I




On s’est penché de plus pres sur le déni :
Vrai probléme et peut-étre... faux ennemi ?

Un héte indésirable qui s’infiltre sans bruit dans vo-
tre famille et pourrit insidieusement le dialogue jus-
qu’a déclencher I'effondrement en forme de crise et
d’hospitalisation... vous I'avez reconnu, c’est le déni
que nous avons choisi d’attaquer dans ce dossier...

On est donc partis tout feu tout flamme en chasse de
solutions inédites et efficaces pour éradiquer ce
fléau et, méme si nous revenons quelque peu bre-
douilles dans notre premiére approche, nous ne
sommes quand méme pas décus... Voyage au pays
du déni... comme nous ne l’avions jamais vu !

Tout a commencé avec le Dr Philippe Nuss : Dans son bureau de I'H6-
pital Saint Antoine, il nous a fait découvrir le déni tel que le vivent ses
patients, avec I'empathie qui le caractérise... Pas question de passer
en force, il faut avant tout comprendre, reformuler, « étre le miroir de
leurs troubles » !

Le lendemain, c'est Brigitte Hautefeuille qui nous a présenté |'évolution
du déni face a la maladie comme une incontournable « compagne des
mauvais jours » qu’il faut se résoudre a apprivoiser a défaut de pou-
voir la terrasser...

Apprivaiser... ce mat résume une démarche patiente, candide, curieuse
et ostensiblement inoffensive qui vise a établir (ou rétablir) une certai-
ne forme de confiance avec cet étre cher dont la logique défie I'avenir
et bouleverse allegrement le notre.

Logique, quand tu nous tiens... C'est justement cette logique qui est en
cause: une logique selon laquelle il y a un &ge pour chaque chose,
étudier, s'arienter, prendre son envol... tous ces mots qui hous encer-
clent dans lincompréhension de ce qui nous arrive... et nous isolent
chaque jour un peu plus'!

S'il est une expérience que nous partageons tous, c'est bien celle de
la solitude, face au déni, d'ou qu'il vienne, y compris des amis et de la
famille... Deux bénévoles de 'UNAFAM, Catherine Bourgois et Ch.LB,
témoignent ici de leur vécu, d'abord difficile, puis pacifié.

Il semble bien, comme elles I'ont rapporté, que cette paix - a laquelle
nous aspirons tous - n'est généralement obtenue qu'au prix de lon-
gues années de tdtonnement, comme si le temps exigeait toujours
son tribut cash, dés qu'on entre en psychiatrie...

Mais pour nous autres - proches mais non malades - qui ne relevons
donc pas directement de la psychiatrie, n'existe-t-il pas une démarche
plus directe face a ce satané déni qui nous pourrit la vie ?

Cest justement ce que vous apporte le livie du Dr Xavier Amador avec
sa méthode EEAP (Ecoute, Empathie, Accord, Partenariat) qui a en-
thousiasmé tour a tour Yann Hodé et Claire Calméjane. Un conseil,
lisez le : c'est clair et directement applicable !
Demier interview : Giséle Birck, présidente d'une association spéciali-
sée dans l'accompagnement des personnes en difficultés psychiques
dans la réinsertion professionnelle. Ici encore, on retrouve la méme
approche basée sur les souhaits et difficultés exprimés.
En résumé, il faut se montrer capables d’accepter, en tant que fait re-
connu, I'existence du déni, ce « paint de vue » a l'évidence étranger a
la réalité... sans se faire déstabiliser pour autant, confiants dans ['inté-
grité de notre vision personnelle : plus facile a dire qu‘a faire !

Luc Vave

, Je ne suis pas malade, je me sens mal...
Brigitte Hautefeuille, page 3

Quand les parents d'un patient lui parlent
de sa maladie, du traitement a prendre,
des risques d’'une nouvelle hospitalisation,
le malade dit : « Ce dont vous me parlez
ne correspond pas a ce que je vis. Je ne
peux adhérer a ce que vous me dites. »
En le poussant a dire que c’est juste, on
lincite a dire que c’est faux sans lui offrir
une alternative.

Philippe Nuss, page 4

Le « lacher prise » ne va s'installer que trés
lentement, a partir de l'impuissance consta-
tée (...) A partir du constat que mon fils, lui,
commence a savoir négocier avec la mala-
die et le sain. Alors qu'il semble dans le dé-
ni. Mais sans doute y est-il moins puisqu'il
devient acteur.

Catherine Bourgois, page 5

J/

P
L'avenir, c’est l'ouverture, la découverte

des possibles, l'aventure, rien ne se
passe jamais comme prévu.
Ch LB, Bénévole, page 6

J

(Entamer un made d'échange différent basé
sur I'écoute réflexive. Il s'agit d'écouter avec
un seul but : écouter réellement et dire en
retour avec ses propres mots ce qu'on a
entendu, sans discuter, sans ajouter de
commentaires, sans désapprouver séveére-
ment.

Xavier Amador, page 8

\.

J

(L’espoir fait partie de son horizon, c’est un
des éléments qui le stabilisent, qui l'aident
a tenir debout. On n’a pas le droit de le lui
enlever !

Giseéle Birck , page 9

La Lettre de I'Unafam-Paris n°® 72 - Janvier a Avril 2010 - p. 2

.

N

J







Le déni... vous avez dit « déni » P

La Lettre, en raison du profond intérét que prennent les familles a partager le regard original du Dr Philippe
Nuss — médecin psychiatre a I’Hépital Saint-Antoine, lui a, une nouvelle fois, demandé sa participation. Voici
quelques extraits de I’entretien qu’il a bien voulu nous accorder.

La Lettre : Le déni est un souci majeur pour les familles et les
proches des patients, comment I'envisagez vous ?

Dr Philippe Nuss : La question du déni est en fait une question
subtile parce qu'elle s'inscrit dans un registre conceptuel, celui de
la causalité.

LL : Qu'entendez-vous par « causalité » ?

Dr PN. : Le malade, pense-t-on, présente des symptémes parce
qu'il y a une cause, cette cause étant la maladie. Apparemment,
c'est donc simple. Soit le malade accepte qu'il est malade et il
n‘est pas dans le déni ; soit il ne 'accepte pas et dans ce cas, il
est dans le déni, le refus de la maladie appelé dénégation ; soit
encore il pense que la question n'est pas d'actualité, pas perti-
nente pour lui et qu'il nest pas alors dans le déni... Il y aurait
donc trois modes : acceptation, réfutation et

« inconnaissance », non-concernement. Le

déni s'inscrirait dans ce non-concernement.

LL : Pourquoi parle-t-on alors de déni du pa-
tient ?

Dr PN.: En vérité, la question qui se pose,
c'est plutdt « qui décide que le patient est
dans le déni ? », dans la dénégation ou dans
I'acceptation. C'est un observateur extérieur
qui, lui, pense que cette personne ferait bien
de se soigner parce qu'elle est malade. On
voit bien que le déni passe par linterroga-
tion : « Qui observe et qui est abservé ? ». En
fait, la question n‘a pas de fondement.. Si,
pour l'observateur, il y a déni car le patient
n‘est pas pertinent face a ce qu'il devrait fai- d

LL : N'en existe-t-il pas une autre ?

Dr PN. : Si on prend un point de vue plus concentré sur le pa-
tient, c'est-a-dire : « Existe-t-il, parmi les problémes psychiques
du patient, des difficultés a percevoir de facon cohérente le mon-
de ?» La réponse est « oui» parce que c'est intrinseque a la
psychase... Concevoir qu'on est malade, qu'on a besoin d'un trai-
tement, que ce traitement au long cours va madifier le réel, qu'il
y a des étapes, oblige le patient a avoir une représentation du
monde suffisamment ordonnée, coordonnée, unitaire, quil ne
peut avoir de maniére & pouvoir dire : « oui, cela s'appelle une
maladie ; oui, face a cette maladie, il y a un traitement. »

Pour avoir une représentation unique des choses permettant de
dire : « Je suis dans un monde au sein duquel les symptémes
que je présente sont pérennes, désorganisent ma vie, et il y a

une substance — le médicament - qui va
'aménager », il est nécessaire de bien se
AFz représenter le réel. Or, il se trouve que le ma-
'._:-'w."'. lade — et c'est son trouble principal — a du

mal & avoir une vision unitaire, unie du mon-
de. Cest cette difficulté qui lui donne du mal
a se penser et a penser.

LL: La non perception du déni par le patient
serait donc liée a une incapacité...

Dr PN. : Arriver a se penser tout court (penser
que je suis malade par exemple) nécessite
d’avoir une représentation solide, stable, de
ce que vont penser les autres de moi. Pour la
pensée humaine, penser sur soi dépend
beaucoup de ce que pensent les autres. Ain-

A

re, il se trouve que ce patient est quand mé- |
me impliqué puisquil est la d'une maniere .

Qu'il est difficile d'exprimer la
désagrégation d'une pensée !

si, méme quand je me parle a moi-méme
(par exemple : je suis en retard... par rapport

ou d'une autre. Quelque part, il est au cou-
rant, conscient qu’on se fait du souci sur son état ; il n‘est nulle-
ment sans savoir qu'il existe sur terre des entités qu’on appelle
« maladies mentales » et que les gens qui en présentent des
signes — des signes dont an dit qu'ils les présentent — s'appellent
des fous. Il n'y a donc pas de déni intrinséque.

LL : Il S'agirait... d'une divergence de vues ?

Dr PN. : Quand les parents d'un patient lui parlent de sa maladie,
du traitement & prendre, des risques d’'une nouvelle hospitalisa-
tion, le malade dit : « Ce dont vous me parlez ne correspond pas
a ce que je vis. e ne peux adhérer a ce que vous me dites. »

En le poussant a dire que c'est juste, on lincite a dire que c'est
faux sans lui offrir une alternative. Treés fréquemment, une partie
du déni correspond a la perception de l'observateur qui contraint
I'observé a avoir une position opposée a la sienne comme seule
maniére d'exister, sans autre maniere d'étre. ("était le point de
vue conceptuel de I'échange entre I'observateur et I'observé.
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a quoi 7). Implicitement, ma pensée implique
les autres.

LL: Le patient, s'il est en confiance, reconnait l'aide que peut lui
apporter autrui, en l'occurrence le médecin psychiatre. Un grand
nombre de vos patients semble venir vous consulter d'eux-
mémes...

Dr PN. : Paradoxalement, en dépit du fait qu'ils ne reconnaissent
pas la maladie, contrairement au déni de grossesse, a celui ren-
contré dans les pathologies du VIH ol on ne consulte pas, les
patients aspirent en général a venir nous rencontrer. Peut-&tre
qu'ils ne sont pas dans le déni mais qu’ils rencontrent un certain
inconfort, de l'insécurité, une demande d‘aide difficilement formu-
lable, soit parce que ce qu'ils éprouvent est ineffable, soit parce
qu'on les force a dire ce gu'ils ressentent avec des mots en ina-
déquation avec leur ressenti. Ce qui me parait en tous cas néces-
saire en psychiatrie, c'est d'étre en miroir de leurs troubles...

Propos recueillis par I V. D. et L. V. le 30 novembre 2009







Témoignage d’'une meére

La dithiculté de reconnaitre la maladie

psychique

Nous ne savons discerer le déni dans notre entourage et y voir
le mayen de se dispenser de compréhension et de compassion.
Et nous, notre reconnaissance tardive de la maladie psychique
s'expliquerait-elle par le déni, refus d’admettre une réalité qui
peut nous faire mal

La question se décline en plusieurs volets :
e connaitre l'existence de la maladie psychique et savoir ce
qu'elle est.. D'oli nous vient cette connaissance ?
¢ Qui reconnait la maladie psychique? la aussi plusieurs points
de vue :
= Moi, mon conjoint, les enfants, les autres membres de la
famille
= Le corps médical et/ou les services sociaux
= Le proche souffrant qui le plus souvent, a la différence des
autres patients, ne cherche pas a se soigner ou du moins
a remédier a ses symptémes
¢ Qu'entendre des réactions et des réponses de ces différents
acteurs qui ne cancordent pas toujours ?

Le fait de reconnaitre la maladie psychique modifie-t-il notre
comportement de parents a I'égard des différents acteurs, et de
notre proche malade notamment ? Cest tout l'enjeu de cette
question.

Pour y répondre je ne peux que retracer mon propre chemine-
ment, lequel ne correspond pas nécessairement a celui de mon
mari et a celui de notre second enfant. Trois étapes : I'enfance,
I'adolescence, la mise en place de lindépendance.

La reconnaissance de la souffrance psychique
d’un enfant

J.F. arrivé dans notre foyer, agé d'un peu plus de 7 mois met du
temps a sourire, se cogne la téte dans son lit et par terre, mange
difficilement, joue trés peu seul. Les choses semblent s'améliorer
doucement, jusqu’'a I'approche de I'entrée en maternelle ol sur-
vient un épisode de variations extrémes de température avec
accélération de la vitesse de sédimentation, qu'une hospitalisa-
tion laisse inexpliqué. A partir de cette époque nous 'emmenons
assez régulierement consulter un pédopsychiatre, puis, sur les
conseils de ce dernier, un psychanalyste. |.F. est intelligent, sensi-
ble et méme susceptible, il se fait difficlement des amis, joue
peu en récréation avec les autres, mais avec ses cousins, les
relations sont meilleures.

Devant un enfant aussi meurtri, nous cherchons a nous adapter,
en acceptant de faire le moins mal possible. Ma mere sent sa
fragilité mais sait aussi souligner ce qui t¢moigne d'un bon ins-
tinct vital. D'autres dans notre entourage nous reprochent d'en
faire un enfant capricieux et de mal I'élever. Plus perspicace sans
doute, la directrice de maternelle, conseille pour le primaire de
l'inscrire dans une école plus adaptée a des enfants en difficulté.
Pris entre ces réactions, nous souhaitons alors lui donner ses
chances dans un baon établissement, connaissant mal les structu-
res spécialisées.

Les difficultés de J.F. ne font que s'accroitre dans la vie familiale,
et surtout scolaire, malgré plusieurs changements d'établisse-
ment et soutiens extérieurs qui le ménent au niveau bac. Il souf-
fre fréquemment de migraines.
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Dans mon cursus de formation, javais passé des certificats de
psychalogie, connaissais en théorie psychoses et névroses, mais
rien de « la maladie psychique ». J'ai d’abord imputé (et continue
d'ailleurs & le faire) cette souffrance au phénoméne d’hospitalis-
me décrit par le Professeur Spitz, Un maitre d'école pense que
seul un grain de sable bloque |.F; quant a I'analyste, dans la
méme ligne, il évoque le bouchon d'une bouteille de champagne
qui sautera soudain.

La crise d’adolescence et les problemes de dia-
gnostic

Les problémes se compliquent. Intelligent et doué d'un bon
contact, |.F, tout en réussissant concours ou entretiens d’embau-
che, ne peut y donner suite. Ainsi, malgré son échec au bag, il
entre par concours dans une école de communication. Il décide
de l'abandonner et de partir pour son service national. A peine
intégré, il est hospitalisé et réformé. Il s'inscrit alors a une forma-
tion pour devenir steward, échoue a I'examen, s'inscrit a un cours
de théatre qu'il abandonne, alors qu'il est admis en 3° année,
parce que le Directeur refuse de lui signer une convention pour
un stage qu’il a choisi. Méme chose pour les nombreux petits
boulots entrepris. Une chose est sre, il se donne beaucoup de
mal pour se vendre.

Nos factures de téléphone explosent (nous n‘avions pas encore
internet & la maison). Il ne renonce pas, non plus, a ses sorties
nocturnes, d'ol I'impaossibilité de se réveiller le matin.

Au moment d’abandonner I'écale de communication payante, |.F.
a l'idée, pour obtenir un certificat médical, de le demander au
pédopsychiatre qui le suivait, enfant. La perche ainsi tendue nous
permettra de l'inciter a recourir a la médecine.

Ce pédopsychiatre conseille de consulter un spécialiste pour sa-
voir s'il ne sagit que d'une crise d'adolescence. Sa réponse est
affirmative et il nous renvoie & son livre sur le sujet, non sans
nous avair mis sérieusement en cause, surtout moi la mere, le
pere étant percu comme moins exigeant. De ces consultations
reste un point d'appui trés positif : I'assurance que notre fils nous

aime et se sait aimé de nous.

Mais le diagnostic d'une crise d'adolescence va bloquer nos re-
cherches. Dans les groupes de paroles que nous venons de dé-
couvrir a 'UNAFAM, nous remarquons que, pour la plupart des
cas évoqués, la maladie est survenue brusquement a l'adoles-
cence, et souvent apres des études convenables sinon brillantes.
J.F. nous parait différent, méme si beaucoup de symptémes sont
identiques, car pour lui les choses sont apparues trés tot.

Lors d'une grande crise, nous le persuadons de recourir a la mé-
decine et I'accompagnons au CPOA de Sainte-Anne tard le soir.
Nous en repartons avec l'adresse du CMP de notre arrondisse-
ment. En pleine période de vacances de février, impossible d'a-
voir un rendez-vous, nous sommes alors aiguillés vers une clini-
que des environs de Paris. |F. et nous-mémes apprécions les
rapports de confiance avec le directeur, médecin, qui va le suivre
3 ans avant de prendre sa retraite. Son diagnostic « borderline »,
un état limite avec la schizophrénie, ne nous éclaire pas vrai-
ment. Nous entendons qu'il s'agit d’'un risque a venir.

J.F. est alors en mesure de reprendre des cours du soir avec une




option théatre pour repasser son bac qu'il obtient. Le médecin
consulté au CMP arréte brusquement le traitement prescrit, relati-
vement efficace jusque la.

On nous conseille par ailleurs de recourir a la médiation familiale.
Les enfants participent avec nous a la premiére séance mais
refusent d'y revenir. Le médecin nous fait comprendre que nos
relations conjugales ne reposent pas sur notre projet éducatif
Nous le quitterons quand, aprés des mises en cause trés person-
nelles, il nous dira ne pas croire a la maladie psychique, il serait
trop facile pour les gens en difficulté de recourir & I'AAH.... (jai
entendu le méme discours chez d'autres psychiatres).

Six ans s'écoulent aprés la consultation du CPOA, |.F. choisit une
clinique réputée sérieuse dans les environs de Paris. Tres vite
aprés son entrée, nous le trouvons méconnaissable (influence
des médicaments ?) On nous indique sans ménagement que nos
visites ne peuvent que lui faire du mal. Je suis d’autant plus sur-
prise d'un appel téléphonique du médecin : elle nous annonce le
retour de |.F. en ambulance car elle I'a renvoyé pour un maotif
qu'il sera libre de nous indiquer (il ne nous en dira rien). Un autre
jeune, en postcure ne veut pas rentrer chez lui (il a été violé par
son beau pére) et erre dans la forét en plein hiver. Nous fournis-
sons des adresses, mais répondons a |.F. qu'il doit commencer
par se prendre en charge.

Sur ce contrarié, il disparait. Nous saurons par la suite qu'il est
passé de foyer en foyer de SDF. Ces derniers sont fermés dans la
journée pour permettre a leurs occupants, de travailler, lesquels
le plus souvent pratiquent «la casse». |.F. ne se sent pas taillé
pour cela. Il revient alors de temps en temps a la maison pour se
repaser. Puis il repart pour la clinique d'ou il avait été exclu provi-
soirement..

Au terme de ce second séjour, nous sommes conviés a une ré-
union avec le médecin, entouré de son équipe. ).F. se place pres
de son médecin, « son avocat », nous sommes au tribunal. Or-
donnance-jugement : nous devons suivre le désir de |F.: lui
louer un studio dans un hameau désert des environs, ce qui lui
permettra de continuer a é&tre suivi par le médecin. Nous appren-
drons plus tard que |.F. n'y sera jamais allé. Le médecin en était
tout surpris, voire choqué mais pas nous.

a maladie reconnue et les mesures prises
L alad t 1
pour assurer I'indépendance

).F. demande quelques mois aprés a revenir sur Paris. Nous ac-
ceptons a condition qu'il accepte d'étre suivi par le CMP.

De notre c6té, nous faisons appel aussi a toutes les ressources

médicales et sociales de 'UNAFAM auxquelles nous devons vrai-

ment beaucoup. Nous comprenons alors plusieurs choses :

e mieux vaut ne pas pousser |.F. a travailler car il ne sert a rien
de linstaller dans des échecs répétés.

¢ |e fonctionnement de la maladie psychique les différentes
mesures a mettre en place.

e Sur un plan plus personnel, avec l'aide de l'analyse ap-
prends a abandonner.

¢ le registre éducatif qui n'est plus approprié et laisser I'enfant
blessé quitter le nid quand il semblerait nécessaire de le
protéger.

¢ Le sentiment de culpabilité qui, en réalité, provient souvent
de natre impression d'impuissance.

La maladie psychique est enfin reconnue mais les mesures qui
se dessinent ne sont pas pour autant faciles a mettre en place.

L'AAH est obtenue avec le diagnostic suivant « troubles sévéres
de la personnalité », mais la demande de curatelle, transmise au
médecin du CMP, n’aboutit pas.
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En parvenant a pénétrer dans son studio, on découvre un vrai
taudis. Lui-méme a l'apparence d'un clochard. Il veut s'installer
assez loin en province. Le médecin du CMP, qu'il a persuadé de
son projet, serait d'accord et accepte de nous rencontrer en sa
présence pour en parler. JF. expose son projet, nous posons
quelques questions pratiques, ce qui le contrarie, décu de ne pas
étre défendu par le médecin. Encore une fois, nous acceptons en
posant des conditions de suivi par le CMP local et d'un centre
d'activité. |F. s’y engage et organise vite son départ, a défaut de
laisser son studio en état.

Arrivé en province, |.F. ne tient pas ses engagements. |l faut tout
recommencer. Les choses sont d’autant plus difficiles a distance
qu'il n‘ouvre méme pas son courrier. De longues périodes sans
nouvelles, pas de réponse au téléphone, nous finissons par nous
rendre chez lui. Pour nous donner des nouvelles, dit-il, Il attendait
d'aller mieux.

Au début de cette année, décidés a redemander la mise sous
curatelle, nous sollicitons le concours de tous ses interlocuteurs,
banque, mais surtout CMP, découvrant que le médecin ne voit
pas de qui il s'agit. Une photo lui permet de reconnaitre « le gar-
¢on gentil et bien élevé qui passe en deux minutes chercher un
renouvellement de ses ordonnances pour des médicaments
(retirés en pharmacie mais qu'il ne prend pas).

Une trés grave brllure au 3° degré, en raison d’'une cigarette mal
éteinte au coucher, nécessitant des greffes, lui impose une lon-
gue hospitalisation au cours de laquelle il se comporte trés cou-
rageusement. Rien ne laisse penser dans le service qu'il a des
difficultés psychologiques.

Cest alors que le CMP réagit avec une trés grande efficacité. Les
mesures se mettent en place : curatelle, aide-ménageére, I'harizon
prend forme...

Et maimtenant I’avenir ?

Jai beaucoup cheminé et me découvre de la force dans 'accep-

tation de la maladie :

e accepter que I'Autre mene sa vie et prenne des risques, les
enfants bien portants en prennent aussi

e accepter des modéles de réussite autres que ceux d'une so-
ciété centrifugeuse

e essayer de rejoindre 'Autre dans ce quil est en faisant
confiance aux niches de vie qu'il saura découvrir.

Reconnaitre la maladie psychique,

e ('est finir de craindre la rencontre de la fragilité qui nous ef-
fraie parce qu’ elle nous renvoie a la nétre

e ('est reconnaitre la force des faibles qui s'assument et le leur
dire

e ('est comprendre que chaque étre est un Autre qui sait faire
appel a ses farces vitales

e ('est essayer nous-mémes de vivre pour ne pas transférer sur
I'Autre notre inquiétude, et lui permettre de sentir la confiance
que nous lui faisons.

L'avenir, c'est 'ouverture, la découverte des possibles, I'aventure,
rien ne se passe jamais comme prévu. Ce chemin intérieur est
riche humainement.

Merci a celles et ceux qui nous ont permis de le suivre, c'est celui
de la joie de I'enfantement qui ne va pas sans souffrance, mais
qui est de vie.

Ch. LB







(voir article « Réseau Profamille : un organisme en pleine crois-
sance » page 10). Cette méthode est préparée par des exercices
spécifiques des la premiére séance, mais, si elle est réellement
introduite a la séance 3, c'est surtout a la séance 4 et 5 qu'elle
fait I'objet d'un véritable entrainement : ces deux séances sont
centrées sur les habilités de communication. « Certains aspects
de la communication sont difficiles a acquérir, c'est pour cela que
I'entrainement est prévu sur toute la durée, c'est pour cela que
Profamille est un tout : il est difficile de n"apprendre qu'une par-
tie, nous faisons un apprentissage dit en spirale » explique le
docteur Hodé. Il semble, d'aprés la littérature, que l'efficacité sur
I'évolution de la personne malade dépende de la durée de prise
en charge des familles par un programme psycho-éducatif. En
dehors de 10 séances, il ne semble pas y avoir d'effet significatif
d'allegement du fardeau familial.

Les pistes de travail ouvertes par ce livie donnent lieu a un en-
seignement toujours en évolution pour é&tre encore plus efficient
et soulignent l'utilité des entrainements a une meilleure commu-
nication avec les malades et aux approches motivationnelles.

Un parent participant a I'un de ces groupes Profamille a dit ré-
cemment : « J'avais lu le livre, mais je ne voyais pas bien com-
ment faire, cela me paraissait un peu théorique. Maintenant avec
la formation Profamille, je viens de comprendre et je me sens
capable de l'appliquer ou au moins d'essayer ».

Claire Calméjane

Comment faire accepter son traitement au malade par Xavier Amador,
traduit par le docteur Yann Hodé et le docteur Pierre Klotz. Collection
« Savoir-Faire Psy », Editions Retz (2007), 35 €

Entretien avec le Dr Gisele Birck, Présidente d’Arihm Conseil

De la langue de bois au courage de dire

Arihm Conseil (*) est une association spécialisée dans I'accompagnement des personnes souffrant
de troubles psychiques en milieu professionnel ou elle a acquis un vrai savoir faire reconnu des plus
grands groupes nationaux. Nous étions curieux de voir comment on y abordait le probléme du déni.

La Lettre : Comme vous pouvez limaginer, hous sommes tres
intéressés par la confrontation du déni aux évaluations que vous
pratiquez. Rencontrez vous des problémes d'adhésion aux résul-
tats de la part des personnes que vous évaluez ?

Dr Giséle Birck : Non, trés peu. lIs sont 99% a estimer que le pro-
cessus d'évaluation leur a été utile. lls en retirent une meilleure
connaissance d’eux-mémes et des pistes a suivre pour améliorer
leur propre fonctionnement. en entreprise.

LL : Cest trés encourageant, comment procédez vous ?

Dr GB. : Nous procédons de facon trés structurée. Le bilan com-
mence et se termine par un entretien avec le médecin psychiatre,
on balaye I'ensemble des éléments de la vie professionnelle et
de la vie privée en s'attachant aux interactions entre les deux.
Bien s(r, on recourt aussi a des batteries de tests, mais an exa-
mine les réponses de trés pres car elles sont trés facilement biai-
sées du fait de la fragilité inhérente a cette population. Enfin, on
procéde & des mises en situation sur ordinateur afin de bien cer-
ner comment la personne procéde dans le réel.

LL : Et quel est votre secret ?

Dr G.B. : Peut-étre notre facon de centrer d'emblée la démarche
sur I'objectif d’aider concrétement la personne. Cela se sent tres
vite et concourt a créer un climat de confiance. Il ne faut pas
oublier que lanxiété et le stress constituent ici des obstacles
majeurs qu'il nous faut désamorcer. Dans le méme esprit, on
s'interdit d'écrire quoi que ce soit qui ne puisse &tre communiqué
a la personne, c'est d'autant plus important que les tensions vont
craissant dans le monde de l'entreprise.

LL : Avez-vous évalué le niveau de stress auquel ils sont soumis ?
Dr G.B. : Oui, nous avans inclus des questions sur ce théme dans
les questionnaires. 90% estiment faire face a des situations de
stress élevé ou trés élevé ! ('est un pourcentage calculé toutes
pathologies confondues, bipolaires, déprimés, schizophrénes,
paranoiaques, phaobiques, bref toute la gamme. 90%, c'est tres
élevé et cela doit s'expliquer par la trés grande fragilité de ces
personnes a tout événement imprévu, vécu comme déstabilisant.

LL : Auriez vous un exemple témoignant de cette fragilité ?
Dr G.B. : Je vous parlerais bien d'un homme exercant des fonction

décompensé la cinquantaine passée, suite a un probleme per-
sonnel. Sa société s'est montrée exemplaire avec lui et a tout fait
pour lui rendre ses fonctions passées.

Nous l'avons accompagné dans sa démarche en liaison étroite
avec son employeur. Il a été décidé de procéder par petites éta-
pes en enrichissant au fur et @ mesure les fonctions exercées
avec un abjectif a 2 ans. Eh bien il s'est avéré clair que I'on n'y
arriverait pas dans ce laps de temps : il réalise trés bien les t&-
ches que l'on lui confie mais se trouve freiné par le besain de se
vérifier sans arrét... Il souffre en fait d'un manque de confiance en
lui, apparu comme suite a sa décompensation.

Ce qui est frappant, c'est que cet homme est parfaitement lucide
face a ses difficultés mais s'accroche a lidée de retrouver ses
anciennes fonctions, c'est en ce sens qu‘on peut parler de déni !

LL : Et lui en avez-vous parlé ?

Dr GB. : Cest la question qui nous a été posée par son em-
ployeur : devons nous ou non lui dire qu'il ne retrouvera jamais
son paste ? Eh bien pour moi, la réponse est non : ce qui comp-
te, c'est quil est lucide sur ses capacités actuelles, I'espoir fait
partie de son harizon, c’'est un des éléments qui le stabilisent, qui
l'aident a tenir debout. On n’a pas le droit de le lui enlever !

LL : Qui fait appel & Arihm Conseil ?
Dr G.B. : Nous avons deux principales filieres :

e Les entreprises elles mémes, souvent sur la recommandation
de la médecine du travail

e L'AGEFIPH qui finance des évaluations de demandeurs d’em-
ploi en difficultés psychiques bénéficiant de la RQTH.

LL : Donc il est possible de faire appel a vous sans bénéficier de
la RQTH ?

Dr GB. : Tout a fait Il faut néanmoins savoir qu'une évaluation
colite cher (1000 & 1500 €), par ailleurs il faut &tre conscient du
risque d'abandon, surtout de la part de jeunes diplémés, non
préparés a la remise en cause quimplique une évaluation.

Propos recueillis par Jean Louis Le Picard et Luc Vave

(*) Arihm Conseil, 39 rue Balard, 75015 Paris

d’'encadrement supérieur dans un grand groupe francais qui a Tel: 01 53 98 74 74, www.arihm.com
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