LE DIAGNOSTIC CLINIQUE EST-IL CONCILIABLE
AVEC DE "VRAIES ALTERNATIVES"
EN SANTE MENTALE ?

Robert FRANCK

On a coutume d'opposer & un savoir psychiatrique
unilatéralement Morganiciste" ou "somatique", umne inves-
tigation du psychisme des patients attentive a la sub-
jectivité, aux sentiments, 4 la parole et au désir. Une
telle investigation serait plus respectueuse des person-
nes ou du "sujet". Je pense, pour ma part, que des
conditions supplémentaires doivent &tre remplies si I'on
veut éviter que l'investigation clinique ne nuise aux in-
téréts véritables des gens,

Sans doute existe-t-il de nombreuses é&coles et
orientations différentes dans la maniére de chercher &
connaitre le psychisme humain, et l'on peut penser que
certaines d'entre elles sont plus respectueuses des per-
sonnes que d'autres, Mais je m'en tiendrai au niveau
le plus général qui soit, celui ot I'on s'accorde a pen-
ser que pour mieux comprendre les gens et leurs com-
portements, et pour mieux guider notre attitude et nos
interventions a leur égard, il est bon de connaitre leur
psychisme, leur structure psychique. C'est sur cet ac-

cord préalable présidant a toute investigation clinique,
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qui a toutes les allures de l'évidence et du sens com-
mun, que je voudrais que I['on accepte de réfiéchir,
Pourquoi ? Parce que je crois sincérement que sorit
en jeu des questions centrales pour la recherche de
"vraies" alternatives en santé mentale.

Pour savoir ce qu'il nous faut faire avec les gens
et pour comprendre ce qu'ils font, faut-il vraiment que
nous cherchions & connaitre ce qu'ils sont ? Ne suf-
fit-il pas que nous nous guidions sur ce qu'ils veulent,
sur leurs droits, et sur la raison commune ? Il est bon
que j'apporte une précision : chercher a connaitre au-
trui, cela veut dire généralement que !'on cherche a
connaitre ce qu'il aime, ce qui lui répugne, ce qu'il
pense, ce qu'il veut, ce qui lui fait peur ... Mais cher~
cher & connaitre autrui par l'une ou l'autre forme d'in-
vestigation clinique, c'est chercher a connaltre ce qu'il
aime, ce qu'il pense et ce qui lui fait peur, pour dé-
couvrir sa structure psychique, et c'est chercher ensuite
a comprendre ce qu'il pense et ce qu'il craint etc., en
'expliquant par cette structure psychique. Connaitre
ceux dont nous avons la charge ou qui se confient a
nous, de cette fagon, et expliquer ce qu'ils pensent et
font, de cette maniére, c'est remplacer le sens qu'ils
donnent eux-mé&mes & leurs espoirs, & leurs inquiétudes
ou a leurs dépits, et les raisons qu'ils avancent de leurs
engagements, de leurs difficultés, de leurs résolutions,
par d'autres significations et d'autres raisons qui par
définition leur étaient cachées s'il est vrai qu'il appar-

tient a l'investigation clinique de les découvrir.

Nous croyons découvrir un peu plus de vérité sur
autrui, et le plus souvent c'est dans le but de les ai-
der, mais a vrai dire nous leur dérobons le sens qu'ils
donnaient eux-mémes a leurs actes, & leurs pensées, 3
divers aspects de leur vie, et du méme coup nous leur
en enlevons la maitrise, Il faut désormais qu'ils s'en
remettent & nous, puisque nous en savons plus
qu'eux-mémes sur eux-mémes. En savoir plus sur au-
trui qu'il n'en sait lui-méme, voila ce que nous gagnons
& doubler d'un savoir clinique nos relations avec lui,
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afin de mieux le diriger. )

Adieu 'autonomie de sa pensée et de sa volonté :
c'est le prix & payer de I'ascendant que nous auromns
acquis par notre savoir sur celui qui recourt a notre
aide. Qui paie le prix ? C'est lui.

A cela j'entends bien qu'on peut faire deux objep~
tions. La premiére est que lorsqu'on éclaire le sujet
sur la signification clinique de ses actions, i_l se pe1:1t
qu'on l'aide & recouvrer la maitrise de sa vie. Et ‘]_e
ne nie pas que cela soit possible. Mais je pense cLu il
faut examiner avec beaucoup de soin les conditions "al-
ternatives" qui dolvent accompagner la relation entre
le thérapeute et le patient pour que cela devienne rée!—
lement possible, et pour que le sujet recouvre effecti-
vement l'autonomie de sa pensée et de sa volonté.

Voici la deuxiéme objection, qui va en sens inver-
se : plaider pour l'autonomie de la raison et de la vo-
lonté du sujet, quel leurre ! Une telle autonomie
n'existe pas ! Cette dure congquéte des révolutloqs
bourgeoises n'était qu'ume vulgaire illusion, le savoir
psychologique n'a cessé de nous le démontrer, (Le sa-
volr sociologique également !). Les mécanismes psychl-_
ques (et/ou les mécanismes sociaux !), voila ce qui
meut les hommes. Nous y voila, et c'est le plus in-
quiétant : ce savoir clinique que nous prétendons déte.-
nir sur autrui, nous sert a légitimer nos actions sur lui,
y compris lorsqu'elles vont & l'encontre de sa pensée
et de sa volonté. Légitimité qui ne parait pas rencon-
trer de limites, puisqu'elle parvient a !"emporter sur
les droits fondamentaux de la personne, et puisqu'el[e
réussit & ébranler les assises méme de la pensée juridi-
que moderne. En témoigne le titre des Actes d'un C_01-
loque qui s'est tenu a Bruxelles : "patients ou swets
de droits 2" (1), comme si l'on ne pouvait pas &tre l'un
et l'autre a la fois ! Juristes et psychiatres s‘interljo—
gealent sur les chances de concilier un jour la psychia-
trie et le droit (eh oui !). A l'origine cependant, ce
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probléme ne se posait pas : un patient, un malade men-
tal - pour le psychiatre comme pour le legislateur -
se reconnaissait & ses délires, et qui délire a "perdu"
la raison et l'autonomie de sa volontd, il cesse donc
d'stre sujet de droit. Mais a partir du jour o les
frontidéres s'estompent entre la maladie et la sante
mentale, comme le revendique a l'unanimité la pensée
clinique, ofl la transgression d'une norme quelconque
peut devenir un symptdme, ol l'autonomie de la raison
et de la volonté de tout un chacun - c'est démontré !
- n'est plus qu'un leurre, que reste-t-il au patient pour
revendiquer le titre de sujet de droit ? Tous sous tu-
telle ... Le thérapeute ne rencontre plus devant lui
d'obstacle & contourner les droits de son patient, bien
au contraire, le savoir clinique lui en fournit I'argu-
ment,

Tel psychologue, directeur d'un grand établisse-
ment assurant l'aiguillage des jeunes de toute une pro-
vince beige wvers les institutions spécialisées, m'expli-
quait qu'il mettait des garcons au cachot "pour raison
thérapeutique", et non pour les punir., I n'existait pas
auparavant de cachots dans le batiment, aussi en
avait-il fait construire six, & la maniére traditionnelle :
cellules minuscules, une planche, un seau, un trou haut
placé dans le mur pour l'aération, pas de chauffage.
Comme il s'agissait de thérapie, la décision n'était pas
prise en raison de la gravité de quelque acte commis,
mais du diagnostic. Quant & la durée de mise au ca-
chot (jusqu'a quatre semaines), elle était inconnue de
l'enfant {(comme d'ailleurs du psychologue) puisqu'elle
allait dépendre de !'amélioration de son état sous I'ef-
fet du traitement. Un bref entretien quotidien permet-
tait au psychologue d'en juger I'avancement, et de dé-
cider le maintien sous les verrous ou I'élargissement.
Ils avaient treize ans, quinze ans ...

Le savoir clinique serait-il a l'origine de tels
abus ? 1En aycune maniére, La viclence, malheureuse-
ment, n'est pas nouvelle dans les institutions fermées
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de rééducation ou de soins pour enfants, adolescents,
ou adultes. Je veux mettre en lumiére simplement ce-
¢l, que le recours au savoir clinique permet d'assurer
A de pareilles violences un semblant de légitimite,
qu'clles n'auraient en aucune maniére sans lui. Mais
ils doivent &tre rares, pensez-vous, ceux qui souscrivent
n une telle forme de légitimation de la violence par
lu pensée clinique, du moins lorsqu'il s'agit d'abus fla-
grants, Hélas mon. Mon directeur psychologue, on le
devine, n'était pas seul, il y avait aussi le médecin
psychiatre, d'autres psychologues, tout un personnel
d'encadrement, 1'inspection du ministére.

Dans une autre institution pour enfants et adoles-
cents de grande réputation, en Belgique, des jeunes
gens 6taient enfermés dans des chambres d'isolement
pendant six & neuf mois, toujours bien entendu pour
raisons thérapeutiques. Lorsque le Conseil d'Adminis-
tration fut saisi de la chose par son président, les ad-
ministrateurs n'acceptérent pas de mettre un terme &
dos pratiques aussi scandaleuses, ni méme de mettre
¢n question la légitimité de telles pratiques. O trou-
vaient-ils leur légitimité ? Dans le savoir clinique,
I'nfin, lorsque la Ligue des Droits de I'Homme dénonca
publiquement ces agissements, il se trouve quelques
"bons esprits”" pour les justifier de la méme maniére !

En milieu ouvert de tels abus risquent bien moins
de se produire, Il reste que, pour rendre plus "humai-
nes” nos relations avec autrui et garantir le respect des
personnes, le meilleur chemin n'est pas de nous doter
d'un saveoir qui assure notre maltrise sur eux, et qui
nous donne licence de disposer de leur vie, pour le
meilleur et pour le pire.

Faut-il alors tourner le dos au savoir clinique ?
Non, Mais si I'on veut sauvegarder le respect des per-
sonnes et leurs intéréts véritables au sein d'alternatives
de dséshospitalisation et d'intégration des psychiatrisés
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dans la‘ société, il faut subordonner absolument tout
conclufuons cliniques au respect de l'autonomieoudesl
volpnte et des droits de chacun. Position int eblEl
a‘tt'itude obscurantiste faisant fi des découvert;] “oicn:
tifiques et de la vérite, dans le but de sauve asd SCISH_
vaieyrs morales qui n'ont qu'un temps ? Con%rad'ert' n
;Ju mcommensurabirlité de la vérite et.du bien ’PICI\{T?JII],
dzmﬁant.- .Il faut s'interroger plutdt sur la fétichisation
| verité et de la science qui se loge dans la posi-
Sorl:o?]c\lr?rse, tet qui consiste & prendre des hypothgses
nvaincantes ou si soigneusement vérifiée ’
L] H 2 §
X)borees qu eiles soient, pour des vérités toutesOllj”aic;z;
bier?elgé glul ¢ crolent tout permis au nom d'un SaVOiI:
sclerce: de. sois ot e s g Jpuitlent 3 2

régles de i i

bon de rappeler ce qu'écrivait lge plus ir?é);l!?tlgstfébllé :és—t

fenseur_ .d‘? la science, Claude Bernard, maitre a pen
du posLtlwsme et fondateur de la mé&ecine expéll’)imzﬁf
t?le. (...} la seule chose dont noUs soyons ceriains
c'est qr;u,e toutes ces théories sont fausses absolum 2
;ioa:rlgnt C(?). Quelles théories Claude Bernard vise—fzbil
a?:]si ’VHLe sont les the?ries scientifiques, qu'il définit
"La theme est l'hypothése vérifice, aprés qu'el-
le on:t-ete soumise au conirdle du miscm;z,ement et d
la critique expérimentale” (p.  305). Et il poursuite'3
ces .theome_s "ne sont que des vérités partielles et o—
visolres qut nous sont nécessaires, comme des deprrés
sur _Eesq'_uels nOUS NOUS reposons, pour avancer dans ?"én-
vesmgatwn‘; elles me représentent que l'état actuel de
nos connaissances, et, par conséquent, elles devront se
modifier avec luccroissement de la science, et d'autant
plus §ouv311:t que les sciences sont moing a;;cmcées daZS
leur .e?'qlumon” (p. 69). Claude Bernard ajoute plus
i?m il vaut mieu:x ne vien sawoir que d'avoir dans
ngp?};bé des idées fizes appuyées sur des théories (..)
. mmes qui ont une fol excessive dans lewrs théo-
ries ou a:cms‘ leurs idées sont non seulement mal dispo-
sés pour faire des découwvertes, mais ils Jont a,ussispde
trés mauvaises observations” (p. 71). "En un mot il ne
Jaul point enseigner les théories comme des dogmes ou
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des articles de foi. Par celte croyance exagérée dans
les théories, on donnerait une idée fausse de la scien
ce ()" (p. 78) ") en science, le gromd précepte est
e modifier et de changer ses idées G mesure que la
seience avance. (...) 4 fout les changer quond elles ont
vempli leur rdle, comme on change un bistouri émoussé
quand il @ servi assez longtemps” {p. 74).

Me voila en bonne compagnie pour suggérer que
I'on cesse de prendre pour argent comptant les hypo-
(heses cliniques dans nos relations avec autrui, Vive
I recherche ' Et pour qu'elle vive, cessons d'en faire
une croyance, Le scientisme est plus répandu qu'on
ne le croit, y compris parmi ses détracteurs. Mais ce
n'est pas tout. Les chercheurs savent bien, eux, les
difficulees qu'il v a a appliquer une hypothése explicati-
yeo générale, fat-elle méme expérimentalement contro-
lee, & des faits singuliers ou a des cas particuliers.
Ouand il s'agit de médecine, cela s'appelle un diagnos-
(¢, et personne ne conteste que l'on s'expose a des
risques d'erreurs variales, parfois considerables. Quant
aux diagnostics en psychopathologie, leur fiahilité est
oxlrémement faible comme il ressort des nombreuses
cixuites menées aux E.U. depuis 1950 (3).

Enfin, c'est une bien curieuse illusion que d'imagi-
ner que les diagnostics cliniques nous apprennent et
nous dictent comment il faut nous y prendre avec les

pens !

Lorsqu'on a compris que les diagnostics cliniques
ol les théories sur lesquelles ils reposent ne peuvent
offrir aucune certitude, on congoit aisément que la
pensée clinique ne puisse jamais fournir de Iégitimation
(4 tucune main-mise sur autrui, 4 cucune atteinte 4 ses
droits. Et pourtant il semble que ce soit la chose qu'il
vyt le plus difficile de faire admettre dans les milieux
psychothérapeutiques autant que dans les milieux psy-
chiatriques, ot l'on ne cesse d'invoquer tour & tour le
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leurre de l'autonomie de la raison et de la volonté, et
les impératifs scientifiques, Ce sera néanmoins le pas-
sage obligé de toutes alternatives véritables en santé
mentale,

NOTES

(1) Le titre entier est : Malades mentaux : patients ou sujets
de droits ?, sous la direction de Jean GILLARDIN, Publications
des Facultés Universitaires St Louis, Bruxelles, 1985,

(2) Claude BERNARD, Introduction & 1'étude de la médecine expéri-
mentale, ed. Garnier-Flammarionm, 1966, p. 69, Les citations sui-
vantes sont tirées du méme ouvrage.

(3) Cf R.E. KENDELL, The role of diagnosis in Psichiatry, éd.
Blackwelle, Oxford, 1975.




