile
d'imaginer que la perception de cet espace estreliffe selon les individus
concernés. Du point de vue des soignants, I'espait@ de soins représente un
« Tout » soignant organisé en micro-espaces quimgmes possedent des
fonctions différentes au niveau du soin. Bien d0parait nécessaire que cette
organisation soit ordonnée et réglée comme pdte I€ cosmos, et tout doit étre
en ordre et fait pour le bien de l'autre. Et cfesir « ce bien de l'autre », que le
soignant s'autorise ou non a fermer ou a ne pasefeces portes qui sont
l'ouverture vers un autre monde pour le patientmande qui serait celui des
« biens portants ». Fermer un lieu qui, par priecge veut ouvert, doit étre une
action réfléchie, action qui doit faire suite a w@ibération d'équipe, puis a une
décision collégiale et enfin étre l'exécution d'upeescription. Dans ces
circonstances, c'est la décision de fermer qui aievnterroger le plus les
soignants, une décision qui les met face a un ch@ontrairement a l'animal,
I'hnomme décide d'agir ou de ne pas agir, «En d#fatécision n’est pas une chose
qu'ont également en partage les étres sans ratSdaviais, « Nous ne délibérons
que sur les choses qui sont en notre pouvdirBt nous avons le pouvoir de
fermer I'unité de soins et ainsi de maitriser lesées et sorties, mais pour autant,
avons-nous la maitrise de ces espaces de soif@rongnt I'unité ? Sommes-nous

rassurés de savoir les portes closes, comme lgemt maison se veut moins

° Aristote, Ethique & Nicomagque, Livre Ve livre de poche, La Fléche, 20072p1.
10 |dem,Livre IIl, p. 11.
1 Ibidem. Livre lll, p. 118.
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inquiet apres avoir fermé portes et volets ? Augsen est-il du point de vue des
patients ? La dialectique de l'ouvert et du ferméeel'espace de soins des
patients et I'espace soignant occupe une placeriame dans la prise en charge
en psychiatrie.

Espace public par excellence, l'unité de soinslesteflet de la vie
extérieure ou la violence semble de plus en plésgme. L'espace n'est pas
seulement un décor, il est aussi acteur du saor R patient, I'espace de soins
peut étre vécu comme dangereux ou protecteur. imagi un instant notre
admission dans un service de psychiatrie, ou nonsres déja dans un état
d'angoisse qui accompagne un bon nombre de symsgtddoels y trouvons un
lieu, un espace que nous ne connaissons pas, agahambre (espace privé) que
I'on doit partager encore dans certains services am ou plusieurs patients, puis
d'autres chambres, des salles de soins et d'ensail I'on peut espérer avoir une
relation privilégiée, individuelle avec un soignaat enfin des lieux communs
aussi variés qu'inquiétants au premier abord. #&tgot par la nouveauté, la
méconnaissance du lieu avec une architecture pattaoutante et surtout par la

présence de l'autre qui renvoie en miroir l'imagdadmaladie.

De nombreux patients ont su nous dire, combiepremier contact, cette
premiere immersion dans un lieu inconnu était saut@ngoisse et de perte.
L’'action soignante a cet instant reste un des mésents de I’hospitalisation et
engage bien souvent la suite de la prise en chhegpatient qui nous arrive seul
avec sa maladie dans cet inconnu, au milieu d'ay@&ges) inconnus, va devoir
appréhender différents espaces parfois ouvertiipdermés, dans un temps qui
n'est plus le sien. Il est important pour le patiga pouvoir trouver un lieu qui lui
permette de ne pas perdre totalement pied dans a@eminquiétant qu’il

découvre.

Réflexion sur letopos

Dans la langue grecque, tepos signifie le lieu, la région et aussi

I'emplacement, partie du corps. Ce lieu d’hospéakest-il un lieu en lui-méme,

par lui-méme qui soigne ? De l'asile a 'EPSM (&abment public de santé
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mentale), ce méme lieu a changé de nom comme aédidepuis le XIXsiécle.
Les malades mentaux (aujourd’hui nous parlerortsaddicap psychique), ne sont
hospitalisés que depuis 1990 ; auparavant, sousglme de la loi de 1838, les
aliénés étaient internés par une mesure de placememe veut rien dire d'autre
que « mettre quelqu'un en un certain endroit »s pnsuite « accorder une
faveur » dont l'une était d'étre « en pension ldorsnilieu familial »# Ce mot
Asile garde encore aujourd’hui son sens péjoratif dadanigage courant, pour
désigner ce lieu ou I'on doit mettre ceux (les Yaps seraient dangereux pour la
société. Et pourtant, ce méisile qui signifie littéralement « personne et biens
gu'on ne peut saisir comme butin » puis « lieuéacrce privilege est accordé, a
I'étranger de quelque importanc&®x Ce beau mot (dans sa seconde définition) a
été choisi, au XIXsiécle pour désigner le lieu profane ol la so@étgrotégerait,

et par la méme protégerait toute personne, quelgiieson importance, qui serait
devenue étrangere a elle-méme (aliénée), et agedairder l'insaisissabilité civile
(au prix de son incapacité) ou pénale (au bénéfEeon irresponsabilité}%
Mais de cet internement (pour la protection desguares), nous sommes passes a
un enfermement qui entraine le péjoratif « asilajrececi renforcé par
I'assimilation avec le concentrationnaire surt@ndgant et apres la seconde guerre
mondiale. Le lieuAsile (d'aliénés) est donc devenu hépital psychiatrique.
L'hépital, est tout d'abord cette « maison hospttal» ou l'on accueille les
personnes démunies, tout comme cette auberge, gréeu d'accueil hospitalier
ou le bon samaritain dit a l'aubergiste «Aie sténlui, [...] c'est moi qui te
paierai lors de mon retout

Et au sein de ce lieu hospitalier, s’il existe un lt&ns nos unités de soins
suffisamment neutre pour le patient, c’est soul@rsalle de jour ou I'on trouve
généralement une télévision qui, allumée (ouvarteus autre monde, d'images,
d'imaginaire...) en continue sur la journée, cggtes ou moins l'attention de
certains patients et leur permet tout en « étamnt la d’étre ailleurs ». lls disent

alors: qu’ils sont «a la Télé ». Dans toutes lgstés de soins de notre

12 Dictionnaire historique de la langue francajdee Robert, 1992. p. 1654.

13 |dem p. 134.

14 Jean-Damien Chéné, « D’une possible hospitdlééapeutique de (ou dans ) 'hébergement »,
Réflexion sur les maisons thérapeutiqu€dd Georges Mazurelle, Secteur NE 2001, p.21

15 Evangile selon Saint Luc, 10, 38a Bible de Jérusalenp. 1555.
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établissement, il existe un autre espace qui gegtte neutralité, il se situe la ou
I'on trouve la cheminée. La cheminée comme métoayamec son atre, son foyer,
son feu, son conduit, et sa fumée qui s’échappe leeciel. Ce mot « atre » qui
nous vient du latirastracumsignifie « dalle » puis « pavement », il est @ li
singulier au cceur de la maison : le foyer, « méntiatse a la différence de foyer,
est demeuré une désignation concréte de la chersgrgant a faire le feu'$
Autour de I'atre, la communauté soignant-soignénfmait-elle « foyer » ? De cet
atre ouvert sur les étres qui I'entourent, nousiMoms un « foyer » qui nous
conduit et s’ouvre lui aussi par la métaphore deastres foyers comme le foyer

d’hébergement, le foyer thérapeutique.

La cheminée, un espace d’ouverture au monde...

La cheminée, c’est aussi le feu et ses flammepumi vivantes. Nous
pouvons y observer certains patients, immobilesetmrd fixé sur la cheminée
avec ses flammes et sa fumée qui s'éleve dans eotasfe toujours vivant.
« Dans une flamme, le monde n'est-il pas vivanedlamme n'a-t-elle pas une
vie ? N'est-t-elle pas le signe visible d'un étreme, le signe d'une puissance
secréte ?% L'homme soucieux, inquiet, angoissé peut avois pietla cheminée
I'espace qui lui permet de trouver a la fois dedmpagnie et de conserver son
besoin de solitude, « I'homme a tant besoin d'ongpagnie, qu’en révant dans la
solitude il se sent moins seul devant la chandglienée %°. Méme si Bachelard
nous dit que « l'on s'endort devant le feu. On'aedert pas devant la flamme
d'une chandelle’; «le feu dans I'atre peut distraire le « tisamne L'homme
devant un feu prolixe peut aider le bois a brileyace a temps voulu une blche
supplémentaire.}

Par moment, tels les prisonniers dans l'allégdeda caverne de Platon,
ilIs semblent chercher devant le feu qui danse,fiaidéu interpréter ce qui les

fait souffrir. Enchainés par la maladie, prisonsiide leur souffrance, peut-étre

. Dictionnaire historique de la langue Francajs®p.cit., p. 246.

. Gaston Bachelarda flamme d'une chandellelUF/Quadrige, p. 20.
. ldem p. 35.

19 |bidem p. 10.

% |bidem p. 35.
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vivent-ils eux aussi dans un monde d’illusionspg@rences, qui ne leur permet
pas d’accéder a une connaissance suffisante dep&tiologie pour pouvoir se
libérer. Quel sera le chemin, a travers cette chéei qui leur donnera la
possibilité de connaitre la vérité sur leur « étraalade ? Quel sera le chemin qui
les amenera vers le monde réel ? Si nous restorssl'ddégorie de la caverne, le
chemin du patient comme celui du prisonnier seng ket semé d’embdches. « Si
on les guérissait de leurs égarements Par cette formule, Platon veut nous dire
qu’il faut les sortir de leur état d’ignorance éillusion qui sont pour lui une
maladie. C’est au soignant d’aider le patient dirsde son monde de souffrance
pour aller vers un monde libéré de sa maladie @lada de vérité pour Platon). Si
nous restons dans l'allégorie de la caverne, kopriier aprés son incursion dans
le monde réel revient dans la caverne pour guidetibérer ses anciens
compagnons, de la méme facon le lieu « chemindste raussi I'endroit ou le
patient revient se poser a difféerents stades derise en charge, et tente la
rencontre avec l'autre « compagnon de maladiens Haspoir de le sortir de ses

illusions et de ses apparences.

Espace d'ouverture a l'autre...

Il se produit aussi autour de la cheminée un gartaune étrange
communion entre les différentes personnes assigssdp feu. Des mains qui se
tendent vers la chaleur, des yeux attirés paradatéedes flammes dansantes... Le
feu du foyer est souvent un médiateur importansdamelation a l'autre, cet atre
ouvert est celui qui permet I'ouverture a l'autreravers une complicité partagée
autour de tout ce qui fait le charme de la chemi@&t espace nous permettrait-il
de « cheminer » vers une réflexion partagée daaselation soignant-soigné ?

La cheminée est aussi un espace de partage.lU kiliméme, le foyer, est
un espace partagé, sa chaleur est aussi partédges difficile et rare d'observer
quelqu'un qui veuille s'approprier ce lieu pourdaul. Il est moins rare de voir les
personnes, autour du feu, méme sans dire motreedaila place et s'inviter par

des gestes a venir se réchauffer, ou tout simplege®nir s'asseoir, juste pour

21 Platon,La Républiquel.ivre VII, paragraphe 515.
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étre la, pour « étre » tout simplement, pour exii@ cheminée pourrait donc étre
cet espace, ce lieu propice d’ouverture a l'audeerelation aux autres patients et

assurément aux soignants.

Ouverture de I'atre, ouverture de I'étre

Il est surprenant, le silence qui s’écoute lorsgoies nous asseyons autour
du foyer avec les patients. Nous les retrouvomsue souvent « posés la », c'est le
lieu le plus fréquenté dans l'unité de soins guanefoyer » est en activité, et il
est intéressant d'observer ce qui se vit autollatle. « Posé la », c’est « étre la »,
exister 1a, dans ce lieu si particulier et en méemeps anonyme ou le patient peut
se sentir rassuré et contenu ou alors se sentimeoface au néant, au bord de
I'abime. Le patient se laisse aller du néant quiirrait disparaitre (en fumée), a
un étant qui existe au milieu des autres. Heidedgesqu'il tente de renouveler la
question du « sens de I'étre », nous dit queessénce"” dDaseinréside dans son
existance %, car pour lui seul 'homme existe, dans I'exiseede 'nomme est
incluse son essence. Tout ce qui fait I'essence’ldenme, est son mode
d’existence, sa facon «d'étre la ». Certains neamblent ailleurs, d'autres
paraissent inquiets, angoissés. Une angoisse, eonaous le dit Heidegger qui
rend tout étranger (toute chose, y compris nous-@sgnune angoisse comme un
sentiment d'inquiétante étranget&)mheimlichkeitnous disait Freud, comme la
non familiarité, le fait de ne pas se sentir ch@iz«scomme a la maison ». Mais
avant cette non familiarité, avant d'étre commenger dans cet espace, la
situation du patient qui semble comme prostré delarieu, dans un ailleurs,
nous ramene au concept deGaworfenheit(déréliction), terme souvent traduit
par « étre jeté ». Dans ces moments, « I'étrembkejeté la (comme jeté au feu),
abandonné, sans l'avoir choisi, étre seul autodewluet rien d’autre n’existe que
ce feu qui rend prisonnier sa pensée et alimestasgoisses. L'atre n'est plus ce
foyer source de chaleur mais un néant source dssgga« C'est pourquoi lorsque
I'angoisse révele le néant de toutes choses,;ddipayse" radicalementD&asein

mais aussi lui révele son propre séjour : a sal/étre [...] étranger, I'étre "hors de

22 HeideggerEtre et Tempsrad. F. Vezin, Gallimard, 1986. 42.
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soi" ou "pas de chez soi", "pas & la maisgn'L'homme qui s'installe devant la
cheminée, s'y installe-t-il comme diasein comme un « étre » en chute dans un
néant ? S'y installe-t-il parce qu'il est angoiddet pour remédier a son angoisse,
le lieu est-il hospitalier ou inhospitalier ? Aydsi patient qui n'est plus dans son
univers familier, renvoie a l'autre cette inquiétagtrangeté dont nous parlait
Freud, et cette angoisse qui se lit sur son visageite de I'angoisse aussi chez
l'autre qui a son tour devient «inquiétant ». Alaette cheminée serait-elle la
porte ouverte sur un néant qui aspirerait le pagéses angoisses, avec la fumeée
du foyer ? Mais le foyer peut étre aussi un dessrbeux qui rappellent le « chez-
SOi ».

En effet, 'espace « cheminée » n'est pas unigoneo®elieu ou naissent et
se renforcent les angoisses, ce n'est pas qu'unglie semble pour certains
appartenir au néant. Il ressemble aussi a un wnkercontemplation ou I'esprit
vagabonde et s’échappe vers un dehors tout comfaenke qui monte et s’éléeve
par le boisseau qui le « conduit » vers le mondérieur. L'atre est comme une
porte ouverte sur le dehors : «La Porte ! La poctest tout un cosmos de
I'Entr'ouvert [...] l'origine méme d'une réverie oltacsumulent deésirs et
tentations, la tentation d'ouvrir I'étre en sorfoméls $*. Ainsi, I'atre n'est plus
seulement ce néant ou « I'étre » se noie, oure k&s'ennuie. Il peut aussi devenir
un imaginaire alimenté par la réminiscence de soiy agréables, de moments
passés pres des nombreuses cheminées auprées kdsslguphtient a vécu. « La
flamme porte sa valeur de métaphores et dimages des domaines de
méditation les plus divers®

Le spectacle vivant du feu dans la cheminée gucempagne de chaleur
est aussi propice a la méditation. Les flammes aqtivent notre attention
peuvent libérer la pensée sans limite. « Maistip@ss salutaire pour la pensée de
cheminer parmi les choses surprenantes que ddakénsdans les choses
claires $°. En effet, combien de fois entendons-nous lespttise plaindre de
leur difficulté a mettre de l'ordre dans leurs ess Pourtant ce cheminement

tortueux, qui apporte un soulagement ou qui faiffso, nécessite, cependant, de

% Martin Heideggers qu'est-ce que la métaphysiqud_es Intégrales de phil&ditions Nathan,
1998, p.35.

4 Gaston Bachelard.a poétique de I'espaceUF 1957, Paris, p.200.

%5 Gaston Bachelarda flamme d'une chandellBlUF/Quadrige, 1986, p. 11.

6 Martin HeideggerEssais et conférence3allimard, 1958, p. 275.
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se confronter a la réalité et constitue autantghisses a négocier pour le patient.
Autant de chemins qui ne ménent nulle part, comewx décrits par Heidegger,
lorsqu’il parle dedHolzwegeutilisés par les blcherons, «de tous ces chemins g
menent nulle part, 'homme ramene du bois et s@wirs pour allumer son
feu »*’. Peut-étre en ce lieu, le soignant saura-t-il ieowune ouverture pour
découvrir ceDaseinunique et si particulier pour chaque patient ?

Peut-étre, ce lieu si chaleureux qu'est l'atrieafil I'espace idéal pour
réfléchir a cette question de « I'étre » si chekdeaegger qui la développe par
son concept duDasein. Dans les difficultés psychiques que rencontrent les
malades soignés en psychiatrie, ces questionsesisténce, la valeur, la réalité
de chaque « étre » sont nécessairement abordéegjp®ces malades puissent
« étre mieux », pour que leur vie « existence pwswiable » pour eux et pour les

autres, et pour qu’ils puissent revivre en humanité

Humaniser ce qui est déshumanisé

Humaniser, ce terme émane deumain »qui provient lui méme du latin
humanuset qui signifie « donner la nature humaine » aapparaitre le mot
déshumanisé au XVilsiécle, puis déshumanisant en 1944. Y aurait-il de
I'inhumain a I'h6pital psychiatrique ? La questpmut faire sourire, et dans tout ce
qui s'y fait et ce qui y est, il y a assurémentidbumain. Mais l'on y trouve aussi
beaucoup d'humanité, d'ailleurs, dans leur grandprité, les professionnels qui
y exercent leur métier, se font fort de rappeléilsytravaillent sur de « I'humain »
pour ne pas dire « avec humanité ».

Si I'on veut bien se limiter aux espaces de sdiest vrai que I'héritage du
passé nous laisse en bien des endroits des esgéashsmanisants, qui ne
facilitent pas et peuvent rendre impossible togioagsd'amélioration de I'état de
santé des malades. Aprés les hopitaux nés de ldeldl838, nous avons vu
apparaitre dans les années 1960 avec les nouvestements neuroleptiques,
« I'népital village » avec le concept de « psyckadpie institutionnelle » qui
rendait thérapeutique tout ce qui était dans lfemviement du malade. Cette

2 Eric Fiat, cours Master 1 de Philosophie pratignars 2010.
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nouvelle pensée soignante n'est pas sans noudearlappeprincipe aristotélicien
qui est de batir la cité pour la recherche d'un bimmun. Nous ne pouvons nous
empécher ici de rendre hommage & ce directeur eesa médecifé qui
demandeérent dans les années 1970 au « jardinespomsable des espaces verts,
d'aménager l'espace extérieur pour qu'il partigipe soins et au bien étre du
patient. Il en fut de méme pour les nouveaux battmeonstruits a la méme
période. Avec la fin des grands dortoirs et de fande salle commune, nous
voyons s'agencer de grandes salles de jour (diifé¥es des salles a manger), qui
s'organisent autour d'une grande cheminée ouverteeatre de l'unité. Il est
surprenant de constater que ces « nouveaux » dsintkes années 1970 au
nombre de quatre (pour 192 patients), tout en nelifrant pas leur aspect
extérieur, avec le temps qui passe, se « transfiurmde l'intérieur, pour donner

une identité, une « ame soignante » propre a chaleus.

Aujourd'hui, I'aménagement de l'espace et les emux choix en termes
d'architecture s'orientent plus vers la recheranen@me individualisme que I'on
retrouve dans notre monde contemporain, c'est égbisme social’3 dont nous
parle Alexis de Tocqueville. Comment garder le saiec l'autre et de tous les
autres dans un monde ou lindividualisme et lecuisg&risme » sont la réegle.
Notre fagon d'habiter le monde, notre habitat daa’hui montre bien l'influence
de cette culture sécuritaire qui s'installe. Altgsrisque est grand de voir se
construire des habitats qui ressemblent & des buirdée I'important est de se
protéger, d'éviter l'autre. Mais alors, commentsdam psychisme, mis a mal par la
maladie, peut-on se reconstruire dans son « iegmi les autres et s'humaniser,
dans un environnement morcelé, ou le patient serpdse » la, dans une niche

blindée pour se protéger de l'autre.

Nous sommes loin de la pensée lévinassienne paiuk Betre » ne se
construit que par l'autre. Si 'homme ne peut tre par l'autre et avec l'autre, il

est donc nécessaire de prévoir des espaces etietes de convivialité, de

%8 Georges Mazurelle, Dr Michel et Nicole HorasssPierre Pennec.

2 Alexis de Tocqueville : «lindividualisme est sentiment réfléchi et paisible qui dispose
chaque citoyen a s'isoler de la masse de ses dalethbt a se retirer a I'écart avec sa famillegt s
amis; de telle sorte que, il abandonne volontiegrgrande société a elle mémBe la Démocratie
en Amériquetome 1, 2éme partie, chapitre 2.
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rencontre qui redonneront toute son humanité aiergatomme a ceux qui le
soignent. L'espace autour de la cheminée peutcétriieu qui va permettre a
« l'autre souffrant » de (se) (dé) livrer sa pedtesa douleurcomme le dit si
joliment Gaston BachelardlIl ne faut qu'un soir d'hiver, que le vent autoera
maison, qu'un feu clair, pour qu'une ame doulowelise a la fois ses souvenirs

et ses peines3%

% Gaston Bachelardla psychanalyse du feHolio/Essais, p. 15.



Chapitre Il

COMMENT LE SOIN PERMET D'HABITER L'ESPACE ?
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Habiter I'espace soignant

Habiter, habitus, habitude, c'est une modalité taveir », mais que sait-
on de ce que possede le patient lorsqu'il arriize® symptomes, une maladie, et
cette « inquiétante étrangeté » que dégage ce hbate malade, consentent ou
non a se faire soigner. L'hopital, cet espace swigriout aussi inquiétant pour le
malade qui dans ce nouvel univers perd ses hakitetlene peut donc plus
« habiter » le monde comme il en avait I'habituBeur Martin Heideggét
I'nabiter ne peut se réduire pour I'homme au sirfaitede posséder un logement.
Pour lui, habiter veut dire &re sur terre comme morte] ou encore &tre
présent au monde et a autmdi soit étre homme. Le patient qui souffre de ses
angoisses, n'habite pas bien en lui-méme, ses nism@armonie sont rares, et il
lui faut pourtant se réinvestir en lui pour habiternouvel espace qu'est l'unité de
soins pour enfin mieux habiter en lui-méme.

Habiter I'espace soignant, habiter I'népital, @mlsle donc pas a premiere
vue une situation facile, I'étre se trouve hab#é yn « mal », et se doit d'habiter
un espace inconnu. Tous les repéres sont changgslgpanalade, jusqu'a son
horloge biologique qui doit se mettre au rythmecdie de l'unité. Comment ne
pas rajouter de lI'angoisse a I'angoisse lorsqueefgses physiques changent, que
les odeurs changent, et que les « étres », sogypamon, changent aussi ? Dans
ce contexte, le soignant a besoin de tout sonars ¢h fonction d'accueil pour
permettre au patient d'investir de la facon la mdiraumatisante possible ce
nouvel espace qu'il découvre, et lui donner la ipde8 de I'habiter. Les
differentes enquétes de satisfaction et autres meesde qualité montrent
I'importance du premier entretien et de I'accueijénéral.

Lorsque Heidegger nous dit que : « le rapport'lt@rime a des lieux et,
par des lieux, a des espaces réside dans I'hahitath relation de I'homme et de
I'espace n'est rien d'autre que I'habitation pedags son étre3%; il nous est bien
difficile d'imaginer ce qu'un étre souffrant perdes murs de I'hépital qui est
censé le guérir de ses maux. Et que dire du pat@mant quant a sa perception

31 Martin HeideggerEssais et Conférences, op. it 175.
% |dem p. 188.
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de l'espace ? « L'espace est essentiellement c& épd "ménagé”, ce que I'on a
fait entrer dans sa limite3%1l se pose ici le probléme des limites propres a
chacun, et qui évoluent sans cesse au cours deséagn charge. Habiter lI'espace
soignant devient nécessaire pour le malade, cesinnaitre qu'il a besoin de
soins. D’ailleurs, dans leur grande majorité, ledigmts hospitalisés sans leur
consentement, méme dans un espace ouvert, s'itherehent pas a fuguer,
acceptent-ils peut-étre « d'habiter » I'nOpitaltait simplement d'étre soignés.
« Etre homme veut dire : étre sur terre comme roctest a dire : habiter.
Maintenant, le vieux mabauen,qui nous dit que 'homme est pour autant qu'il
habite,ce motbauen toutefois, signifie aussi : enclore et soign&t # s'agit donc
pour le patient « d'habiter » cet espace de saimais habiter I'espace, c'est aussi
habiter le temps, le temps qui sera nécessaire @ite patient puisse retourner

chez lui.

Habiter I'espace, habiter le temps

Habiter I'espace, c'est habiter le temps. Il naitsdéficile de parler de
l'espace, sans parler du temps. La qualité d'un lBun espace qui se veut
soignant est de porter le signe que ce n'est pasmps définitif. L'espace est
clos, pour un temps donné et pour offrir a l'ateepatient) une ouverture pour
repartir vers un ailleurs. Les premiers temps dwent en chambre restent pour
le patient, le vécu le plus douloureux d'une hadipdtion. Nous connaissons
I'importance d'une pendule, d'un calendrier pow lgupatient se repere dans ce
temps, « chronos », qui n'est plus le sien; magstilplus important encore de lui
signifier les limites de cette cléture du tempsleSiemps est spatialisé, il est clos,
si nous « dé spatialisons » le temps, nous ouvnomss offrons une ouverture.
Pour le patient, dans la cl6ture de I'espace, cegjuntolérable, c'est la cl6ture du
temps.

Le traumatisme d'une premiére admission, dankeuninconnu, lié a la
perte des reperes du temps et de l'espace, neistidii@ment pas, pour nous

soignant, la priorité dans les premieres actiorissqat mises en ceuvre lors de

¥ |bidem,p. 183.
% |bidem p. 173.
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l'accueil du patient. La « sécurité » du patiergaet corollaire sont les priorités.
Pourtant, l'expérience nous montre que lorsqu'uriermation claire lui est
transmise sur « les temps du soin », et mémecsinsentement n'est pas toujours
présent, le traumatisme de l'admission et le dedjegressivité qui peut
l'accompagner, s'en trouvent souvent diminués.

Il serait donc nécessaire que I'aménagement dpate se réalise en
adéguation avec une organisation qui se doit d&treervice du temps soignant,
lui-méme au service du patient. Chaque lieu deétéude soins doit s'inscrire dans
un temps du soin favorisant ainsi des temps dhfseht, des moments de
quiétude, des temps de rencontre, de convivialiési notre cheminée trouve
toute sa place pour les temps de quiétude, de refgeur, de convivialité et de

rencontre.

Le temps pour une proximité dans le soin

On observe aujourd'hui dans les nouvelles corgingd'unités de soins
psychiatriques, le positionnement stratégique dredau infirmier au coeur de
l'unité, avec le souci de la plus grande proxireitére patient et soignant. Notre
pratique quotidienne nous montre combien le budesisoignants a ce pouvoir
« d'aimant » sur les patients qui stationnent saiugeparfois longuement devant
les portes de ce lieu ou tout semble se déciddewtedevenir. Heidegger nous
interroge sur : « Qu'est-ce que la proximité, & elemeure absente malgré la
réduction des plus grandes distances aux plusspetiérvalles ?3 En effet,
I'espace peut bien favoriser la proximité, maie $emps accordé a l'autre n'existe

pas, que vaut alors cette proximité ?

La proximité en tant qu'architecture est lié a uastralité qui peut avoir
son inconvénient, comme par exemple étre du cotpathoptique, (surveiller et
punir, dans la fameuse architecture utopique etécale imaginée par le
philosophe utilitariste Jeremy Bentham). La cen@&alu bureau soignant, (que
I'on trouve souvent au sein de nos unités), peyasettre du coté de la proximité

% |bidem p. 195.
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mais du coté du panoptique, et de toute facondaimité architecturale, et méme
physique ne fait pas une proximité humaine.

La proximité humaine, c'est si tu permets a leadt s'approcher de toi, de
par ton attitude ou ton organisation ou ton archite. L'architecture, elle
positionne une salle au centre du dispositif, reléspositionne aussi une cloture,
y compris une clbéture transparente, et si nous @vwore cléture transparente,
nous avons lidée que, entre l'extérieur et liatér il y a une évidente
transparence, et une évidente séparation. La piexque recherchent les patients
c'est étre proche physiquement du soignant. Cels pose la question de la

présence soignante, en lien avec la question tlarigparence.

Une vitre pour « clore » I'espace et le temps

S’interroger sur la « transparence » — définitsdbn Petit Robert comme
ce qui « laisse passer la lumiere et paraitre aedeté les objets qui se trouvent
derriére » —, c’est explorer des rapports au moAttes que dire des soignants
qui stationnent souvent dans le bureau infirmiewaat leurs dossiers de soins
informatisés ? Ce dossier informatique du patiemtegt aussi une transparence et
un écran, celui de l'ordinateur et aussi I'écrantsyique qui est I'histoire écrite
de l'autre que l'on soigne. Cependant, ce bureigmat n'est jamais totalement
clos au sens d'une chambre noire avec des podie®ep| ce n'est pas la chambre
du patient, ni le bureau de consultation, ou Hiitié est nécessaire. Le bureau
possede des vitres, et cet espace vitré bien gpésiin‘est jamais totalement clos,
ni totalement ouvert. D’ailleurs, méme une vitreesh' jamais totalement
transparente puisqu'elle ne laisse pas passemyemg ultra-violets, mais elle
laisse passer ce qui est du visible et c'est sami® da I'important pour le patient.
Important pour lui de savoir que nous les soignaasimes la derriére cette vitre,
dans cet espace vitré qui agit comme un « aimagti»marque une limite, qui
nous éloigne et nous rapproche a la fois des pgatiea nécessité de la cloture, de
la vision active, de la séparation intérieur/exérj c'est toute la complexité du
travail des soignants qui se doivent d'ajuster iveau de transparence propre a
chaque patient. En fait tout le travail soignartedtectivement de dire que cette

évidente transparence et cette évidente séparagéenpas un obstacle a se rendre
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prochain, ase rendre prochdu patient. Toute la difficulté et I'art du soigham
psychiatrie, réside peut-étre dans cet exercideitbfde la relation a l'autre, dans
cet « étre proche » de l'autre qui permet de se«miser la vitre ».

Il est vrai que lorsque nous observons sur lan@e d'un soignant,
laugmentation réguliere du temps dédié aux actafférentes aux soins, nous
pouvons nous interroger sur cette proximité soigmahlors, comment permettre
la véritable rencontre, et cette relation soigrsoigné qui est I'essence méme de

ce beau métier de soignant en psychiatrie ?

Espace de soins, lieu de rencontre

L'espace de soin devient soignant parce qu'il'sidre, c'est la sollicitude
de l'autre (le soignant) envers celui qui souffi@, donne la dimension soignante
des espaces. C'est parce que ce lieu est habfiéreranence par une présence
soignante, qu'il devient espace de soins. Et teséncontre de l'autre qui se
transforme en soin pour l'autre, tout particuheeat en service de psychiatrie.
Quelle que soit la discipline médicale, le tempssdin passe par le temps de la
rencontre.

Chaque espace de l'unité trouve une fonction sotgret chague espace a
une fonction elle méme dédiée a une relation ainssba finalité des espaces a
I'ndpital, c'est le soin, et derriére ce soin, sd®lieu d'exercice, le soignant met
en avant dans son art, la technique ou la relaBonr ce qui est de la psychiatrie,
le terme de relation est ce qui est mis en avamt géfinir le soin. Mais de quelle
relation parle t-on ? Si tous les espaces de so@diatisent la relation soignant-
soigné, certains espaces plus particulierementrif@rd cette relation par une
« CO-présence » nécessaire pour une Vvéritable mgec@ntre le soignant et

« |'étre » souffrant.

Le Dr Michel Geoffroy, préfere parler de renconpietét que de relation,
avec deux temporalités, celles du soignant et dinéayui vont a I'encontre l'une
de l'autre. Le temps du soignant doit rejoindréetaps du patient, et pour cela il

faut parfois accepter de « Perdre son temps.st (@demps que tu as perdu pour
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ta rose qui fait ta rose si importante” dit le Rehau Petit Prince3% Etre I3,
auprés du patient, juste étre la, ne rien fairesrteaifairebien est-ce perdre son
temps ? Ne faire rien et le faire bien, il nousdfait sans doute penser ce mot
« bien » au sens aristotélicien, c'est a dire epeaser le « bien » du coté de la
norme ou de la conformité, mais plus du coté dadeesse. Ne faire rien, mais le
faire « bien pour l'autre », le faire «juste » coenune note juste. Le « faire
bien » serait plus du c6té de la satisfaction @agrant, nous pensons avoir fait
une bonne chose. Le «faire juste », implique pows de faire ce qui est bien
pour l'autre. Sans doute faut-il passer par cetteantre sans parole, ou nous
avons l'impression de laisser voir que nous perdotre temps. Mais, en fait, ce
temps qui passe, est un temps privilégié, un tegupseste et qui va construire
cette rencontre et celles a venir. Et ce tempshgbite I'espace va prendre une
couleur différente selon I'espace ou il se vit.

De cette co-présence lors de cette rencontreragbétique » entre un étre
souffrant et un autre chargé de le soulager, nagsgns a chaque fois par une re-
co-naissance. « La seule facon de découvrir la dacka parole d'autrui, et ainsi
de I'honorer, c'est de s'adresser a lui comme @us pour qui moi, je suis la
comme votre "serviteur®% L'autre souffrant, a pu exister une nouvelle fois
de cette rencontre, et nous, soignants, sommegthain qui sortons avec un
regard toujours changé méme s'il reste chargé lgjedivité. C'est a chaque fois

une nouvelle histoire partagée entre un soigné sbignant.

% Antoine de Saint-Exupérie Petit Princein Michel GeoffroyLa patience et
l'inquiétude Paris, Ed Romillat, 2004, p.151.
¥ Emmanuel Levinaf)e I'étre & I'autre PUF, 2006, p. 108.
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Peut-on étre libre tout en étant malade dans sonétre » ?

La maladie, et particulierement celle qui portieiate au psychisme de
I'hnomme, celle qui atteint son esprit, prive-t-dl®mme de sa liberté, le rend-elle
nécessairement prisonnier ? Sans doute pas, cayndlereux esprits malades ont
pu aménager leur existence avec la maladie etimertat pu « co-habiter » et
méme ont découvert des espaces de libertés indmesspour beaucoup dans
différents domaines, comme dans le milieu artigtjqgunous sommes libre quand
nos actes émanent de notre personnalité touteengigand ils I'expriment, quand
ils ont avec elle cette indéfinissable ressemblane® I'on trouve parfois entre
I'ceuvre et l'artiste. . S'il est vrai aussi que le plus souvent la mialagistreint
notre activité (arrét de travail), limite nos reas sociales avec un repli sur soi et
nous rend moins « libres » pour habiter le mondaceis épanouir, elle donne
aussi pour certains la possibilité de dépassee atpérience humaine pour
découvrir une autre relation au monde, une libdet@ensée différente, comme ce
fut le cas de certains processus psychopathologidioedre mystique.

Tout ce qui concerne les troubles de I'esprit msicigrablement évolué
depuis I'époque ou les malades mentaux étaientémppensenseés », et ou ils se
trouvaient systématiquement enfermés. Le mot «tébe en 1838 était associé
pour les malades de cette époque a I'enfermemeatij@&urd'hui, qu'en est-il ? La
réforme en cours de la loi de juin 189(arle toujours d'obligations de soins sans
consentement qui pourraient étre en ambulatoireemumilieu hospitalier, et
interroge donc toujours la liberté d'aller et vepiour le patient, ce droit
inaliénable de la personne humaine.

Etre malade dans son « étre », n'est assurémetd paule définition de la
maladie psychique. Mais le malade que nous cétolgpagie son admission et les

premiers jours de son hospitalisation exprime tagoune souffrance et une

% Henri BergsonEssai sur les données immédiates de la consciemdetp://fr.wikisource.org
%9 Loi n° 90-527 du 2& juin 1990, relative aux dsaét & la protection des personnes hospitalisées
en raison de troubles mentaux et a leurs conditidmsspitalisation.



31

incompréhension, celle de sa maladie ou celle de Bsdernement, Si

I'nospitalisation se fait sous contrainte.

Que veut dire le terme « liberté » pour un patidmspitalisé sous contrainte ?

Lors des nombreuses admissions de patients haspitaous contrainte
que nous ayons eu a réaliser, le mot qui revientlls souvent est celui de
« prison », et, comme nous l'avons vu au deébut elge créflexion, c'est
I'information donnée au patient de la facon la plasnéte qui soit, qui lui permet
de reconsidérer sa situation, méme si le tempgrgaécessaire pour accepter et
consentir aux soins. Les soins sans consentenwuénd toujours s'envisager non

comme une situation figée, mais dans une persgedjiramique.

« Aucun traitement ne devrait étre mis en ceuvrdreda
volonté propre du sujet ou indépendamment de cella-
moins que le sujet n'aie pas la capacité d'expriges
propres souhaits ou bien, compte tenu de la maladie
psychiatrique, ne puisse discerner ce qui va daisens de
son propre intérét [...], un consentement éclairéoaétif

doit étre raisonnablement espéré, et toutes lassdvicela

est possible, un consentement doit étre obtena gart de
quelqu'un qui est proche du patierif ».

Comment le patient peut-il entendre que la figalle sa situation
d'hospitalisé est le soin, alors que cette sitnatest vécue comme une
séquestration ? Nous retrouvons ici toute I'ambégde cette prise en charge
soignante qui remonte a 1838 ou l'asile soigne émentemps qu'il enferme.
Dans notre pays, seul le médecin psychiatre, emrdetiu juge, dispose du
pouvoir de priver de liberté un individu.

La contrainte, ne s'appligue pas uniquement auberga qui posseédent
leur libre-arbitre, mais aussi a tous ceux qui Benf de pathologies qui affectent

0 Déclaration de Haway 1977, cité Boins Psychiatrien® 256, mai/juin 2008, p. 18.
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I'entendement et le discernement de la personmeniRautes les contraintes
prescrites et vécues lors de I'hospitalisatiortéléphone, les visites, etc...) celle
liée a I'espace est sans doute celle qui interemgpremier. Quel est ce lieu qui
met des limites & ses espaces pour permettre ne?s&t en méme temps nous
pouvons poser la question du : comment le soin geda libérer I'espace qui a

vocation a s'ouvrir ?

Espace ouvert ou fermé, quelle influence sur laderté du patient ?

Est-ce que l'espace a lui seul peut donner latéb2rCe n'est pas si sdr.
Prenons I'exemple de I'expérience italienne, ssrspprimons l'espace « hopital
psychiatrique », si nous supprimons cette « habitat du soin psychiatrique, les
patients se retrouvent a la rue. Bien s0r, il nplws d'hépitaux psychiatriques,
mais juste en face se recréent des « taudis »<Saiees de survivre les malades.
Quant a ceux dont I'état d'agitation devient insufgle pour la société, il existe
tout de méme des centres de crises. Alors, outse Igiur liberté ? Il n'y a plus
d'espace de soins, et ils ne sont méme plus litihebiter d'autres ailleurs.

A l'opposé, nous avons l'espace clos de l'ingiitubospitaliére qui peut
devenir un univers totalisant. Comment expliquerdiaparité des pratiques
concernant l'ouverture et la fermeture des uniggsains ? Si I'h6pital doit étre ce
lieu clos a un instant donné, pour un patient etiqudier, a un moment précis de
sa prise en charge, doit-il pour autant faire deedermeture un état définitif ? Ce
n'‘est sirement pas souhaitable puisque le patiemtation a sortir de I'hopital et
de sa maladie. Nous avons vu que le patient, ars @mison « temps d'hépital »,
chemine dans leslolzwegedont nous parle Heideggeres chemins qui menent
nulle part, en fait ce sont des chemins limitéseiié d'aller et venir limitée pour
le patient) mais qui permettent des reperes prmsville, lorsqu'il nous parle de
sa cheminée nous dit que : « En parcourant la maiaus avez l'impression
continuelle d'aller quelque part et vous arrivelenpart. C'est comme lorsqu’'on
se perd dans les bois; toujours tournant et totraatour de la cheminée, vous

avancez : et si vous arrivez, au bout du compést & I'endroit d'ou vous étes
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parti %. Ce n'est pas que cela le méne nulle part, meisvg vers quelque
chose qui ne débouche pas de l'autre c6té, ecelaipermet de rapporter au point
de départ des choses que I'on va sortir de I'espasale la forét (le bois), par le
Holzwege C'est tout ce travail sur lui-méme que le patdwoit faire, et pour cela,
il lui faut tout un dispositif pour y aller et emrapporter ce que l'on veut en
rapporter pour lui, grace aux soignants. Ce disiosiest le cadre thérapeutique,
c'est son rapport aux soignants, c'est la rencoauec le soignant, c'est
I'acceptation de la limite, c'est le consentement $0ins, ce sont tous ces petits

pas vers la liberte.

Comment le soin permet de libérer I'espace ?

Lorsque nous avons tenté d'expliquer comment ile germet d'habiter
I'espace, nous nous décentrons du soin commeténgli de la méme facon, nous
pourrions dire aussi que le soin permet de libéespace, qui a vocation a se
rouvrir. Le patient qui entre a I'hdpital avec sesiffrances, ses « errements »,
devra sortir du temps clos d'un espace (de soins)& s'ouvrir. Pour Henri
Bergson, ce n'est pas l'espace qui est du cota lileetté, c'est le temps ; ce qui
ouvre l'espace, c'est le temps. Il est vrai quepdtient mis en chambre
d'isolement, a celui qui est transféré vers ungyour malades difficiles, ou plus
simplement celui qui arrive pour une premiere admis; quelle que soit l'unité,
gu'elle soit ouverte ou fermée, c'est le tempsrinacet sans limite qui enferme,

clot I'espace et restreint la liberté.

Mais ce temps du soin qui libere l'espace, neirauffas pour rendre
totalement libre le patient. En réalité il n'exigi@s de liberté totale, puisqu'il y a
l'autre (le soignant, I'entourage), et que c'est'gatre que nous existons, comme
lorsque le patient nous dit : « protégez-moi ! Emiez-moi ! », Ou alors : « nous
voulons sortir ! ». Finalement, si c'est le tenqassi c'est « l'autre » (soignant) qui
influe sur la liberté du patient, que permet albespace fermé, puis l'espace
ouvert ? Peut étre lI'espace fermé puis ouvert getmpeur le patient d'avoir cette
représentation que la finitude de la liberté npest sa négation, mais qu'elle est la

“1 Herman Melville Moi et ma cheminééditions du Seuil, 1984, p. 58.
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condition de l'exercice responsable de la libedtouvée dans une alliance

soignant soigné.

Le risque lié a I'espace en psychiatrie

Si le risque, c’est d’'aller vers ce que I'on nemait pas, vers ce ou I'on
n'a pas I'’habitude d’aller, étre hospitalisé, péeipatient, c’est déja prendre un
risque. L'univers clos qu’est l'unité de soins, i&gente un risque pour le patient,
comme les patients ont su nous le dire dans le i@ plus haut. Lautre
représente un risque par sa différence etisquiétanteétrangeté. L'espace de
soins représente un risque, car il n'est pas ltadibn habituelle. Toutes ces
portes fermées, ces fenétres qui ne s’ouvrent guelement, le mobilier adapté,
la décoration limitée (quand elle existe), les cawéue I'on installe etc....Tout
cela pour protéger qui ? Pourguoi ne pas coupartags pour éviter que lI'on se
pende ? Pourquoi ne pas supprimer les pieces g@aune pas que I'on se noie ?
Pourquoi ne pas remettre les hauts murs du®Xi&cle ? Jusqu’ou peut-on aller ?
Le sécuritaire finit par rendre inhabitable I'espale soin et pourrait aller jusqu’a
produire du soin « totalitaire ». Le soin en luime représente aussi un risque
« ne serais-je pas plus mal aprés » ? Méme si tiamde bénéficerisque est
encore peu utilisée en psychiatrie. Face a tousisgses, il peut sembler naturel
que le patient se replie, se recroqueville suméme, et si la seule réponse est
d’offrir un espace clos, sécurisé (méme si c’estlédmande initiale du patient
« Enfermez-moi !); alors le risque est grand de voir le patient aimiiser,
jusqu’a ne plus pouvoir sortir.

Prendre le risque de sortir, « la sortie d’essai chaque fois c’est le méme
pari sur le devenir de l'autre, sur sa capacit@kitbar un ailleurs, c’est parier sur
le risque a prendre un nouveau chemin qui peutratre&nera au point de départ
('unité de soins), mais aussi va transcender igypour que ce soit un nouveau
départ vers de nouveaux chemins au-dela de la mmaksldrs, nous soignants, a
guel moment doit-on prendre ce risque d’ouvrir 2haque fois c’est la méme
responsabilité qui nous lie a l'autre, responstbdue Levinas définit comme « le
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destin de la liberté lié & I'autré® Prendre le risque d’ouvrir ce qui est fermé,
mais, bien sdr, il nous faut prendre un risque mé&sun risque juste nous dirait
Aristote, un risque proportionnel, un risque coeragqui soit « un milieu entre la

peur et I'audace™3.

Il n'y a pas de liberté sans risque

Ce moment ou nous avons, des patients qui demiandearous voudrions
sortir ! », Une unité fermée alors qu’elle devigite ouverte, et des soignants qui
ne savent plus trés bien pourquoi elle est ferme@emoment que nous pourrions
appelerKairos, est le moment opportun, le bon moment ou doit sagre la juste
décision soignante. Ce sens temporel du momerd,boagé détermine un avant
et un apres irréductibles I'un a l'autre. Cetteption de temps dans I'espace est
une clé pour comprendre kairos »*. Le moment, dans son sens mécanique c'est
l'articulation, «produit dun bras de levier quiuil est appliquée
perpendiculairement », [...], ce mot « emprunté din lemomentum dérivé de
movere(se bouger, se déplacer) désigne aussi concretéeneoids qui détermine
le mouvement et I'impulsion d’une balancé&.>A ce moment précis, le choix de
la réponse soignante nous engage envers lautrgglent) dans un juste
équilibre, comme celui de la balance qui bascuiev&rs le risque (mesure) qui
ouvre, soit vers le sécuritaire (reglement) queemie.

Le moment est 'essence méme de la création desopnes qui ne veulent
pas ou refusent de créer, souhaitent que tout repitoductible, industriel,
procédural, c’est probablement une facon de negppawire de risque, si ce n'est
le risque de s’enfermer toujours plus. Mais pourté soin est et doit étre un
geste créateur, et si nous passons a coté de cemhaméateur, unigue, non
reproductible, non industriel, il est trop tarcheus passons a c6té de ce qui aurait
pu étre bon pour le patient. Gairos, releve de la responsabilité du soignant.

Alors, a ce moment, quelle réponse allons-nous eoan patient ? Le risque se

2. Emmanuel Levinag)e I'étre & I'autre,op. cit., p. 61.

43 Aristote,Ethique & Nicomaque, op. cip, 129.

4 Vocabulaire Européen des PhilosophiSsyil Le Robert, France, octobre 2004, p. 813.
“_ Dictionnaire historique de la langue francaism. cit., p. 1359.
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trouve dans la réponse soignante adaptée, dangsia [éponse, dans cette
« décision réfléchie’3 comme le dirait Aristote, qui considére plutét teeyens
qui peuvent mener au but souhaité. Cette juste ns@pcest celle qui va
réapprendre au patient le risque a vivre ailleboss de I'habitation hospitaliere,
avec d’autres habitudes. Cette juste réponse damsoment créateur, sera celle
qui marquera un équilibre dans la balance ou s's@pible tout sécuritaire et le
risque.

48, Aristote, Ethique & Nicomaquep. cit, p. 115.
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« Nous voudrions sortir !», a ces mots, nous pengote patient qui aprés
37 années d’hospitalisation, (pour ne pas diff'ermemeit semble avoir trouvé
son « bon » chemin, et « sa liberté » depuis bieht@ns ou il habite son « chez
lui ». Mais tout ce temps avant « d’étre » chez stst long ! Aujourd’hui il
serait inconcevable pour ce patient, et pour ned@été, de maintenir une telle
durée d’hospitalisation. Ce court cheminement dzeite réflexion sur I'espace
ouvert ou fermé nous a permis de mieux comprenoimg@En le temps et surtout
le temps « soignant » prend toute son importanne @anotion d’espace, d’autant
plus quand cet espace est un hopital psychiatriglie. temps est le facteur sans
lequel notre individualité ne pourrait s'affirmgrest la condition sans laquelle un
individu ne pourrait constituer lui-méme sa propagure %’. C’est donc le temps
dans sa durée qui va permettre au patient d’hatetyace soignant, de I'habiter
pour mieux s’en nourrir et aller vers un « mieue &4, en habitant une « seconde
nature ».

Enfin, nous avons voulu montrer que cette notieetnps dans cet espace
soignant, prend toute son importance avec le tedgda rencontre. Cette
rencontre du malade et du soignant, avec leur teafijoamenée a se rejoindre
dans cet espace, et qui obligent le soignant er'ageitse « patient ». Dans ce lieu
hospitalier, nous avons pu voir comment I'espacheminée » est et peut devenir
ce lieu propice a la rencontre, « étre » ouverttdtrie devant I'atre ouvert. Pour
nos patients assurément, le temps de la rencoetneep d’ouvrir 'espace. Nous
avons montré que la proximité physique recherclagdas patients ne suffit pas a
faire une proximité « humaine », tout comme la mri@» distance thérapeutique
n’est pas une mesure physique.

Lors de chaque rencontre avec le patient, queile soit technique ou
relationnel, a chaque fois, le soignant se risgaresdun nouveau geste créateur,
dans cet art de soigner qui va interroger la léoet patient en psychiatrie, avec
ses espaces libres ou fermés, ses traitements éspns acceptés. Risquer la
véritable rencontre, celle qui va permettre a faute se transcender, c’est aussi

47 Emmanuel Levinass De I'étre & l'autre », op. cjtp. 49.
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risquer de ne pas pouvoir répondre au questionnedeiiautre ; ce peut étre
risqué d’expliquer les limites du soin (du temps, l&space, jusqu’au résultat
souhaité), mais c’est s’ouvrir a l'autre. « Il yuae dialectique de I'ouvert et du
fermé dans laquelle prend place la notion de risBae ouverture, j'entends celle
des possibilités nouvelles pour I'numanité, doneedure a des choix ; par
fermeture j'entends ce qui réduit la diversité, ¢apix possibles et referme le
méme sur le méme’%

Pour rester un lieu « d'humanité », l'unité dexsoqui n'est bien souvent
que le miroir de notre société, doit rester vigidamans I'aménagement des
espaces qu'elle veut bien donner & ceux qui l&atbites soignants resteront
toujours confrontés a des choix difficiles : commngrotéger une personne contre
elle-méme ? Comment assurer la sécurité des pmenveillant au respect de
leurs droits et de leur liberté d’aller et veniDans un contexte ou les effectifs
sont toujours insuffisants, ou la présence pregadient se réduit inexorablement,
le risque est grand de voir s’étendre les presoriptde contention physique et
chimique, au détriment d'un cadre thérapeutique tesant (contention
psychique), déja la, se pose la question de I'duxeret de la fermeture. A ceci,
s’ajoute le «tout sécuritaire » qui infantilise patient et qui rend le risque a
prendre plus difficile pour le soignant.

« S'll est reconnu que les troubles mentaux reo@&mnt bien une
“pathologie de la liberté” [...] c’est justement esvignant les patients, parfois
malgré eux, que nous leur restituons cette lib€#&soin ne peut aller sans prise
de risques, risques que les protocoles sécuritaratent de plus en plus difficiles
a prendre.¥. Il reste donc aux soignants, & trouver le «bowden
d’étre soignant», pour pallier cette difficulté egércice en unité de soin
psychiatrique, et pour donner au malade toutesrawres possibles a un avenir
meilleur.

Nous terminerons par ces propos de Jean Paufjui,g vécu dans un
régime totalitaire) : « N'ayez pas peur ! » Alorsayons pas peur d’ouvrir, en
effet, la peur donne des limites a la liberté @mitfe. Lever les conditions de la

peur, c’est donner les conditions de la liberté.

8 Gérard ChazaDimension anthropologique du risque technicque,cit, 2007, p. 67.
9, Henri EY,Défense et illustration de la psychiatria, « Portes ouvertes ou fermées en
hospitalisation a temps plein ?Information Psychiatriquevolume 80, n°7, septembre 2004.
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