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Une psychiatrie a visage humain

La psychiatrie, en s’éloignant de I'hopital
pour devenir ambulatoire, s’est fait une
place nouvelle dans la sociéte.
Historiquement, le développement de la
psychiatrie sociale est devenu réalité a
partir du moment ou le rejet, l'exclusion et
la mise a distance du malade mental par la
société n’a plus été l'essentiel de attitude
de cette derniere vis-a-vis des sujets por-
teurs de désordres de la pensée.

Le geste de Pinel, libérant les aliénés de
leurs chaines a la fin du 18e siecle, avait fait
souffler un grand vent de liberté et d’éman-
cipation individuelle, mais le malade
mental restait enfermé et confié a des «alié-
nistes», eux aussi retranchés derriere les
murs de lasile. C’est finalement la révolu-
tion psychanalytique et le mouvement d’hy-
giene mentale a la fin du siecle passé et au
début du notre qui ont permis 'abord
d’une nouvelle dynamique de la personna-
lité des malades, en favorisant également
Uinstallation des médecins hors de 'hopital
psychiatrique. Les préjugés contre la
maladie mentale s’effritaient au point de
permettre non seulement U'insertion du psy-
chiatre et du malade dans la communauté,
mais aussi la création d’institutions s’atta-
quant aux problemes sociaux du dépistage
des troubles mentaux et des soins a prodi-
guer a certains groupes humains, avec le
désir sincere de collaborer avec le monde
médical des spécialistes et médecins généra-
listes...

Ces lignes écrites par le professeur
M. Burner, codirecteur de la Policlinique
psychiatrique universitaire de Lausanne et
responsable du Centre psycho-social de la
méme ville, serviront d’introduction au
theme que nous avons choisi d’illustrer:
présenter a nos lecteurs une psychiatrie
autre que celle des blouses blanches et des
hépitaux, une psychiatrie sociale, a visage
humain. A cette fin, une collaboratrice de
notre rédaction s’est rendue dans deux
centres de psychiatrie ambulatoire de la
ville de Lausanne: le centre psycho-social
de Lausanne, ou elle s’est entretenue avec
le professeur M. Burner dont il est ques-
tion plus haut; ensuite au centre de
géronto-psychiatrie, ou le Dr R. Kauf-
mann, chef de clinique, lui a accordé une
entrevue. La rédaction

Docteur, tout d’abord, qui étes-vous,
quelles sont vos fonctions

au Centre psycho-social?

Jusqu’il y a quelques jours, j'étais
médecin-chef du centre et directeur
adjoint de la Policlinique psychiatrique
universitaire. Je suis a présent nommé
codirecteur de cette policlinique, dont
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dépend précis€ément notre centre. Mais en
fait, je reste le patron du Centre psycho-
social, ’ensemble formant un tout. C’est
en effet en 1964 que nous avons ouvert
celui-ci pour répondre a certaines prises
en charge qui n’étaient pas trés dévelop-
pées a I'époque.

Pourquoi avoir eu I'idée de créer

ce centre?

Nous visions avant tout la prise en charge
de malades chroniques difficiles, en les
acceptant non seulement dans nos locaux
pour des consultations, mais encore en
nous rendant & domicile. Nous voulions
€galement €tre a méme de répondre aux
appels d’urgence. Par ailleurs, un service
de garde psychiatrique fonctionne en
dehors des heures normales de la journée.
Cela a donné naissance conjointement au
développement d’un département de psy-
chiatrie sociale dans le cadre de I'Institut
universitaire de médecine sociale et pré-
ventive, département dont je suis aussi le
médecin-chef.

Pour résumer, disons que le centre dépend
de la Policlinique psychiatrique universi-
taire; les traitements s’y faisant conjointe-
ment, c’est-a-dire que chaque médecin a
ses psychothérapies, mais ce qui nous dif-
férencie c’est justement la prise en charge
en équipe de malades particulierement
difficiles, tels que les schizophrenes chro-
niques, les dépressifs graves que nous soi-
gnons par perfusion, les alcooliques et
toxicomanes.

Nous permettons donc a un grand nombre
de malades qui, auparavant, avaient déja
passé une dizaine, voire une vingtaine
d’années a I’hopital psychiatrique, d’étre
pris en charge d’'une maniere intensive, de
fagon a éviter un nombre excessif d’hospi-
talisations, tout en estimant que ’hopital
reste nécessaire pour un certain nombre
de cas. Il existe ainsi une meilleure colla-
boration avec celui-ci en fonction des
moyens que nous avons soit de reprendre
rapidement un malade, soit de garantir a
I’hdpital que nous pouvons le prendre en
postcure.

Votre centre est-il public, privé,
subventionné?

Notre centre est dépendant de I’Etat de
Vaud (Département de I'intérieur, Service
de la santé publique). Nous représentons
une institution officielle qui n’a rien de
privé.

Quel en est le personnel?
Le personnel est constitué par les méde-
cins — un chef de clinique, un chef de cli-

Agression contre 'homme. Les villes
nouvelles sont-elles la cause de troubles
psychiques chez leurs habitants? Photo OMS

nique adjoint et quatre assistants — une
infirmiére-chef, trois infirmicres, trois
assistantes sociales, les secrétaires et enfin
les stagiaires €tudiants en médecine, infir-
mieres en psychiatrie, en santé publique,

stagiaires qui nous sont envoy€s par
diverses institutions de Suisse et de
I’étranger.

A quelle catégorie d’age appartiennent les
patients que vous traitez?

Nous avons fixé une limite d’age infé-
rieure, du fait que nous estimons que les
enfants et les jeunes adolescents doiven!
bénéficier de techniques particulieres dont
dispose l'organisme médico-social vau-
dois, appelé aujourd’hui le service psycho-
pédagogique vaudois, et avec lequel nous
entretenons  d’ailleurs des  relations
étroites. De ce fait, nous pensons que 13
limite d’age qui a été fixée a 15 ou 16 ans
est tout a fait appropriée. En ce qui
concerne la limite d’age supérieure, nous$
avons décidé, en accord avec les services
gériatriques, que nous pouvions garder des
malades jusqu’a un age avancé, si ces der-
niers étaient désireux de continuer un trai
tement chez nous et n’avaient pas besoir
de structures ou de soins particuliers queé
seul le Centre de psycho-gériatrie pouvail
leur offrir.

Parmi nos patients, nous avons un grand
nombre d’alcooliques et de toxicomanes



En effet, nous avons réussi, grace au tra-
vail en équipe, a adopter vis-a-vis d’eux
une attitude ou les rechutes sont tolérées,
parfois méme souhaitées pour mieux tra-
vailler ensuite le fond de I'alcoolique ou
du drogué.

Ces personnes s’adressent-elles directe-
ment a vous, ou, au contraire, leurs cas
Vous sont-ils transmis par des médecins, la
famille ou de tierces personnes?

La situation est tres variée. Si je consulte
les statistiques de I'année derniére, la
Majorité des cas ont été adressés par des
hépitaux et des cliniques de tout genre.
Viennent ensuite les personnes qui se pré-
Séntent spontanément, ensuite celles qui
ont été recommandées par leur médecin
Privé; s’ajoutent enfin les cas d’urgence
signalés par les sources les plus diverses, le
Plus souvent le central téléphonique des
médecins.

Comment les patients qui se présentent
Volontairement savent-ils qu’ils doivent
Précisément venir chez vous?

Le développement des soins ambulatoires
st connu: a travers les diverses informa-
tions qui sont données aussi bien par nos
S€rvices, lors de conférences, que par la
formation de jeunes médecins qui passent
Chez nous — et parmi ceux-ci il y a non seu-
1_ernent des psychiatres mais encore de
Jeunes généralistes qui font régulierement
un stage chez nous —; par I'intermédiaire
des patients eux-mémes qui se renseignent
les uns les autres; enfin, par I'information
Pure. Ainsi, par exemple, une journée que
nous avons eue récemment et qui était
destinée aux médecins praticiens, fut
entierement consacrée a la dépression.
Plus récemment encore, une émission a la
t€lévision et une autre a la radio nous ont
amené un grand nombre de nouveaux cas.
de téléphones et de demandes émanant de
Personnes qui s'étaient rendu compte
QWelles souffraient de dépression ou qui
Ctaient tout simplement désireuses d’ob-
tenir des informations supplémentaires.

Qu’entendez-vous exactement

Par cas d’urgence?

Uy a des personnes qui connaissent tout a
Coup un état d’agitation, qui ameutent
’entourage, qui provoquent l'effroi dans
€ur famille. 1l se peut que les proches fas-
Sent appel a la police qui, a son tour, se
Mettra en contact avec nous. Ou bien,
Cest le médecin de garde qui fera appel a
Nous, | y a aussi les tentatives de suicide,
lol”Sque, aprés avoir absorbé des remedes
Ou poisons, les patients se mettent a
Tegretter leur geste et appellent a I'aide. Il
Y aenfin les situations de conflit graves qui
D€cessitent une intervention, et les
Patients eux-mémes qui nous appellent
Parce qu’ils vivent des moments d’angoisse

insupportables et ont besoin de secours
sur place.

Quelles sont les thérapies que vous
appliquez le plus couramment?

Cela dépend bien sir de la personnalité du
malade et de la maladie elle-méme. Si
nous avons affaire a une psychose (un état
dépressif endogene ou une schizophrénie),
nous utilisons en premier lieu des médica-
ments, donnés le plus souvent sous forme
de perfusion dans des cas d’urgence. Ces
traitements se poursuivent d’ailleurs par la
suite, pour les schizophrénes insérés qui
reprennent un certain nombre de leurs
activités — familiales, professionnelles ou
autres — et que nous arrivons a maintenir
grace aux neuroleptiques-retard. Ils regoi-
vent des injections dont les effets durent
de deux a trois semaines et qu’il faut
répéter. Mais les médicaments ne suffisent
pas. Il faut également, pour ces cas, déve-
lopper la dimension relationnelle. Vien-
nent ensuite les techniques d’équipe ou
toute une série d’événements peuvent se
passer, qui vont de I’entretien pédago-
gique a une psychothérapie au sens large
du terme. Ensuite, pour tous les patients
névrosés, il faut une psychothérapie d’ins-
piration psychanalytique ou des psychana-
lyses, qui sont faites alors par des psychia-
tres en fin de formation ou déja che-
vronnés.

Nous faisons de la psychothérapie de
groupe et constituons en outre des
groupes qui ont une fonction de soutien
par des discussions avec des malades diffi-
ciles. Nous faisons également des groupes
de relaxation, qui est une autre technique
psychothérapique.

Nous ne faisons pas d’ergothérapie a pro-
prement parler, mais avons en revanche
un club de loisirs ou nos patients ont la
possibilité d’avoir des échanges, de bri-
coler, de jouer aux cartes. Nous organi-
sons pas mal d’activités. Ce club est animé
par les malades eux-mémes. D’autre part,
un groupe «piscine» fonctionne réguliere-
ment avec une infirmiere.

Docteur, on dit que les troubles mentaux
et psychiques se sont accrus a la suite du
mode de vie moderne. Est-ce vrai? Avez-
vous personnellement remarqué une
augmentation des cas ou, au contraire, une
amélioration?

Il est certain que le chomage et la situation
économique actuelle jouent un role chez
bon nombre de nos patients qui sont les
premiers touchés. Etant donné qu’en
Suisse il n’y a pas de places protégées pour
ces patients, telles qu’elles existent en
France, par exemple, nous devons faire
face a de tres grands problemes. Les pro-
bléemes que nos malades rencontrent dans
ce domaine viennent ainsi encore s’ajouter
aux difficultés qu’ils ont a se sentir a aise
dans une société qui auparavant les accep-

tait, leur donnait des travaux. Actuelle-
ment, ils ont en effet 'impression d’étre
visés personnellement, alors qu’ils ne com-
prennent pas toujours que leur situation
dépend de la conjoncture économique et
sociale.

Cette méme situation économique nous
amene également bon nombre de cas nou-
veaux.

Nous voyons en outre des sujets mal pré-
parés a la retraite. Aussi lorsque des per-
sonnes approchant de la cinquantaine doi-
vent changer de situation ou de poste. Ils
éprouvent de grandes difficultés de
réadaptation, ce qui provoque des états
dépressifs réactionnels. D’autres per-
sonnes se sentent angoissées, traquées,
menacées, a la suite de slogans, de publi-
cité faits un peu partout sur la pollution,
I’énergie nucléaire, les catastrophes éven-
tuelles, le cancer et autres. Je trouve, par
exemple, que les moyens d’information de
masse prévoient trop d’émissions médi-
cales, chirurgicales et psychiatriques qui
inspirent beaucoup plus d’effroi et d’an-
goisse qu’elles ne sont utiles. Bien sir, le
malade a droit a I'information, mais il faut
qu’elle soit bien faite.

A quel moment un patient

se présentera-t-il a une consultation
psychiatrique?

Lorsqu’il souffre ou qu’il se rend compte
quil ne sort plus d’un état qui dure. Il
convient ici de faire la différence entre une
réaction normale — tristesse, affliction
aprés un deuil ou moments de dépression
passagers — qu’il ne faut surtout pas psy-
chiatriser, et une réaction pathologique.
La réaction normale est toujours liée a un
événement qui la déclenche, événement
qu’il convient de situer. L’intensité de la
réaction dépend de I'intensité du stress qui
se trouve a son origine. Si I'on arrive a
diminuer I'intensité du stress ou méme a
I’éliminer, la réaction doit également dimi-
nuer et cesser. Si elle se prolonge malgré
tout, on se trouve en face d’une situation
pathologique. C’est a ce moment-1a que le
sujet se présentera chez nous et qu’il com-
mencera la consultation en nous faisant
savoir, par exemple, que cela fait des mois
qu’il ne dort plus, qu’il perd du poids, qu’il
ressent des angoisses, qu’il n’arrive plus a
surmonter les petites adversités de la vie.

Quelle est la durée normale

d’un traitement?

Le tout dépend du genre de traitement
choisi. Si on prend I'exemple d’une psy-
chose qui est une maladie cyclique, nous
ne sommes pas a méme de guérir la
maladie, mais nous soignons ses acces
périodiques. Dans ce cas le traitement est
permanent, avec des variantes dans la
prise de médicaments.

En ce qui concerne le traitement des
névroses, par psychothérapie ou psycho-
analyse, il dure de deux a quatre ans. Le
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patient arrivera au terme de cette période
a étre a laise avec ce qui reste de sa
névrose — car on ne saurait toujours parler
de guérison complete. Nous avons actuel-
lement des traitements psychothérapiques
brefs qui focalisent un traitement, c’est-a-
dire que quelque chose de précis est visé,
et dont la durée peut varier entre six mois
etun an.

Il existe également des traitements de
déconditionnement dans les cas ou le sujet
présente une phobie bien limitée, ainsi,
par exemple, s’il a peur de rouler en voi-
ture, s’il a le vertige ou qu’il souffre d’ago-
raphobie. Ces traitements ne se concen-
trent que sur le symptome en question,
mais ne touchent rien d’autre.

Lors du traitement d’'un malade,
agissez-vous également sur la famille

et Penvironnement?

Oui, leur role est extrémement important.
Si nous prenons le patient en psychothé-
rapie, nous ne voyons que lui et nous tra-
vaillons sur ses fantasmes, c’est-a-dire sur
la maniere dont il voit ’entourage. Dans
ces cas-la, nous essayons d’interpréter ce
que le patient vit et ressent dans ses rela-
tions. En revanche, pour tous nos malades
qui sont impliqués dans des maux tels que
I’alcoolisme, la pharmaco-dépendance, la
dépression, la schizophrénie, nous prenons
contact avec le conjoint ou la famille, ne
flit-ce que pour qu’ils comprennent ce qui
se passe. Ce qui nous amene fort souvent a
faire un traitement de couple, c’est-a-dire
que pendant dix ou quinze séances, nous
allons voir le couple pour une thérapie
avec les deux partenaires; ainsi, le sujet dit
malade ne se sent pas trop le bouc émis-
saire. Ce que nous pratiquons également
de plus en plus, ce sont les traitements de
famille, ou une famille entiére est vue une
ou deux fois par semaine, parce que nous
remarquons qu’il n’y a pas qu’une per-
sonne en cause, mais qu’il convient
de modifier un élément global de la
communication. L’encadrement profes-
sionnel est également trés important, dans
ce sens que, dans certains cas, il faut que
les patrons soient tenus au courant avec
I’accord du malade, bien entendu, de ce
qui pourrait arriver a leur employé ou a
leur ouvrier. Nous arrivons souvent a
d’excellents contacts, grace a nos assis-
tantes sociales, qui se rendent sur place
pour expliquer la situation, sinon pour
aménager des conflits qui pourraient, a la
rigueur, se solder par un renvoi.

Pour la catégorie de malades dont vous
vous occupez, la dimension sociale n’est-
elle pas plus évidente que la dimension
strictement médicale?

Les causes sociales sont sans aucun doute
trés importantes. Ce n’est d’ailleurs pas
sans raison que nous avons appelé notre
centre «psycho-social». Nous pensons
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Thérapie d’animation dans un atelier de 'hopital psychiatrique Bellevue a Yverdon.
Photo H. Bachmann

qu’étant nous-mémes dans la Cité, au
milieu précisément de I'élément qui
entoure le malade, nous représentons
quelque chose qui ne peut pas éliminer cet
aspect extrémement important. A un cer-
tain moment, il était question de nous
faire monter au CHUV (Centre hospita-
lier universitaire vaudois) étant donné
qu’il y avait la des locaux disponibles. Une
bréve enquéte réalisée aupres de nos
patients a donné un résultat négatif, du
fait que lorsqu’ils se rendent chez nous,
personne ne sait qu’ils vont chez le psy-
chiatre, notre maison abritant également
un bureau d’architecte, des fiduciaires, et
qu’il y a un cinéma a c6té. Ils n’ont donc
pas peur et se rendent chez nous entre
deux commissions, comme s’ils effec-
tuaient une activité quotidienne.

La dimension sociale est donc tres impor-
tante et c’est d’ailleurs pour la méme
raison que nous nous rendons a domicile.

Quelle est la participation des
caisses-maladie pour les traitements?

A moins que les patients aient une réserve
— il y a des malades qui, lorsqu’ils vien-
nent, annoncent a leur caisse-maladie
qu’ils avaient déja été en traitement psy-

chiatrique et qui ont une réserve de cing
ans — tous nos traitements sont faits
d’apres les tarifs des caisses-maladie et
sont remboursés par elles. Le Service de
prévention sociale prend en charge les
patients indigents. Un bon nombre de nos
malades chroniques se trouvent au béné-
fice d’'une assurance-invalidité.
Collaborez-vous avec d’autres

institutions ou organismes

psychiatriques ou de médecine?

Bien sir. Avec le Centre de géronto-psy-
chiatrie dont j'ai parlé plus haut, avec
I'Office médico-pédagogique, avec le
centre de traitement de jour de Sauva-
belin, avec les différents secteurs psychia-
triques du canton. Nous avons des
contacts avec les médecins généralistes,
avec les internistes, avec les hopitaux.
Nous avons réguliecrement une consulta-
tion a La Source, nous avons une équipe
au CHUYV. Enfin, nous avons des relations
avec I'Office du tuteur général, puisque
aussi bien bon nombre de nos patients
sont également sous tutelle, avec 1’Office
antialcoolique ainsi qu’avec le Centre
social protestant, Pro Familia et bien d’au-
tres encore. |

Le Centre ambulatoire de psycho-gériatrie
a et€ ouvert il y a dix ans pour compléter
P’action de I'Hopital psycho-gériatrique.

En tant que chef de clinique, le Dr
R. Kaufmann est responsable de Ia
marche du centre depuis une année,
épaulée par le médecin associé, le Dr L.-
M. Bircher. L’activité du centre couvre
deux domaines: les consultations pour les-
quelles le malade vient trouver les méde-
cins du centre ou leur est amené comme

cela se fait pour d’autres consultations en
policlinique, d’autre part, les visites a
domicile ou le médecin, accompagné de
I'infirmiére, se rend chez le patient, sou-
vent dans une situation d’urgence, pour
laquelle il doit trouver une solution immé-
diate, sur place, et avec les moyens dispo-
nibles — cela représentant une approche
du malade qui s’apparente au travail du
médecin praticien.




A cela vient s’ajouter un petit hopital de
jour situé au premier €tage de la maison,
pouvant recevoir jusqu’a une douzaine de
malades par jour, qui sont amenés le
matin et ramenés vers le soir au moyen
d’un minibus dont dispose le centre.

Au point de vue médical, les effectifs en
personnel varient. Actuellement la maison
compte quatre médecins, dont trois tra-
vaillent a plein temps, le médecin-chef et
le médecin-adjoint de I'Hopital psycho-
gériatrique venant chacun un apres-midi
pour procéder a des consultations. En
outre, il y a, en général, deux assistants de
I'Hoépital psycho-gériatrique  également
qui travaillent a temps partiel.

Cest le directeur de I'Hopital psycho-
geriatrique qui est en premier lieu respon-
sable du centre.

Ce dernier dépend de P’administration
cantonale et revét, par conséquent, carac-
tere public.

Les patients traités se rangent dans la
catégorie des personnes en age de toucher
I'AVS et souffrant de troubles sur le plan
psycho-social. Sur 300 nouveaux cas en
moyenne, une quinzaine sont adressés par
la Centrale dinformation sur les pro-
blemes de la vieillesse, une trentaine par
les divers services sociaux (le Service
social de la ville, Caritas, Pro Senectute,
des paroisses, etc.), une quarantaine par
les policliniques et hopitaux, une bonne
centaine par les médecins praticiens, une
cinquantaine par la famille, des infirmicres
Visiteuses, des assistantes sociales, des
logeurs et logeuses ou autres tierces per-
sonnes.

En général, il n'est pas du tout obligatoire
que le malade soit préalablement muni

d’une feuille d’admission pour étre soigné
au centre.

L’activité a domicile est tres importante.
Ainsi, cette année, les infirmieres du
centre, toutes diplomées en psychiatrie,
ont effectué¢ plus de 6000 visites, ce qui
représente largement le double du nombre
des consultations.

Un tiers des patients traités au centre ou a
domicile souffrent de troubles de la
mémoire ou de l'orientation susceptibles
de mener a une démence sénile. Des pro-
cessus dégénératifs ou des troubles vascu-
laires en sont responsables. Il s’agit ici de
malades gériatriques par excellence que le
centre peut prendre en charge, en leur
organisant une aide a domicile. Clest 1a
précisément l'un des premiers buts de
I'institution: maintenir dans la mesure du
possible les malades a domicile, dans un
état d’indépendance ou d’une dépendance
tres relative et éviter de cette manicre les
hospitalisations, sinon, du moins, les
retarder. Les personnes dépressives cons-
tituent un autre tiers des patients traités.
Problemes de la vieillesse, solitude, isole-
ment, veuvage, désintégration du statut
social, appauvrissement matériel sont
autant de causes aggravantes. Enfin, le
dernier tiers des malades se compose de
personnes agées souffrant de troubles
relevant de différents domaines de la psy-
chiatrie. Parmi celles-ci, on pourrait citer
les vieux psychotiques, les malades souf-
frant de schizophrénie tardive ou de
névrose, les alcooliques, les personnes
présentant des troubles tres nets du com-
portement. Pour tous ces malades, le
centre intervient soit sur place, soit a
domicile. On n’arrive cependant pas tou-

<l est évident que si nous reperdons en santé mentale ce que nous gagnons en santé
Physique, on pourra vraiment mettre en accusation la médecine de notre époque.» (Louis
Armand, Académie francaise)

Photo tirée du film «La téte contre les murs»

jours a éviter les hospitalisations. Il arrive,
en effet, qu’il ne soit plus possible d’aider
un malade a la suite d'une détérioration
rapide de son état. L’hospitalisation peut
étre soit définitive, soit temporaire, auquel
cas le centre se chargera des postcures.

Les thérapies appliquées au centre sont
des plus diverses: psychothérapies de sou-
tien — elles sont le plus souvent indivi-
duelles, la formation de groupes n’étant
encore que relativement récente — et les
traitements médicamenteux que les méde-
cins tachent de limiter dans la mesure du
possible. Comme, par définition, les per-
sonnes agées souffrent souvent de plu-
sieurs maux simultanément — elles sont,
par exemple, non seulement dépressives
mais souffrent en outre de troubles cardia-
ques ou d’arthrose — le personnel du
centre est obligé, afin de suivre un patient
le mieux possible, d’étre parfaitement au
courant de leur état de santé. C’est pour-
quoi, une collaboration €troite s'impose
avec le médecin traitant, qu’il soit médecin
de famille, interniste ou autre.
Questionnée quant aux phénomenes du
vieillissement, le Dr Kaufmann précise
que si, a ses débuts, la gérontologie avait
été considérée comme un chapitre nou-
veau et distinct de la médecine et, que de
cette facon, toute une couche de la popu-
lation avait été prise sous un angle
médical, actuellement on peut assister a
une contre-tendance émanant en premier
lieu des psychologues et sociologues: on se
rend compte peu a peu que les personnes
agées sont un groupe beaucoup moins
homogene qu’il pourrait sembler a pre-
miere vue. Chaque personne dgée est le
produit d’une vie vécue. Dans un méme
groupe d’age, certaines personnes agées
sont décédées ou sont grabataires et tres
souffrantes, alors que d’autres individus se
trouvent encore en pleine activité n’ayant
subi pratiquement aucun outrage par le
temps. De cette manicre, ajoute le doc-
teur, les concepts «personne agée» et
«vieillissement» ne sont pas encore claire-
ment définis. N’est-il pas préférable de
parler de 1'«<homme» plutdt que du
«vieillard» ou du «troisicme age»? Clest
en méme temps plus flou et plus adéquat.
Rien ne sert de classifier a tout prix.

En ce qui concerne les limites entre, d'une
part, les phénomenes de vieillissement que
I'on taxe de «normaux», tels que les
oublis, la distraction et autres manifesta-
tions sans gravité et, d’autre part, les phé-
nomenes véritablement pathologiques, le
docteur Kaufmann présente un schéma
personnel: elle parle de trois cercles qui se
chevauchent partiellement. Dans le pre-
mier se situent les détériorations qu’il est
possible d’objectiver: ralentissement de
Pactivité cérébrale, oublis, désorientation,
etc. Dans le deuxieme, on peut placer les
réactions subjectives de I'individu face a
ses propres détériorations, réactions qui
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peuvent soit déclencher des dépressions,
soit entrainer une acceptation réaliste et
positive de la situation, soit encore n’étre
pas percues du tout lorsque lindividu
manifeste a leur égard une inconscience
totale, soit enfin provoquer des comporte-
ments agressifs vis-a-vis de l’environne-
ment. Enfin, le troisi¢me cercle a trait aux
réactions de lentourage du patient qui
vont de la tolérance au rejet. C’est ainsi
que si, dans certaines familles ou dans les
milieux ruraux une personne agée, méme
tres atteinte, peut étre fort longtemps sou-
tenue, il n'en va pas nécessairement de
méme dans de grands ensembles locatifs
ou la moindre peccadille, un oubli, une
distraction est susceptible de transformer
cette méme personne en un bouc €mis-
saire. Les patients traités au centre sont en
fait toujours les victimes de ces trois méca-
nismes. De cette facon, chaque malade
devient un individu traité comme tel. Cela
explique pourquoi le personnel soignant
du centre met tant I'accent sur la discus-
sion et les entretiens avec le malade, pour-
quoi aussi il prend contact avec sa famille
ou ses proches, de préférence en présence
du patient, lorsque des solutions radicales
s'imposent. Il arrive aussi que les infir-
mieres et les assistantes sociales se rendent
chez les voisins du patient afin d’assurer a
ce dernier un retour a domicile dans les
meilleures conditions possible, en stimu-
lant une plus grande compréhension de la
part de tous.

En ce qui concerne la durée des traite-
ments, il y a des malades qui ne viennent

qu’une seule fois et qui trouvent réponse a
leurs difficultés en un seul entretien, alors
que d’autres se rendent au centre depuis
ses débuts, il y a dix ans de cela. En regle
générale cependant, les patients sont suivis
pendant quelques années ou de fagon
cyclique, c’est-a-dire a chaque fois qu’ils
sentent qu’ils traversent une période de
dépression ou qu’ils sont confrontés a une
rechute de leur malaise. Le terme de gué-
rison est difficilement applicable lorsqu’on
a affaire a des personnes dgées. Les succes
les plus tangibles obtenus par le centre
sont sans conteste les cas de dépression.
Les personnes qui souffrent de troubles
psycho-organiques’ sont par définition des
cas incurables. Au centre, il est cependant
possible de les stabiliser, de les maintenir
tant sur le plan personnel que social.

La tendance de ces dernicres années se
caractérise par un nombre croissant de
personnes tres agées, d’octogénaires ayant
besoin des services du centre. Les nonagé-
naires ne constituent plus des exceptions.
D’apres le médecin interrogé, on note
également un accroissement des cas
graves, a savoir des cas ou ’hospitalisation
s'impose déja a tres breve échéance.
«Nous allons, ajoute-t-elle, au devant de
graves difficultés, dans ce sens que de plus
en plus, il y aura confrontation entre deux
générations par exemple, une fille — elle-
méme agée de 70 ans, s’occupant toujours
de sa mcre nonagénaire et présentant elle-
méme des problemes, de sorte que le trai-
tement simultané de deux personnes agées
s’imposera toujours davantage.»

«Détresse des réfu

La Croix-Rouge suisse, comme d’autres
institutions d’entraide, compte I'aide en cas
de catastrophe au nombre de ses princi-
pales taches. On connait trois types de
catastrophes: les catastrophes naturelles
(inondations, tremblements de terre,
cyclones, etc.) causées par les forces natu-
relles, les catastrophes techniques (acci-
dents d’avion, de chemin de fer, rupture de
barrage, etc.) provoquées par les inventions
des hommes, les catastrophes progressives
enfin (famine, endémies, atteinte a ['envi-
ronnement) qui sont dues aux conditions
de vie d’'un peuple, ou de groupes de per-
sonnes.

C’est en faveur des victimes de deux types
de catastrophes progressives — les réfugiés
et les victimes de la famine — que la Croix-
Rouge suisse, Caritas Suisse, I'Entraide
protestante suisse, I'(Euvre suisse d’entraide
ouvriere, entendent actuellement apporter
une aide aussi massive que possible. A cet
effet, elles ont présenté au public, a travers
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la presse écrite, parlée et télévisée convo-
quée le 26 juillet 1978, a Berne, quelques
exemples concrets des programmes d’en-
traide qu’elles ont entrepris ces derniers
mois ou qu’elles sont sur le point de réa-
liser.

Sous le titre général de « Détresse des réfu-
giés 1978», les quatre institutions ont rap-
pelé les problemes des réfugiés birmans au
Bangladesh (Croix-Rouge suisse), ceux des
réfugiés  indochinois  en  Thailande
(Entraide protestante suisse), des réfugiés
rhodésiens au Mozambique ((Euvre suisse
d’entraide ouvriere), ceux enfin des vic-
times de la guerre et de la famine en
Ethiopie (Caritas Suisse).

La détresse des réfugiés a I’échelle
mondiale

Selon les estimations prudentes du Haut-
Commissariat des Nations Unies, on
dénombrerait dans le monde entre 13 et
14 millions de réfugiés. Des conlflits €cla-

On remarque également un nombre crois-
sant de couples confrontés a des difficultés
conjugales, alors que tous deux ont
dépassé 'age de 80 ans. Cette situation est
préoccupante car, si a priori, on ne saurait
exclure le divorce, la problématique d’un
vieux couple est bien différente de celle
d’un plus jeune qui a encore toute la vie
devant soi.

Le centre collabore en premier lieu, nous
l'avons dit, avec les médecins traitants. Il
tente également de travailler avec les poli-
cliniques, les hopitaux et en premier lieu
avec ’Hopital psycho-gériatrique, avec les
services sociaux, dans le but surtout
d’éviter le chevauchement des taches et de
I’aide, I’association des aides familiales, les
infirmiéres visiteuses, les assistantes et
assistants bénévoles de la Croix-Rouge
suisse auxquels le centre fait tres volon-
tiers appel.

Avant de conclure, rappelons que 'idée
maitresse du centre est de sauvegarder la
dignit¢ humaine de I'individu, en I'aidant
a rester indépendant. Il se veut également
de répondre aux besoins d'information par
des contacts avec les milieux médicaux et
des groupements de I’extérieur, par un
échange d’expériences et par une flexibi-
lité aussi grande que possible. pv

"Troubles de la mcémoire. de Torientation, labilité
affective suivis de troubles instrumentaux, d'inconti-
nence et de troubles d'¢quilibre, qui ne sont pas

nécessairement provoqués par la vieillesse.

iI6s 1978 )

tent de plus en plus fréquemment en
Afrique du Sud, au Proche-Orient, en
Indochine, dans d’autres parties du globe
aussi. Citons par exemple: la Corne de
I’Afrique, le Sahara occidental, la Bir-
manie. Les victimes en sont le plus sou-
vent les centaines, voire les milliers de
familles de paysans innocentes vivant
entre les deux fronts et dont le seul salut
est la fuite.

A cette catégorie de réfugiés vient
s’ajouter celle des réfugiés politiques dans
les pays de plus en plus nombreux ou sévit
un régime militaire, ainsi, par exemple, en
Amérique latine, en Uganda, en Guinée
€quatoriale, en Ethiopie, aux Philippines.
Pour ce qui est des Etats d’Europe de I'Est
et de la Russie, depuis la fuite des milliers
de ressortissants hongrois et tchécoslova-
ques, on n’assiste plus qu’a des départs
isolés, et les services sociaux des ceuvres
d’entraide sont a méme de prendre ces
réfugiés en charge.



	Une psychiatrie à visage humain

