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Editorial

Notre relation au monde est faite d’une part de vécu et d’ expériences sensibles et d autre part de la
compréhension et du discours que nous formulons aleur propos. Nous pouvons assimiler les premiers
au contenu et les seconds au contenant. 1l va de soi que ces deux aspects sont les termes
inextricablement liés de toute histoire des lors qu'il y a de la vie. Mais le dialogue qu'ils entretiennent
peine souvent atrouver un juste équilibre donnant I’ avantage tantét al’ un et tant6t al’ autre.

Il n'est donc pas éonnant que dans cette matinée clinique ou se sont exposés les soignants d’'une
division encore récente et en pleine croissance, les présentations ont oscillé entre fond et forme. A la
fois rendre compte du processus créatif issu de la rencontre avec les patients, de |’ évolution de son
accompagnement, de I'histoire de ces doutes, de ces hésitations qui font parfois marquer le pas et
envisager de revenir en arriere (d'ou I'on vient?). Mais aussi, aménager des espaces pour cette
rencontre, mettre des tiers (cadre de soins, programme, contrat, etc.) afin d éviter I’ envahissement
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réciproque, candiser la toute puissance mégalomaniague ou mortifére des patients comme celle
réparatrice des soignants. De tout cela, il a éé question, avec parfois des interrogations sur les options
thérapeutiques choisies al’ occasion de telle prise en soins ou de telle activité groupae.

Il suffit qu’ une équipe accepte de S exposer aing, de laisser la place au doute et ne pas s instaler dans
un mauvais scénario psychopédagogique’, - ou la négociation ne serait que la possibilité au patient sur
la maniére de dire oui -, pour que chaque prise en soins soit |’ occasion d’ une rencontre et révéle toutes
ses potentialités thérapeutiques.

C’est en pensant ace dialogue entre le contenu et le contenant, entre nature et culture diraient certains,
gue le poeme de Jacques Prévert, Pour faire le portrait d’ un oiseau, m'est venu al’ esprit. Ce poéme
traduit de maniére métaphorique le propos de toute entreprise soignante ou il est rappelé la nécessité de
proposer un espace ddimité par un cadre mais d offrir auss quelque chose d'utile et de beau au

patient. Le grand respect pour le rythme de I’ oiseau, |e silence du peintre ne sont pas sans évoquer des
qualités importantes dans toute relation thérapeutique. L’ objectif de tout ce dispositif éant de brosser
une toile dans laguelle I’ ciseau se sente s bien qu'il se décide achanter. Aing en est-il d un dispostif
de soins qui atteint son but, c'est adire qui permet au patient de se sentir bien et de trouver - ou
retrouver - savoix. Alors |’ espace de la relation thérapeutique sera comme celui du tableau ou le cadre

toujours présent se serafait oublier comme les barreaux de la cage ont été effacés.

Serge Boulguy

HISTORIQUE DE LA STAH

Il 'y a trois ans, a I'occason de la
restructuration, la STAH fut crée avec deux
unités hospitalieres (Fougere et Dauphin), mais
surtout furent créées de nouvelles équipes avec
un challenge: prendre en soins des patients
souffrant de troubles anxieux et de I’ humeur.
Tous les fantasmes éaient aors possibles.
Tout était a créer, les soignants venaient de
tous les sarvices, I'histoire éait dors
inexistante, mais nos humeurs bien présentes...
Quelle dlait ére cette population dite: troubles
de I’humeur? On parle bien des dépressifs, des
maniagues... Mais dans le fond les patients qui
viennent a I’hdpitd ne sont-ils pas tous
déprimés? Nous nous demandions aors ou
dlait ére lalimite du diagnostic.

Allions-nous devenir dépressifs?
Queles pouvaient ére les motivations qui
poussaient les soignants avouloir travailler avec
ce type de patients?

Etions-nous vraiment conscients du risque
suicidaire considérablement augmenté de par
notre nouvelle population? Et comment alions-
nous le gérer?

Allions-nous nous habituer au discours des
patients suicidares? Ceux qui répétent a
chague hospitaisation qu'ils vont se suicider,

avec le risque que nous minimisions
I”importance de cet appd.

Avec le recul, une chose est slire... Il n'y a
rien de certain.

Entre ceux qui le verbalisent achaque phrase...
qui sont S démongtratifs, ceux qui N’ en parlent
jamais, ceux qui nient mémey penser, tous sont
potentidllement a risque, différemment, mais a
risque, nous en avons maheureusement fait
I’ expérience dans notre section.

Et noshumeurs éaient-elles stables ?
Dans notre souvenir, nous avons rapidement
€été obligés d’ entamer une réflexion autour de
la question du lien. Nos patients fuguaient ou
menacaient de le faire avant méme que nous
ayons pu construire des «outils atisser le lien»,
et cette porte de service depuis peu ouverte
gui narguait notre toute-puissance de
soignants...

Nous ne pouvions plus nous réduire a
dire a nos patients: «nous savons ce qui est
bon pour vous en ce moment». Et nos patients
violents, ceux qui menagaient de tout casser,
mas qui en méme temps n'éaent pas
suffisamment décompensés pour nécessiter un
soin obligataire...

Entre ouverture et fermeture, quel
éait le juste milieu? Comme s tout a coup
nous apprenions un nouveau type de prise en



L"Ecrit ‘ . . Qe

0in avec tout le questionnement de la limite
de notre interventionnisme.

Nous nous souvenions davoir dd
passer par une période ou |’ absence de cadre
dans la prise en charge du patient était notre
quotidien, comme S hous ne savions plus ou et
comment intervenir en tant que soignants.
Cette fois, notre réle de soignant était
clairement remis en question.

Une fois de plus, nous éions
contraints d’argumenter et d expliciter notre
pratique, en nous demandant : mais findlement,
aquoi sert un infirmier?

Nous sentions que nous €étions aun
tournant de [|'histoire de la psychiatrie
hospitaliere, que nous perdions ace moment-la
une identité qui nous semblait pourtant s
nécessaire. Que nous réservait I'avenir et
gu' dlions-nous y gagner? Entre les «cadreurs
invétérés» et les éternels «laissons-faire», les
camps éaient clairement définis. De plus, le
taux d’ occupation et la charge de travail nous
empéchaient souvent davoir le recul
nécessaire pour penser.

Et puis al’hépita nous devons sans
cesse jongler avec notre capacité polyvaente:
donner a manger a un patient régressé puis
I"instant apres marchander pour la prise d'un
traitement, aler nettoyer I'aimentation mise
au sol dans une chambre de soins intensifs par
un patient maniaque puis enfin  ére
représentatif dans un entretien de famille, sans
oublier les formations continues avec toute la
complexité de pouvoir se détacher de I’ effectif
journdlier et de se détacher auss de laloyauté
visavis de I’ équipe et de |’ éventuelle lourdeur
du service. C'est ca I’hdpita aors les projets
d équipe ... parfois. !

Peu a peu, et au fil de discussions
animées ou chacun, dans un premier temps
restait sur ses positions; nous avons da faire
chacun un bout de chemin pour finaement
tomber d’accord sur un nouveau visage du
soin. Et quand nous nous sommes relevés, et a
ce moment-laseulement, nous avons pu mettre
en place e exp&imenter de nouvelles
stratégies.

Alors du coup nous avons laissé
tomber notre cape de «Zorro» ou plutét nos
blouses.

Comment dlions-nous aborder la
singularité de chacun; nous, qui sommes les
«voyeurs de la pensée». Nous, S curieux
d dler ala découverte de I'unité de chaque
individu, étions pourtant encore tributaire de
nos réflexes-prgugés?

Nos interprétations sauvages et
parfois prétentieuses, nous laissaient croire
aprés quelques secondes d expressions
diverses que nous déenions la clef de la
compréhension de la psyché, et cela de tout
individu qui S aventurerait apasser la porte de
notre service.

Souvenirs...

Je n'oublieral jamais ce patient que
I’on disait S bien connaitre, au point que
I’ anamnese d’ entrée se résumait acette
phrase : «patient bien connu de nos
Services...» .

Ces quelques mots laissaient entendre
gue méme I’anamnese ne pouvait plus rien
nous apprendre et que le patient n'avait plus
de secrets pour nous. Mais alors, comment ce
patient aurait-il pu susciter encore de I’ intérét?
Une fois de plus, son histoire I'a rattrape, et
méme Sil n'y avait quun soignant pour
témoigner de ses exploits antérieurs, quelques
secondes suffirent pour que ce patient suscite
beaucoup d'inquiétude dans I’ équipe.

Cet homme, béti comme on n’en fait
plus, dans mon souvenir, il devait approcher
les deux metres, et pas moins de cent vingt
kilos. La premiere question: la chambre
disolement éait-elle libre? En méme temps,
nous sentions que |'épreuve de force s
souvent «inévitable», ne correspondait plus a
NoS envies.

De plus, ce patient trop bien connu

nous provoquait dans son discours :
-«Depuis 6 ans, j'a tout fait pour ne plus
revenir ici. Je refuse de remettre les pieds
dans cet hépita, rien que le souvenir d avoir
été attaché, contraint et forcé m empéche de
croire que cela puisse m'étre bénéfique en
quoi que ce soit. Appelez beaucoup de monde
s on m'oblige arester ici, s on m’'enferme je
vais tout casser!, je connais la psychiatrie,
vous savez faire que ¢a: attacher lesgens ! S
vous m’ attachez je démonte tout ! »
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L3 le patient nous offrait |’ opportunité
de lui montrer que nous avions changé. Que
dans le fond, nous n’étions plus intéressés a
nous battre «contre lui», comme de toute
facon il éait le plus fort. A ce moment-la
commenca la négociation. Nous marchandions
chaque paragraphe du contrat, surtout ceux
qui sont au bas de la page, écrits en petits
caracteres...

Comme toujours pour nous, |"hopita
ne pouvait lui é&re que bénéfique, mais malgré
tous nos arguments, le patient avait peur et ne
voulait pas une fois de plus se «faire avoir».
Nous auss d'ailleurs, éions dans la crainte
que les vieux réflexes resurgissent. Malgré sa
symptomatologie importante, le risque auto et
hétéro-agressif n’' éait pas assez présent pour
nous permettre de le retenir contre son gré.
Malgré cela, nous ne pouvions pas le laisser
dans cet état sansrien tenter.

Maintenant qu’ une ébauche de lien se
créait, nous espérions étre suffisamment
convaincants pour lui venir en aide. Malgré
tout nos efforts, le patient qui semblait
imperméable, s engagea arevenir le lendemain
all heures. Allions-nous le revoir? QU alait-il
se passer a l'extérieur? Et Sil lui arrivait
quelque chose, quelle serait notre part de
responsabilité?Responsabilité  morale mais
auss responsabilité égae.

Cette loi avec laquelle nous devons de
plus en plus composer, qui nous oblige a
avancer ou en tout cas aformaliser certains
documents pour mieux pouvoir justifier de nos
actes

Pour ce patient nous avions le
sentiment que nous travaillions presque sans
filet, mais persuadés, autant les médecins que
lesinfirmiers, que cette incertitude était le prix
apayer.

Le lendemain matin, toute I'équipe
était au digpason quand ala prise en soins de
ce patient. Nous n'avions pas le droit a
I’ erreur, en tous cas en termes d’ informations.
Nous attendions le patient de pied ferme, mais
il nevint pas...

A 19 heures, spontanément il se présenta ala
réception.

A ce moment-la dors, nous avions
compris que quelque chose s était passg, ala

limite de I'indéfinissable; I'importance du
LIEN!

Nous n’ é&ions aors pas peu fiers et en
méme temps surpris que cela ait pu se passer
de cette fagon. Nous étions préts a refaire
confiance, acroire au potentiel du patient et a
la capacité longtemps minimisée qu'a le
patient de se prendre en charge.

Ced bien de SA vie qu'il Sagit, et dans le
fonds nous Iui avons redtitué ce que nous
n'avions jamas pu détenir : Ce Surmoi que
nous avons toujours cru détenir.

Montserrat Vauthey

ORGANISATION DESACTIVITES
THERAPEUTIQUESINFIRMIERES

Activités thérapeutiques
individuelles

Les activités infirmiéres sont organisées autour
de la référence et de la répondance infirmiere
en fonction d' objectifs pluridisciplinaires.

Moyens :- entretiens infirmiers

- entretiens médico-infirmiers

- approches corporelles.

(réflexologie, massage minute)

- programmes thérapeutiques

- approche par thérapie
comportementalo-cognitivige (TCC) sous la
supervision d’ un psychologue

Activitésthérapeutiques de groupe
Il sagit de réunions animées par des

infirmierg(éres), organisées selon le tableau
synoptique suivant:

OBJECTIFSDES GROUPES

Réunions patients/soignants :
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. - permettre a chague patient
d exprimer ce qui est urgent et important pour
[ui, avant de commencer la journée

- transmettre des informations qui les
concernent

- pour les soignants, cet espace de
parole est un excdlent indicateur de I'éat
psychique des patients ains que de la synergie
du groupe

CoIquu&epatlentsllnflrm|ersdeDauphm
- Discussions centrées sur  des

thématiques prioritaires pour les patients

hospitalisés -ici et maintenant - dans |’ unité

Groupes d’infor mations centrés sur les
maladies et les traitements

- Sadressent a des patients
actuellement hospitalisés ala STAH quels que
soient leurs troubles, dans le but de favoriser la
compliance et de prévenir les rechutes.

Pour que le patient soit compliant, il a besoin
dinformations sur la comprénhension de son
trouble . Il doit pouvoir donner un sens aux
soins quil regoit ( TTT  biologiques,
programmes thérapeutiques, etc.)

Les interactions au sein du groupe sont
également un moyen efficace favorisant le
partage entre patients.

Groupe Bipolaire

: - Est un espace dans lequel les patients
souffrants de troubles bipolaires peuvent parler
de leurs expériences. A cette occasion, ils
peuvent obtenir de [I'information sur leur
maladie.

Enzo Ros

Une expérienced’ animation de groupe : le
«Groupe Bipolaire»

Introduction

Ce groupe de patients, fondé voilaun an, est un
des groupes de la section (STAH). Citons pour
information les autres groupes existants:
Groupe TOC ( Trouble Obsessionne-
Compulsif), groupe Dépression, groupe
Attaque de panique, groupe Affirmation de

soi, Groupe Somatoforme sur le versant
ambulatoire de la section ', groupe
Informations sur les traitements sur le
versant hospitdier 2. La construction de ces
différents groupes depuis trois ans correspond
de fait aune volonté affichée dans la section de
compléter les prises en charge individuelles par
des groupes thérapeutiques.

I a éé conditué aprés une tentative
infructueuse de construction d'un groupe
«Equilibre ®» sur Lausanne, groupe de patients
«autogéré», comme il en existait aGenéve et a
La Chaux de Fonds.

A l'initiative d'un infirmier de I’ambulatoire, un
groupe hospitalo-ambulatoire a pris forme,
cette fois-ci dans les locaux de la clinique des
Marronniers.

L’ expérience menée n'a rien de singuliére en
dle-méme”’. Le travail éaboré avec les
patients, les familles ou les proches, autour des
troubles bipolaires a Genéve nous montre
combien le travail thérapeutique en groupe peut
nous permettre de mieux répondre et peut-étre
de mieux comprendre certaines des questions
qui nous sont posées.

Pourquoi la création d'un groupe
hospitalo-ambulatoire pour patient
bipolaire?

Une melilleure information engendre

une meilleure prévention dela rechute
«On estime que 04 a 12% de la
population adulte présente un trouble
bipolaire. S ce trouble touche dans une
méme proportion aussi bien les hommes que
les femmes, on estime par ailleurs que plus
de 80% des personnes qui ont présentées
un épisode maniaque auront une ou
plusieurs rechutes si elles ne sont pas

! La consultation ambulatoire se fait ala Clinique
des Marronniers sur le site de Cery.

? Les divisions hospitaliéres de la section sont
Dauphin et Fougére.

® Equilibre est un groupe d’entraide pour la
dépression et la maniaco-dépression. Pour de
plus amples renseignements, voici le numéro de
téléphone de I'Association Equilibre aGenéve :
022.321 74 64

“Voir ace propos le livre de Mark S. Bauer et
Linda MacBridge, Thérapie de groupe pour le
trouble bipolaire : une approche structurée,
ditions Médecine et Hygiéne, 2001
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traitées»°. Or, on sait que ces épisodes
répétitifs sont ala fois trés épuisants, peuvent,
de maniére schématique, mettre en péril la vie
de la personne (le suicide dans le cas de la
dépression, par la mise en danger de soi-méme
ou d’autrui en cas de manie) et déériorer lavie
socide ( professonnd, loisirs, famille).

La prévention de la maladie comme une
desfonctionsinfirmiéres:
La prévention de la maladie est inscrite dans
les cing fonctions Croix-Rouge. Il est par
ailleurs intéressant de constater que le dernier
proeg¢ de Loi sur la Santé Publique,
actuellement en cours de discussion, reprend
les cinq fonctions et semble accentuer, par
rapport ala LSP de 1984 le réle infirmier, ala
fois dans la responsabilité vis avis de I aide aux
mesures préventives des maladies et des
accidents, mais auss dans le maintien et la
promotion de la santé, la réadaptation
fonctionnelle et larénsertion sociae.

Les troubles bipolaires comme

dénominateur commun entre

I’ambulatoire et I’ hospitalier
Entre I’ hospitalier et I'’ambulatoire de la STAH,
seulement 14% des patients sont des patients
communs aux deux services de la section. La
création d’'un groupe réunissant |I"hospitalier et
I’ambulatoire visait égdement afaire travailler
ensembl e ces deux composantes de la section.

Une autre raison peut également étre évoquée :
La responsabilisation accrue des
patients

Les différentes réformes des systemes de

santé des pays occidentaux tendent a

responsabiliser davantages les patients en tant

gue consommateurs de soins. Ces raisons
peuvent étre retrouvées dans la recherche

d' une meilleure efficience, on rgoint ainsg des

raisons économiques, mais auss meédico-légde

® Chiffre tiré de « Brochure d’information au
sujet des troubles de 'humeur et du Lithium »,
brochure créées par J.Favrod, A. McQuillan et
F. Ferrero, destinée aux patients souffrant de
troubles de I’humeur, Juillet 1999, disponible
auprés du laboratoire Vifor, (Fribourg/ CH)

dans un monde ou le recours au juridique
S accentue.

Dans son livre qui traite du marché de la santé,
Gianfranco Domenighetti °, responsable de la
Santé Publique du Tessin, écrit : La santé est
essentiellement de I’information.... Le temps
est venu de traiter différemment la demande
en donnant du pouvoir aux consommateurs,
ce qui signifie lui fournir, par I’information,
des instruments et des compétences Iui
permettant de prendre activement ses
responsabilités en ce qui concerne sa
propre santé.

Ceci rgioint un concept de plus en plus utilisé
de nos jours, «I’empowerment », dont une
définition possble et : un rapport entre
professionnels et bénéficiaires de soins, axé sur
les bénéficiaires, de style participatif et non
paternaiste. Il met en exergue le potentiel des
individus et des collectifs plutt que de
souligner les déficits. 1| a comme point de
départ une situation de précarité et est toujours
en rapport avec un contexte socio-culturel
paticulier .

Présentation du groupe bipolaire :

Ce groupe s adresse a des patients souffrant
dun trouble bipolare ou schizo-affectif
bipolaire, trouble suffisamment équilibré pour
que leur participation soit fructueuse. Les
patients nous sont adressés par la consultation
ambulatoire, les unités hospitalieres de la
section ou hien encore par des médecins
prives.

Les réunions sont hebdomadaires. Elles ont lieu
le mardi soir de 17h45 a 19h, dans la sdle de
collogue de la clinique des Marronniers.

Le modéle «théorique» est basé avant tout sur
le sdf-help, modele tres largement utilise aux
USA et en Angleterre depuis plus de vingt ans,
cda en raison de I'évolution des maadies

® Domenighetti Gianfranco, Marché de la santé :
Ignorance ou adéquation, Essai relatif al'impact
de I'information sur le marché sanitaire,
Editions Réalités Sociales, Lausanne, 1994

" Voir ace propos l'article Comment sortir de
'impasse. Les fondements théoriques de
'empowerment, focus 2, Mars 2000.
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chroniques e du développement des
associations de malades®.

Contrairement a d autres groupes
thérapeutiques, celui-ci est ouvert, sans aucune
demande d’ engagement de participation a un
nombre défini de séances ni aucune obligation
d'y prendre une part active.

Les themes débattus sont libres, décidés sur
proposition et aprés concertation de tous les
participants. Les themes choisis cette année
concernaient essentiellement le traitement :
connaissance de la maladie, des symptomes,
des différents traitements possibles tant pour
ce qui est des médicaments que des différentes
thérapies possibles, I'impact de la maladie sur
le quotidien et, bien sir, les aspects de
prévention de la rechute. L’ objectif central visé
est une plus grande autonomisation du patient.

Afin de mieux répondre a des exigences de
contenu e pour garantir de mellleures
interactions au sein du groupe, NOUS NOUS
sommes associes avec deux medecins cadres
dont le réle de superviseurs ancrait ce groupe
dans la section, tout en nous assurant du regard
duntiers.

Enfin, nous nous sommes attelés a la
I'daboration dune documentation, qu'il
sagisse d'articles ou de livres. A I'heure de
I"Internet, nous ne pouvions pas fare
abstraction de ce moyen de communication et
d'information essentiel. Avec le soutien des
patients, nous avons pu ains répertorier les
Stes spécifiques dans lesquels ils pouvaient
trouver des réponses aux questions qu'ils se
posent, quitte a reprendre ces questions et
réponses en réunion.

De plus, I’ attention a été portée également sur
les outils que chague patient peut utiliser chez
lui, quil Sagisse déchdles ou de grilles
d évauation de I'humeur, outils didactiques
pour |I'observation et la médiation avec ses
interlocuteurs, les soignants et surtout les
proches.

Quelques chiffres sur le bilan du groupe.

& Marco Lorenzi, Yves Eggli, La satisfaction du
patient hospitalisé, Office de la planification et
de I'évaluation/ Service des Hospices
Cantonaux. Non daté

Pour I’année 2000, 40 rencontres ont eu lieu.
Ces réunions ont touché 19 patient(e)s.

Ces patient(e)s venaient, pour treize d entre
eux de I’ambulatoire, pour cing de I"hospitalier,
et un était adressé par son médecin traitant
prive.

Les hommes ont éé plus nombreux a
fréguenter le groupe (11) que les femmes (8).

4 patients ont fréguenté le groupe plus de 22
fois ( entre 22 et 33), 4 autres entre 9 et 15
fois, 3 participants entre 5 et 7 fois et, enfin, 8
participants sont venus au moinstroisfois.

Ces quelques chiffres bruts peuvent nous
interroger sur certains points:

- La littérature dit que les troubles bipolaires
sont équitablement répartis entre les hommes
et les femmes’. Pourtant, tout au long de
I’année, les femmes ont été sous représentées
dans le groupe, non pas en nombre de
participants (11 hommes pour 8 femmes) mais
surtout pour ce qui concerne la fréquence et le
nombre total de participation. Les femmes sont
restées moins longtemps dans le groupe. A
plusieurs reprises, certaines femmes se sont
plaintes d ére insuffisamment représentées.
Une femme a d'ailleurs parlé de cette situation
pour justifier son départ du groupe.

- Les participants sont adressés pour une
grande mgorité par I'ambulatoire. On peut
toutefois se demander s tous les patients
hospitalisés, concernés par ce groupe et
désirant participer au groupe ont été contactés.
Cinq patients ont néanmoins pu venir au groupe
avant leur sortie de |’ hopital et revenir dans les
semaines suivantes en ambulatoire alors qu'ils
avalent intégré un autre lieu de vie et repris
d autres activités.

- Le travail en collaboration avec des cabinets
privés, méme Sil est encore au stade
embryonnaire, nous laisse percevoir d autres
modes de collaboration en dehors du
Département.

- L’assiduité au groupe de la part de certains
patients ne dit rien en soi, ni de leur
participation effective dans le groupe, ni du
sens quils mettent a leur venue, ni des
bénéfices supposés de cette participation.

Deux exemples

° Dr Jean Leblanc et al, Ibid, p 67
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Afin dillustrer les fonctions du groupe, nous
alons donner deux exemples, I'un atravers son
réle éducatif, |’ autre sur sa capacité a générer
des synergies entre |es patients.

L’exemple du Lithium

Le Lithium est un médicament utilisé
couramment dans le traitement médicamenteux
du trouble bipolaire. Il n’'est pas dénué d’ effets
secondaires ni de risques en cas de surdosage.
C’ est un médicament de premiere intention qui,
pris sur une longue durée, réduit de maniere
significative la fréquence et la sévé&ité des
épisodes affectifs des patients maniaco-
dépressifs. Il ramenerait pour cette population
concernée le risque suicidaire aun taux proche
de cdui de la population générade du moins
aprés un an de traitement®.

Pourtant, la compliance ace médicament n’est
pas sans oser des questions importantes tant
les arréts de traitement sont nombreux. «On
estime a environ 20 a 30% les patients qui
cessent de prendre leur Lithium contre
I’avis du médecin. Il semblerait que 75%
des rechutes parmi les patients qui prennent
du Lithium soient liées a des négligences
lors de la prise de traitement »** Deplus, il y
a un risque relativement élevé de rechute dans
la manie aprés I'interruption plus ou moins
rapide du traitement 2.

Le plus souvent, ces arréts de traitement
résultent d’ effets secondaires désagréables (tel
gue trémor, polyurie, augmentation excessive
du poids, trouble de mémoaire, etc..) mais auss
parfois d’ une géne que I” humeur soit contrélée
par un médicament ou bien encore parce que le
patient «ne se sent pas haut» et cherche a
retrouver cette humeur «perdue».

Au sein du groupe, I’ attention est portée sur la
«connaissance» du médicament (but du
traitement, ses limites, les ééments de
survelllance, que faire et qui prévenir en cas de

1% Conférence de consensus : La crise
suicidaire : reconnaitre et prendre en charge,
19-20 octobre 2000, La Pitié Salpétriére, p 26.
1 J.Favrod, A. McQuillan et F. Ferrero, Ibid, p 7
12 voir ace propos l'article de Trisha Suppes et
al, Risk of Reccurence Following
discontinuation of Lithium Treatment in Bipolar
Disorder, Arch. Gen. Psychiatry, vol 48, Dec
1991, p 1082-1088

sgnaux d darme ou smplement de doutes). Ce
role éducatif auprés du patient demeure un
aspect essentiel dans I’améioration de la prise
du traitement. On insstera égaement sur
I’importance d'un négociation avec le médecin
traitant.

Un exemple de résolution de probléme
danslegroupe

L'exemple de la discusson qui sest faite
autour de la situation de M™ S. peut illustrer
également d’ autres types d'interactions qui ont
eu lieu au sein du groupe.

Madame S est a la recherche d'un nouveau
travail dans le domaine de la santé. Au moment
de remplir son questionnaire d embauche, dle
répond , apres héstation, franchement au
questionnaire de santé, et inscrit sa maladie
dans le formulaire. Le mardi suivant, tres
embarrassée, elle vient dans le groupe avec
pluseurs questions. Ai-je eu raison d étre
honnéte ? Que risquais-je en cas de mensonge
découvert? Qu'a-je gagné et qu'a-je perdu
avec cette attitude? Que va me demander le
médecin consell de I'entreprise qui m'a
convoquée?

L’émulation du groupe sur une thématique
importante comme |’ intégration professonnelle
ne s est pas fait attendre et a permis plusieurs
axes de travail ou de réflexion. Un jeu de roles
a été organisé lors de cette séance pour
préparer |'entretien médica prédable a
I’embauche. Ce jeu de roles entre patients
(M™ S jouant son role, I’ autre patient jouant le
médecin) s est mis en place tres vite, résultat
d'une confiance mutuelle entre les différents
interlocuteurs. Durant ce jeu de roles, le
patient-médecin  confrontait M™ S. a sa
maadie, elle, essayant d argumenter pourquoi,
magré sa maadie, dle pensat pouvoir
travailler de la méme facon qu'une autre
personne.

Rassurée par cette interaction, mieux préparée
a l'entretien, €elle a su agumenter sa
candidature auprés du médecin et a éé
engagee.

A la question «Doit-on dire que I'on et
malade?, le groupe Sest dabord
individuellement positionné (avantages,
inconvénients) pour trouver la semaine suivante
une réponse légale au refus de le dire: « Le
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seul risgue encouru dans ce cas la, c’'est le
renvoi sans aucune conséquence pénale
pour vous.»

L es questions qui se posent
Certaines difficultés sont apparues au cours de
I’ année écoulée, dles peuvent nourrir quelques
questions:

L’ équilibre entre |’ échange, le partage
d' expériences et la part «dédiée» a un
« enseignement »?:
Malgré la volonté de travailler avant tout sur le
modele sdf-hdp, qui dépasserait ans la
«dmple» information sur le traitement,
comment un soignant peut-il intervenir devant
des attitudes que I'on appellerait des attitudes
de déni ( «da maladie mentale n’ existe pas»)
ou bien encore dans le maintien d’un temps de
paoe plus ou moins équilibré? Aprés
pluseurs mois de fonctionnement, il nous est
apparu important de I'évaluer auprés des
patients. Une évaluation par questionnaire a été
menée dans le courant du mois davril,
demandant |'avis des participants quant a
I"information obtenue sur I’ existence du groupe,
I’animation et la régulation des échanges, le
sentiment d'étre en confiance. Les résultats
nous ont montrés, ala fois la satisfaction des
patients dans la possibilité de pouvoir partager
entre partenaires, le besoin davoir plus
d'informations sur la maladie, |es traitements et
la prévention mais nous ont permis auss
d entendre les critiques vis avis de larégulation
du temps de parole et de I’ existence acertains
moments de monologues. Suite a cette
évaluation, nous avons accentué notre attention
Sur ce point, sans pour autant nous questionner
S cette régulation, nécessaire, N’ entrait pas en
contradiction avec notre modele proclamé, le
sf-hdp.

Les conditions de participation?:
La structuration d'un groupe nous semble étre
plus difficile avec un groupe ouvert, surtout
dans le suivi semaine apres semaine des
thémes abordés et des questions posées. De
pluss, ny at-il pas ic un risque de
chronification pour certains patients ? Peut-on,
doit-on réagir aux propos d'un patient quand
celui ¢ nous dit qu'il vient dans le groupe pour
sortir et voir du monde? Qui pourrait aors
décider s pour tel ou tel patient, le bénéfice

escompté est inférieur aux risques supposes
par |es blouses blanches?

L’ efficience du groupe?.
Aprés un an, la question de sa pertinence se
pose, quelles informations importantes ont pu
étre passées, qu'est-ce qui a pu étre retenu,
quel impact bénéfique le groupe dans son
ensemble a pu recevoir au sujet de la
connaissance de la maladie mais auss et
surtout de son propre rapport ala pathologie ?
Une question importante S est posee de fagon
récurrente : Quels avantages les patients qui
viennent au groupe retirent de cette
participation ?  Faut-il, doit-on créer un
guestionnaire de connai ssances?

Son avenir?.

Dans une rédle dynamique de «sdf help» ce
groupe, dans un avenir plus ou moins proche ne
devrait-il pas sautonomiser complétement a
I’égard de ses animateurs professionnels et
rejoindre les expériences voisines conduites en
Santé communautaire?

Conclusion

Nous ne voudrions pas finir ici sans
évoquer le plaisir que nous éprouvons aanimer
ce groupe. En laissant pour un moment nos
« blouses blanches » au vestiaire, en acceptant
d entendre les critiques, d'étre confronté au
déni, d ére surpris, nos rapports réciproques
changent et nous laissent percevoir d autres
dimensions qu’ un soin « propre - en - ordre ».

Didier Camus,
Maxime Sore€l.

STAH
Per spectives des soinsinfirmiers

A ce stade de notre réflexion, la reconstitution
de I'histoire de la STAH nous montre un
investissement majeur de la part des soignants.
Réorganisation qui a bousculé des concepts
comme la contention, le cadre thérapeutique, le
plan de soins et par conséquent a représenté
une charge émotionndle importante. Les
équipes ont fait preuve de créativité en
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adoptant de nouvelles approches (espaces de
paroles , groupes thérapeutiques).

Une responsabilité |égale plus accentuée, des
patients plus actifs dans la revendication de
leurs besoins, la contention physique contestée
par une partie de I'opinion publique, I'évolution
des connaissances de la santé mentale, des
pressions économiques sont des ééments qui

ont "obligés' les soignants a réorienter leur
mission et leurs pratiques de soins.

Pour que cette dimension incontournable de
changement soit considérée comme une
opportunité, il semble quune des portes
dentrée soit précisément celle du patient lui-
méme. En mettant 'accent sur ses ressources
plutt que sur ses déficits, un contrat
thérapeutique peut alors se négocier. Quelque
soit le degré de décompensation psychique dont
la personne souffre, il est sans doute bénéfique
dexploiter la pat sane pour solliciter la
participation du patient a son traitement. En
attachant de I'importance ala demande codée
ou décodée du patient, le soignant sera
déchargé de penser pour |'autre mais pourra
penser avec l'autre dans une reation de
partenariat et aind peut-étre Sépargner des
actions ne correspondant pas forcément aux
attentes du patient.

Ce contexte de changement ne va pas sans
réaménagement de la pensée infirmiére. Les
divisons fermées souvrent, la responsabilité
est accentuée. Veiller ace que le patient ne se
suicide pas en lui permettant une marge de
manaavre sur sa liberté, c'est peut-étre latout
['art du soin psychique. Etre avec l'autre dans
sa souffrance tout en tenant compte de nos
propres limites. Aller ala rencontre de I'autre
implique une rencontre avec soi, c'est "la porte
ouverte' a I'échange, a I'engagement mutuel
dans un ftraitement. Le programme se
métamorphose dors en plate-forme d'échange
et devient contrat qui prend du sens pour le
soignant et le soigné. C'est sur cette base de
réflexion que nous imaginons a l'avenir des
axes de travail aélaborer en collaboration avec
I'équipe pluridisciplinaire. Partant du principe
gue la crise est un passage qui Sinscrit dans un
parcours de vie, ces axes sont essentiellement

orienté autour des liens afin de relier cette crise
ades événements, aune histoire. Liens avec les
équipes hospitaiéres, avec les familles, avec le
réseau, les thérapeutes ambulatoires. Ce souci
de maintenir des liens a pour but dinscrire le
traitement dans le temps et dans la continuité
afin davoir une image moins décousue du
parcours du patient, de Sapproprier son histoire
méme lorsqu'il est pris en charge par d'autres.
Tandis que certaines approches de soins sont
"rodées’ (groupe bi-polaire, informations
tratement, Thérapies  Comportemental o-
Cognitivistes), d'autres sont en chantier comme
le contrat de "prévention du suicide'. D'autres
encore sont en projet telles que le soutien au
famille.

La présentation de notre travail au collogue a
théme, nous a permis de nous arréter pour
constater le chemin parcouru, ce qui se fai et
ce qui est encore aentreprendre.

Cette réflexion nous a permis la mise en mots,
et le regard de I'assemblée nous a donné
I'occasion de structurer notre pensée pour
orienter la suite de I'histoire de la STAH. En
gardant al'esprit I'importance de l'intervention
du tiers et la nécessité de laisser des traces
écrites de notre histoire, voici les perspectives
vers lesquelles nous dirigeons notre attention.
Développement de la contractualisation
des soins:

- Réflexion sur les divers points pouvant faire
l'objet de contrats, création et mise en place
doutils, ex. contrat prévention suicide, contrat
chambre de soins intensifs

Développement des approches psycho-
éducatives

- Individuelles et en groupes pour les patients:
meédication, connaissance de la maladie, vie
communautaire, préparation al’ entrée en foyer,
etc.

- Individuelles et en groupes pour les proches:
création d'un espace de parole pour les familles
(éventudlement sur le modde Pro Famille
existant a la Section «E. Minkowski»)

Prévention de larechute:
- Préparation ala sortie
- Développement de I'axe hospitalo-ambulatoire
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Evaluation et recherche:

- Evduation des outils

- Interventions de tiers

- Publication des expériences

Catherine M atter

Psychiatrie, Police : Un projet interdisciplinaire

En septembre 2000, la section des troubles de la personnaité (STP) nous a présenté son travail de
liaison avec la police. Expérience pilote qui avait vu une présence infirmiere dans les patrouilles de
police et une présence policiere dans les services de soin. Echanges qui s étaient avérés fructueux
puisgu’ils avaient notablement diminués, de pat e dautre, les incompréhensions nées des
modifications des prises en soins des patients dans cette section.

Nous regrettons de livrer s tard ala lecture les interventions de cette matinée, mais il n'est jamais trop

tard pour bien faire.

L e comité de rédaction

Historique du projet

Il a pris naissance de maniere tout a
fait imprévue lors d’ une rencontre informelle
entre le Maor Raémy e moi-méme en
décembre 1999. Il évoquait acette occasion les
difficultés d'un nouvel ordre auxquelles le
Corps de Police était confronté et nous avons
pu faire le lien avec la Situation de la section
suite ala réorganisation du DUPA.

Nous aons pu décrire grossierement et
subjectivement ces difficultés communes de la
fagon suivante.

Au gré de I'évolution de la société et des
moeurs, émergent des  constellations
psychiques qui entrainent chez les individus qui
en sont porteurs des conduites surprenantes :
désinsertion professionnelle sans souffrance
exprimée, conduites toxicomaniagues et/ou
dangereuses sans conscience morbide ni
respect de l'intégrité  dautrui. Ces
particularismes les conduisent a ne plus
craindre laloi et aattaquer les reperes habituels
de la société sur un mode nouveau, plutot rare
jusgu’ alors, laissant les ingtitutions perplexes et
démunies. D’autant quand eles sont eles
mémes en mutation et dans un processus
d ouverture qui génerent des changements
architecturaux et des nouveaux modes de
penser.

A Cery, les patients souffrant d’ un trouble de
la personndité ont é&é regroupés dans la
section STP, causant, dans un premier temps,

de grandes difficultés a I’équipe soignante. |l
s avere en effet que ce genre de personnalités
présente  une dispodtion particuliere a
démanteler les principes établis et les liens
relationnels au sein des équipes. Face a cette
situation, il Sest avéré capitd de trouver une
réplique adéquate, notamment pour faire face a
la violence, sous peine de voir rapidement
I’ équipe entrer dans une symétrie épuisante et
stérile. C'est dans ce contexte et en réponse a
cet état de faits qu'a été développé ala STP
une compréhension et un modéle de soins
particulierement adapté acette population.

De son c6té la police a de plus en plus
fréiguemment a faire avec des personnes
présentant ce type de troubles. De la
provocation aux tentatives de déstabilisation,
par le biais notamment de dénonciations non
fondées contre la Police, on rencontre toute
une gamme de productions caractéristiques de
ce type de personnes. Par essence assez
déroutantes, ces  atitudes  entrainent
frustretions et difficultés internes, ceci d autant
que la Police dispose de peu de marges de
manoeuvre par rapport al’image qu’'elle donne
et veut donner d’ elle-méme au public.

Une premiére rencontre plus formelle a permis
d entrevoir I'intérét d une réflexion commune
sur le sujet. Au cours des rencontres suivantes
I attention s est portée sur le fossé qui éoigne,
aux niveaux des représentations des deux
ingtitutions qui se trouvent en fait tres proches
dans la prise en charge des citoyens dont les
difficultés psychologiques font qu'ils entrent
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souvent en contact avec la Police. La Police et
la Psychiatrie appartiennent bel et bien ala
méme chaine de prise en charge, constituant,
chacune, un maillon lié a l'autre par une
interface rarement virtuelle.
Afin d’explorer ce clivage et cette proximité, il
a éé décidé d organiser des stages afin de
permettre a des policiers de découvrir le
guotidien d'une section hospitaiere et
paralélement permettre a des soignants de
découvrir | activité de Police-Secours.
Au-delades cultures adécouvrir et des tabous a
briser, nous éions curieux de voir comment les
problématiques que nous recevions al’hopital
se développaient dans leur milieu naturel et
dans leurs rencontres avec les forces de
I’ordre.

Philippe Quinche.
PS: Au moment de la présentation, le projet se
trouvait en phase exp&imentale. || a éé,
depuis, présenté officiellement aux directions
respectives. Les tenants et aboutissants de
notre démarche ont éé approuvés par le
Professeur Borgeat (chef du DUPA) et le
lieutenant colonel Hagenlocher (commandant
du corps de police lausannois). L’expérience
va se poursuivre en s dargissant aux divisons
du DUPA en charge de I'accueil (CITB, Dr
Peter et AOC, Dr Bonsack).

Lesobjectifsdu projet

D’emblée, la prudence sest imposée par
rapport a ce projet trés particulier. En effet,
I’entreprise comportait un certain nombre de
risques:

B Certaines réflexions semblant prometteuses
d'un point de vue abstrait, peuvent s avérer
inefficaces dans la rédité ou aors
rencontrer le désintérét, voire |’ opposition,
des personnes de terrain.

B L’idée d'un rapprochement entre police et
psychiatrie peut sembler saugrenue et
méme inquiétante pour le public, a plus
fortes raisons aux personnes ayant affaire a
I"un et/ou al’ autre de ces services.

B Cette démarche, totalement nouvelle, prend
naissance dans deux sections isolées, ala
faveur d'une rencontre fertile. Il parait
important que le projet n’engage aue leur

échelon et n’ait pas de répercussions atrop
large échelle.

B Toute tentative de changement dans la
maniere dont une inditution aborde un
probléme ne peut s envisager que dans le
long terme, sous peine de créer de
I"insécurité.

B Construire un pont entre deux mondes qui
se connaissent mal et parfois se jugent mal
demande une quaité de relation et une
créativité qui nécessitent - dans un premier
temps en tous cas - une gpproche informelle
et souple se conjuguant mal avec une
démarche plus officielle et agrande échelle.

L’ épreuve du feu

Ja éé le premier infirmier a érenné

la formule du stage dans une unité de police
(quelques jours de patrouille dans une voiture
qui circule en ville, particulierement de nuit).
Dés les premiers contacts une Iégere
inquiétude filtrait de part et dautre. Mon
souhait éait de voir comment se manifestait la
population de notre service au moment de la
crise, en présupposant qu'ele le faisait
généralement de facon spectaculaire et
bruyante. Comprendre auss le décalage entre
la perception de la brigade d'intervention au
moment de I'interpellation et la perception des
infirmiers al’ingtant de I’admission. Un patient
vécu comme extrémement violent par la police,
menotté pour cela, peut tres vite, dans le
service, ne plus rien présenté dans ce registre.
Une fois la rencontre opérée, trés vite les a
priori se sont effacés et quelle ne fut pas ma
surprise de constater que le plus souvent
I’intervention des policiers se faisaient, aupres
des plus marginaux, sur un registre d’ exigences
minimales qui visat a maintenir, dans des
conditions les moins précaires, des personnes
qui, de fait, sexcluaent de tout contexte de
soins. Pour les autres, leur capacité adiminuer
les effets de symétrie, générateurs de violence,
était remarquable.

Ce qui au long des patrouilles émergeait, &ait

que 50% des interventions avaient un caractére

prioritairement psycho-socid.

Ce premier stage qui bdisait la route pour mes
collegues s est révélé ére plus qu'une smple
prise de contact avec un univers jusque la
ignoré, il a pemis de lever des
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incompréhensions, des malentendus e il a
restitué, de fagon plus égdlitaire, les taents de
chacun. Didier
Vasseur.

Bilan des stagiaires policiersapresleur
stagea Cery

D’une maniére générale, on peut relever que
I’ensemble des policiers qui ont eu I’occasion
de se rendre aCery pour effectuer un stage ont
exprimé leur satisfaction a leur retour. Ceci,
tant en ce qui concerne I’ expérience humaine
gu'ils ont vécue qu’ au sujet de I’ enrichissement
gue cela leur a procuré sur le plan
professionnel, méme s tous se sont accordés
pour dire que trois jours n’ éaient pas suffisants
aleurs yeux.

Ce qui semble les avoir frappés en premier lieu,
c'est la distance qui sépare la rédlité de Cery
des préjugés qu'ils avaient tous, a des degrés
divers, au sujet de I'hépital psychiatrique en
général. Les patients, tout d'abord, sont de
différents types et s, pour certains d' entre eux,
le rapport a la rédité est assez fantaisiste,
d autres ressemblent a « monsieur tout le
monde » et ne sont laque pour un temps réduit.
En clair, on peut S identifier aeux. Au sujet des
méthodes de travail également, les policiers ont
€té surpris du respect témoigné au patient et de
la maniére dont on le responsabilise. 1ls ont
relevé I'intérét des techniques d'entretien et
I’importance de la cohésion qui regne dans les
équipes de soignants. En termes de prgugés, ils
ont pu constater quils ne sont pas
unidirectionnels et que beaucoup de questions
et d'idées fausses au sujet du travail de police
circulent également dans les couloirs de Cery.
A la faveur de ces stages, des discussions
spontanées et tres riches entre policiers et
infirmiers leur ont permis de mieux comprendre
le travaill de chacun et I'importance de se
considérer comme des partenaires.

Au terme de ces stages, les policiers, avec le
recul, ont pu porter un autre regard sur |’ aspect
de leur travail qui les confronte aux personnes
présentant des troubles psychiques. Certains
dentre eux ont exprimé le plasr quils

trouvaient désormais a effectuer les transferts
des patients et tous semblent avoir acquis plus
de recul par rapport a ces stuations. Pour
exemple, les stagiares ont découvert avec
éonnement qu’alors qu'ils avaient la plupart du
temps le sentiment d étre des «bourreaux »
lorsgu'ils amenaient des personnes a «la
grande cheminée », il se trouve des individus
dont le comportement ne vise quun seul
objectif : se faire ramener aCery. La diversité
du parcours des patients leur a été clairement
démontrée au travers de cette expérience.
Aurélie Chevalier

Mon expérience aux codtés de « Police-
Secours »
et quelques r éflexions per sonnelles

Je ne reviendra pas sur le pourquoi et le
comment de la naissance du projet. Ja envie
directement de partager mon expérience vécue
gréce al’opportunité qui nous était offerte de
pouvoir effectuer un stage d’ environ trois jours
aux cotés de ces messieurs et dames policiers
de Police-Secours.

Je ne nieral pas |’importance de la découverte,
le «monde inconnu» que j'dlais cotoyer (le
monde de la police, de I'action, de la justice)
avec toutes les représentations possibles et
inimaginables que chacun peut se fare. Je
m’'en faisas une image, malgré tout, assez
stérile, de par mon expérience de citoyenne et
de par nos cotoiements reguliers a I’ hopital
découlant des caractéristiques particulieres de
notre population de clients.

Au dela de la découverte concrete du champ

d action large et tres varié de Police-Secours,
j’a pu m émerveiller de larichesse des aspects
de leur métier et celui qui reste le moins connu
de la population en général, qui englobe un coté
socid et psychologique important. Jai pu me
rendre compte du maillon important de la
chaine que représente Police-Secours dans la
mesure ou ils apportent une aide réelle aune
population plus défavorisée et en difficultés
exisentielles et psychologiques importantes, de
méme quaux personnes souffrant de
pathologies plus spécifiquement psychiatriques.



L*Ecrit ‘ Qoo 14

Ja découvert le «monde» dans lequd ils
évoluent qui n'est de pas s éoigné du nétre
dans la mesure ou beaucoup de
caractéristiques communes congtituent nos
métiers respectifs. Je pense notamment aux
horaires irréguliers et ala confrontation avec
des dtuations difficiles et imprévisbles, a
caractére parfois (sOrement plus a Police-
Secours) traumatisant. Un job qui demande une
tres grande disponibilité et une implication
personnelle qui laisse peu de place a une vie
privée plusinvestie.

Les policiers a Police-Secours sont amenés
comme les soignants a avoir une identité
congtituée autour de leur métier. Ils vivent des
Stuations difficiles et se retrouvent souvent
entre eux pour partager et décompresser, dans
le travail et en dehors. Ce que j appedllerais le
syndrome du «méme langage». «On se
comprend car on fait partie du méme monde».
Ceci je I'a ressenti assez fort tout au long de
mon stage.

Aux travers de riches discussions avec M"™
Chevalier (psychologue de Police-Secours) et
les policiers avec lesquels je partais en
«patrouille», nous avons pu nous découvrir les
uns e les autres aux travers de
questionnements et discussions libres entre
deux moments de concentration ou d’ action et
au moment des pauses. Beaucoup de questions
aur

- I'évolution des clients qu'ils nous
améenent et qu’ils ont moins I'’occasion de
connaitre dans la rue, contrairement aux
toxicomanes ou acooliques qu'ils cotoient plus
fréquemment.

- les chances de guérison,

- les pathologies et nos moyens de les

soigner, de contenir laviolence.

- la collaboration des patients, et le fait

gue nous ne les gardions pas plus

longtemps al’ hopital pour certains.
Il ressortait beaucoup de frustration de leur
part due au fait qu'ils entament une relation
dans le contexte de leur travaill avec ces
personnes et souvent n'ont pas de nouvelles
sur la suite, leur évolution, ce qu'ils sont
devenus. |ls sont aussi beaucoup touchés par la
gravité de certains troubles ou histoires de vie

assez lourdes et dramatiques de certains de nos
clients respectifs.

Dans I'autre sens, j’a pu découvrir que les
policiers gerent des dtuations plus
specifiqguement psy avec un potentiel de bon
sens et de chaleur humaine. IIs privilégient une
certaine aliance avec les toxicomanes et leur
maniére d étre sassmile de fagon assez
naturelle a une approche de type« seuil bas ».
(Respect de I'autre laou il en est et dans ses
choix de vie, indstance sur la négociation,
création d'un lien, évitement du rapport de
force, etc...).

Avec mes lunettes de soignante, il est clair que
les policiers de Police-Secours manquent de
formation et d'outils en main au niveau de la
relation d’'aide face a certaines particularités
dans les divers troubles et pathologies
psychiatriques.

Dans une visée plus immédiate et pragmatique,
un projet daméioration de la quaité de nos
transmissions police soignant et viceversa
lorsqu’ils nous aménent un client al’hépital a
fait I’objet de réflexions partagées. Pour nos
clients et les soignants dans une vison de
prévention de la violence notamment et de
développement de [I'aspect humain et
relaionnel dans la qualité des soins et du coté
des policiers répondant aun besoin de diminuer
la frustration gu'ils peuvent ressentir a juste
titre face a un manque dinformations, de
communications et d'implication des policiers
dans I'acte de transmission de la part des
soignants.

Concernant notre population plus spécifique
des troubles de la personnalité «borderline», et
dans une vison plus dagie des soins
psychiatriques, un partenariat sur le terrain des
deux corps de métier me parait une voie tres
prolifique aexplorer, en tous cas de continuer a
garder le contact essentid dans e
développement d' une collaboration et d apports
mutuels. La continuité et la perpétuation de ces
stages par exemple pourraient étre un des
outils d' interface productif.
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Je trouve important de relever |’évolution, par
I’introduction dans le corps de Police-Secours
d' un espace de debreafing pour les policiers
(assuré par M™ Chevalier) et aux travers de
discussions avec ceux-ci, des intéréts et de
I’ouverture de quelques uns ala possibilité de
formation de debreafing qui S ouvre aeux, &fin
de pouvoir debreafer aleur tour leur collégues.

Mas le milieu de Police-Secours reste
néanmoins tres hierarchise et posséde un
champ d'action varié et tous les policiers n’ont
pas la méme senshilité et intéréts pour les
aspects psycho-sociaux. Mais leur métier
évoluant avec ces aspects de la société, il y a
un en tout cas un fort souci d adaptation et
d dargissement du champs des compétences
de la part de ce corps de métier.

Et comme nous sommes tous, a différents
niveaux, touchés par cette évolution, (les soins,
lapolice, le milieu judiciare) je trouve qu' on est
dans le juste que de vouloir développer la
communiceation, I'information et la collaboration
entre ces différents corps de métiers.

K. Desselberger

Psychiatrie et police : un partenariat est-il
possible ?

L’ expérience vécue par le personne de la
Section des troubles de la personndité dans la
mise en place d' un partenariat avec la police
lausannoise est dune grande richesse:
ouverture sur un monde inconnu, partage
d émotions, d'informations, mise a ma de
certains clichés réciproques, découverte que le
maintien de I’ ordre N’ est pas incompatible avec
une grande humanité.

Face aux Situations de violence de plus en plus
inquiétantes auxquelles est confrontée la
psychiatrie, face ala mutation profonde de la
margindité et de la scéne de la drogue, un tel
partenariat ne peut qu ére bienvenu. Source
d enrichissement mutuel, vecteur d'une
meilleure gestion des sSituations de violence et
des interventions de sécurité au sein des
ingtitutions psychiatriques, prise en compte du
patient dans la rédité de ses actes, les
avantages et bénéfices sont multiples. Une

ingtitution comme le DUPA doit apprendre a
trater des pathologies qui sont parfois
intriquées avec les déviances les plus brutales
ou les marginalités les plus pathétiques.

On a bien rappelé en préambule de cette
matinée que cette expérience trouvait auss son
origine dans le désarroi ou se trouvaient les
soignants qui ne peuvent plus user avec la
méme latitude que par le passé des cadres de
contrainte et de contention imposés aun patient
agité. Cette période a inauguré, parfois dans
une grande inquiétude, un autre rapport a
I’usager en obligeant a Sinterroger sur les
rapports de force que peuvent induire certains
patients et vis avis desquels I'ingtitution, dans
savolonté d' ouverture, se sent démunie.

Un échange de bonne qualité avec les forces
de police peut souvent permettre une meilleure
anticipation, éviter les répétitions et la mise en
oeuvre de clivages mortiféres ou les uns et les
autres se renvoient les patients difficiles, et
rassurer en rappelant que laloi existe auss au
sein del’inditution.

L’ existence de la loi est un principe de rédité
que la présence physique des policiers peut
contribuer & ancrer dans la conscience des
patients présentant des traits antisociaux. S la
psychiatrie veut pouvoir collaborer avec
d autres instances sans risquer de perdre son
identité ou de retomber dans les travers de son
histoire, il est important qu'un tel rappel puisse
S appuyer sur cette présence de ceux dont la
fonction est précisément de garantir le respect
d une idée de I’ ordre social.

Néanmoins tous ces éléments ne doivent pas
faire perdre de vue certaines interrogations ni

occulter les risques inhérents a ce type de
partenariat. Travailler ensemble ou du moins
dans I’ échange ne doit pas faire oublier que les
missions ne sont fondamentadement pas les
mémes: convergence n'est pas similitude.
Mieux se connaitre est auss une des voies qui

facilite @ respect mutuel. Par contre, nous ne
devons pas perdre de vue gque ces partenaires
sont soumis a des regles hiérarchiques et des
exigences légales qui ne font pas toujours bon
meénage avec notre devoir de confidentialité.
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Il ne faut pas perdre de vue, non plus, qu'un
risque est que s installe une confusion des roles
dans laguelle le policier se prend au jeu du soin
sans pouvoir se différencier du soignant. A
I"inverse un autre risque est que le soignant de
par les informations qu'il peut ére amené a
échanger, dans un souci de collaboration en
vienne atenir un autre réle vis avis du patient.
Que de soignant il devienne auxiliare de
justice, expert ou smplement conseller, sans
en avoir le mandat ou sans y étre autorisé par
le patient.

On a auss vanté I'avantage de bénéficier
d' une information plus circonstanciée sur la
violence potentielle de certains patients qui,
apres la crise et aprés avoir été maltrisés par
les policiers arrivent dans un came relatif a
I"hopital. La encore, il ne faut pas que cette
information recue par les représentations et
mentdisations qu'elle peut induire fige le
patient dans un cliché de violence sans lui
permettre le changement de scéne nécessaire a
I apai sement.

Cet échange est indéniablement fécond, pour le
rester il doit bénéficier d'un regard critique
pour éviter que la psychiarie, S souvent
dénoncée par le passé pour ses exces et la
dimension totde (au sens de Goffman) des
ingtitutions qu’ elle secréte ne soit de nouveau
percue que comme auxiliaire de I’ ordre, prompt
amuseler la folie et non pas comme le lieu ou
la souffrance peut se mettre en mots plutot
gu’en actes.
Bruno Gravier
Jean.Philippe. Duflon

Infor mations

Vous pourrez lire désormais L’ Ecrit
on-line sur le dte de la hbibliothéque:
www.hospvd.ch/public/psy/bpul/
dans la rubrique: publications. Nous devons ce
nouveau service aJoelle Rosselet, bibliotécaire
delaBPUL et nous |’ en remercions.

L’ article sur «l’ observation des comportements
agressifs des patients hospitalisés : entre devoir
didentification précoce de I’ agressivite, risques
de stigmatisation et exigences thérapeutiques»
paru dans L’ Ecrit n°33 est on-line sur le site :

www.pinel.qc.ca

Nous avons recu des eéditions Masson,
Pratique de [I'entretien infirmier, A.M.
Leyreloup et E. Digonnet, Paris, 2000. Lecture
intéressante sur les différentes configurations
gue nous dessinons dans nos rapports avec les
patients et leurs familles et que vous pouvez
demander ala bibliotheque de Cery.

Yves Dorogi, infirmier au service de
psychiatrie de liaison ar CHUV, publie dans
Médecine et Hygiéne, dosser médecine
psychosomatique, février 2001, un article
intitulé : Equipes infirmiéres somatiques en
ins aigus et infirmier en psychiarie de
liaison : quelle collaboration ? Article d§apublié
dansle n°33 de L’ Ecrit.

Pour les abonnés, nous reconnaissons un
certain retard dans la publication de L’Ecrit,
mais la régle reste de huit numéros par
abonnement et non une année comme certains
pourraient le craindre. De surcroit, le n°® 32 qui
élait programmé pour |'automne attend une
contribution pour vous étre communiqué. Merci
de votre intérét et de votre patience




