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Ed Kemper est un criminel américain tristement
célebre né en 1948 en Californie. Ce dernier, aussi
connu sous le nom de « Logre de Santa Cruz », a
été condamné le 8 novembre 1973 a huit peines
demprisonnement allant de 7 ans a la perpétuité
(pour avoir assassiné 8 personnes) dans la Prison
d’Etat de Vacaville.

En 1964 , conséquemment au meurtre de ses
grands parents, il est placé sous la garde de la
California Youth Authority’ou il est diagnostiqué
schizophréne paranoide par un psychiatre mandaté
par la cour. Suite & ce diagnostique, le juge le fait
interner a I'hopital d’Etat d'Atascadero ol il reste
enfermé 5 ans. A sa sortie, il est placé dans une
maison en liberté surveillée ou il doit se rendre
chaque soir. Aprés avoir recu « de bons résultats »,
cest a dire répondu aux attentes des médecins et
suivis les régles qui lui était imposées, il est placé en
liberté conditionnelle pour encore 18 mois. Comme
son pere a disparu, Ed se retrouve a devoir retourner
chez sa mere malgré « les recommandations express
de [équipe d’Atascadero » qui connait la situation
conflictuelle entre Ed et cette derniére. En effet,
Kemper et sa meére, Clarnell, ont une relation tres
compliquée. Il la déteste depuis son enfance car
elle ne cesse de le rabaisser, le batait enfant, et il
lui reproche également d’avoir fait partir son pére,
quil idolatre. Le fait donc de le replacer dans

1. California Youth Authority, est une
division du département des services
correctionnels et de réadaptation

de la Californie qui offre des

services d’éducation, de formation
et de traitement aux plus graves
contrevenants californiens



1. Stéphane Bourgoin est un
criminologue francais et spécialiste
mondial des tueurs en séries.

2. extrait de I'entretiens entre Stéphane
Bourgoin et Edmund Kempe a Vacaville
en 1991

3. Le livre noir des serial killers - Dans
la téte des tueurs en série, Stéphane
Bourgoin, édition Point, France : 2004

ce milieu, peu propice pour lui a un équilibre
psychologique stable, fait resurgir sa colere, ses
inquiétudes et certaines de ses pulsions. En effet,
les meurtres qu’il a commit par la suite seront en
partie motivés par sa haine envers sa meére. Dans
un entretien avec Stéphane Bourgoin*Ed déclare :
« Ma mere travaillait & T'université mais elle ne
voulait pas me présenter des étudiantes parce que
jétais comme mon pere, je ne méritais pas de les
connaitre ! Elles étaient trop bien pour moi. Tres
spéciales ! En fait, je détruisais des icones. Je faisais
du mal a ma mere sans quelle le sache. [...] “Je me
venge mais je nai pas le courage de le lui dire” 5
On voit donc bien a travers cette interview que ces
meurtres sont directement liés et motivés par la
haine qu’il éprouve envers sa mere. Finalement, il
finit par la tuer en 1973 puis se rend a la police.

J’ai découvert le cas de Ed Kemper en lisant Le
livre noir des Serial Killers, dans la téte des tueurs
en série de Stépharte Bourgoin il y a maintenant
quelques années. A la lecture de son cas et encore
aujourd’hui, je me suis demandé : pourquoi a-t-il
été replacé chez sa mere alors quelle était la cause
principale de ses troubles ? Son mauvais suivi
a sa sortie de I'hopital psychiatrique naurait-il
pas accentué ses risques de rechutes et remotivé
ses pulsions? Si on ne l'avait pas replacé dans cet
environnement nocif pour lui, les huit meurtres



nauraient-ils pas pu étre évités ? Est-ce que si
Kemper navait pas été renvoyé chez sa mere, il
avait été suivi régulierement par un psychiatre, il
aurait commis ces homicides ? Je me doute bien

n 4 L) . . 37 .
quia cette époque la vision de la psychiatrie nétait
pas la méme quaujourd’hui et quau vu de son
caractere sociopathique, les pulsions nauraient
jamais réellement disparu, néanmoins, avec un
bon suivi, un bon cadre de vie, les risques auraient
probablement pu étre diminuées.
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« Les hommes sont si
nécessairement fous, que ce
serait étre fou, par un autre

tour de folie, de n’étre pas
fou. » Blaise Pascal

Par cette citation, Pascal résume assez bien la pi Sous 1a direction de HOVESS MAS
iviane. Architecture et psychia-

difficulté existante qui consiste a déterminer avec tre. [1e édition] France : Le Monteur,
exactitude qui est fou et qui ne lest pas, ainsi que
les limites de la folie, mais elle illustre également
le fait que 'homme et la folie sont indissociables.
Encore maintenant, entre folie et normalité la
frontiere reste difficile a déterminer. Par le passé
magie, aujourd’hui science, la folie reste considérée
comme état autre au comportement normal, et de
ce fait, on a tendance a placer les fous a lécart de la
société. On dissocie toujours la folie de la nature
humaine, mais depuis quelques siécles, on cherche
a la comprendre pour mieux la traiter. Les progres
nont cessé de saccumuler et les pratiques dévoluer.
La psychiatrie sest construite comme une tentative
rationnelle de penser la folie et de distinguer les
différentes folies, mais [évolution et la perception
de cette derniére ne cessent de changer a cause des
réponses insatisfaisantes dans le domaine. Enfermé
en prison avec des chaines jusqua la Renaissance,
on ne distinguait pas le fou du voleur ou du
meurtrier. Tl était mis a part, reclus. Par la suite, on
lenferme dans des asiles établis hors des villes, hors
de la vue de la population et on lui impute alors
une image de monstre. Cette vision, largement
véhiculée dans les films et les histoires qui servent
a faire peur, persiste encore aujourd’hui. Avec
lévolution des pratiques médicales, et apparition



de la psychopharmacologie, l'asile sest transformé
en hopital psychiatrique ot la folie peut étre
prise en charge. Lhopital psychiatrique nest alors
plus un lieu dou lon ne ressort pas, mais un lieu
médical de séjour temporaire (plus ou moins
long) dou les malades finissent par ressortir pour
étre réinsérés en ville. Bien que controversés, les
psychotropes et les neuroleptiques permettent
aux malades mentaux denvisager un aprés et
de retrouver une vie presque normale. De plus,
comme ils permettent d’atténuer ou de mettre en
sommeil les symptomes de la maladie, rendant les
malades plus calmes, lespace a pu étre repensé. On
voit une véritable libération de la facon de penser
lespace psychiatrique a partir des années 2000. En
plus des cliniques et hopitaux psychiatriques, il
existe @ présent des espaces post-psychiatriques,
ayant pour but de favoriser la réinsertion sociale
des malades suite a un internement long. On ne se
focalise plus uniquement sur les fagons de traiter
la maladie, mais également comment réinsérer au
mieux le malade dans la société a la suite de son
enfermement.

Malgré toutes ces évolutions et la volonté de
faire retrouver aux malades une vie normale, les
craintes et les préjugés de la part des personnes
« saines » subsistent et freinent leur réinsertion.
Un malade mental, qui aurait été interné dans un



hopital psychiatrique pendant un temps, gardera
ce statut de malade. Lui laisser cette étiquette
revient a le marginaliser du groupe une nouvelle
fois, car il nest pas « normal ». De plus, comme
lappellation « malade mental » fait écho a 'hopital
psychiatrique, les autres ont tendance a imaginer
la personne comme dangereuse, a sen méfier, a en
avoir peur. Finalement, la frontiére entre le normal
etla folie, Autre, reste sensible méme apres la sortie
de la psychiatrie car ce qui est autre au groupe fait
peur, et les insensés sont alors une nouvelle fois
exclus de la société. Cependant, des associations
telles que « Les invités au festin », essaient de
changer cette situation en créant des lieux et des
programmes qui ont pour but de favoriser la
réinsertion sociale d’anciens patients sortie de
psychiatrie. Dans ces lieux, on retrouve un espace
de travail, comme par exemple un café/buvette ou
les résidents travaillent. Cela les aide a devenir plus
autonomes, a avoir le sens du travail mais aussi,
permet aux personnes extérieurs dapprendre a les
connaitre, donc de créer un lien et d’'une certaine
maniére, briser les préjugés ; mais ces espaces sont
toujours clos ou repliés sur eux-mémes. Il existe
également une catégorie de personnes qui sont trop
handicapées pour devenir autonomes et donc, étre
pleinement réinsérées dans la société. Elles sont
regroupées dans des lieux spécialisés comme par



exemple les maisons d’accueil spécialisées et bien
que ces espaces soient considérés comme des lieux
de réinsertion, les malades se retrouvent une fois
de plus en marge de la société, enfermés dans des
maisons sécurisées ot lacces se fait difficilement et
ou seules les familles et les personnes y travaillant
viennent vraiment (voire méme souvent, seul le
personnel). Ce paradoxe, si évident pour le cas des
Maisons d’Accueil Spécialisé (MAS), se retrouve
dans tous les lieux liés a la folie et la santé mentale.
Tout au long de cet ouvrage je viendrai donc
définir et exploiter les « lieux de folie » afin de
comprendre et questionner le rapport complexe
entre louverture et lenfermement dans ces espaces.
La folie ayant déja été abordée a de nombreuses
reprises aussi bien du point de vue médical et
philosophique quarchitectural, je me contenterai
dappuyer mes propos sur des documents et
dexposer certains faits pour comprendre les
origines, comprendre comment les plans et les
principes ont été pensés et ont évolué, quels en sont
les vestiges aujourd’hui et pourquoi louverture ne
va pas sans lenfermement, ou plus précisément,
pourquoi la liberté ne va pas sans l'isolement.
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PARTIE I

HISTOIRE DE LA FOLIE ET SES ESPACES







1)

«Une maison d’aliénés est un
instrument de guérison : entre
les mains d’'un médecin habile,

c’est I'’agent thérapeutique
le plus puissant contre les

La folie, un mot qui fait peur

Le fou. Le fou intrigue, le fou effraie. Il fait
partie intégrante de I'histoire de THomme. Mais
quest-ce quun fou ? Quest-ce que la Folie ? “Fou”
vient de l'ancien francais fol (apparu au début du
Xlle siecle). Tiré du latin follis (« soufflet, ballon »)
avec le sens de « baudruche, esprit vide ». Le Fou
est une personne qui présente des troubles du
comportement ou de lesprit dénotant ou semblant
dénoter une altération pathologique des facultés
mentales. Il sagit d'une personne qui a « perdu la
raison », qui est atteinte d’aliénation mentale. On
retrouve également ce terme pour qualifier ce qui
sécarte de ce qui est considéré comme convenable
dans les normes sociales dominantes.*. Le mot
« folie » quant a lui est dérivé de Fou. Yves Pélicier
définit’la folie comme un « terme de la langue
littéraire et philosophique désignant a la fois le
désordre moral, lerreur de jugement, le manque
de prudence, l'incohérence des conduites, etc. En
ce sens, la folie soppose toujours a la raison. En
médecine et en psychiatrie, dans le droit, folie
est largement remplacé par aliénation mentale et
psychose. ». Cependant, il est intéressant de noter
quaujourdhui le champ lexical de la folie nest plus
uniquement appliqué au domaine médical ou a
ce qui touche au psychique mais également dans

maladies mentales»
Jean-Etienne Esquirol

1. Définition a partir de CNRTL de
wikipédia

2. Psychiatre frangais et professeur a
I'université, né en 1926 et décédé en
1996. A participé avec Jean Thuillier
a la modernisation de la classification
des psychotropes.



1. Définition issue du CNRTL

le langage courant. Par exemple il est fréquent de
qualifier une personne de « folle » lorsquelle réalise
quelque chose d’incroyable, dosé, de dangereux.
On dira dun lieu ou d'un événement qu’il est
compleétement « fou » pour exprimer a quel point il
est extraordinaire : « Mon dieu, ce concert est fou ! »

Bien évidemment si nous abordons le sujet
de la folie, nous nous devons de définir I« asile »,
car comme la psychiatrie a laquelle ce dernier est
intimement lié, le mot en lui-méme est porteur
d'un paradoxe évident. En effet, aujourdhui
la connotation que nous en avons, résulte de
lapplication quon en a faite dans la pratique
psychiatrique. Lasile, cétait le lieu ot fon enfermait
les fous, les aliénés pour essayer de les soigner.
C¥était un établissement ou lon recueillait pour un
temps plus ou moins long des personnes malades.
C¥était donc un lieu que lon associait inévitablement
a lenfermement et il avait une compréhension
négative, et cest la quapparait le paradoxe, car
daprés sa définition premiere, « un asile est un
lieu de refuge ou lon trouve stireté et protection ».
Historiquement, cest un lieu considéré comme
inviolable qui sert de refuge aux esclaves, débiteurs
et criminels qui sont poursuivis. On parle alors
du « droit dasile ». Mais cest aussi un lieu olt on
se met ou se sent a I'abri dun danger, d'un milieu
extérieur hostile, cest un lieu de calme et de repos



recherché senti comme un lieu privilégié souvent
dans la nature. Mais comment un lieu peut-il alors
inspirer une telle négativité et une telle sensation
denfermement alors que sa signification est liée a la
sécurité et la liberté ? Comment un simple lieu a-t-
il pu autant changer la signification d'un mot ancré
dans la société depuis des centaines dannées ?

Lieux de folie : entre ouverture et
enfermement

Si le terme est apparu seulement au début du
Xlle siécle, le fou existe depuis bien plus longtemps.
Depuis de nombreux siécles, il a été mis a [écart
de la société que ce soit sous une tente en Egypte
ancienne ou dans des prisons et des hopitaux au
Moyen Age, mais dans tous les cas, il est important
de noter qu'il a toujours été enfermé quelque part.

A lépoque de la Renaissance, les fous, aussi
appelé insensés, étaient placés dans des hopitaux et
ces hopitaux faisaient partie intégrante des villes.
Notons que seuls les fous les moins dangereux
étaient accueillis dans ces lieux et que les plus
violents restaient enfermés en prison. Grace a son
architecture spécifique, I'hopital contribuait a la
définition de I'image urbaine, & larticulation de
la ville et constituait un point chaud de lactivité

~



Cours intérieure de I'hopital des innoncent de
Florence datant de la renaissance

L '*--1r"|" 'F

Plan de I’hopital des innoncents de
Florence, Italie

1. Opcit. Architecture et psychiatrie.

de la cité (spécialement en Italie)’ En effet, a cette
époque, I'hdpital (en plus détre un lieu de soins)
regroupait diverses activités telles que les rites
religieux, lassistance, le commerce ou encore le
travail artistique. Il était alors un véritable lieu
dexpérience pour la cité. Semblable a lorganisation
d'un monastere, ces hopitaux formaient a eux
seuls une sorte de petite ville a part entiere dans
la cité. I est également intéressant de noter
quen plus de participer a lorganisation de la
ville, ces derniers, par leur forme architecturale,
controlaient admirablement les flux, la notion de
transition entre lintérieur et lextérieur, le privé et



le public et créaient de nouvelles zones ainsi que
de nouvelles places dactivités : « arcades, loggias
urbaines, patios, cloitres, péristyles, pronaos créent
des seuils, des zones de passage entre la ville et
Phépital »- De ce fait, bien que I'hépital soit un lieu
compléetement fermé sur lui-méme et abritant des
malades enfermés, grace a ses arcades (devenues
signe spécifique de ce type de batiment), il souvre
malgré tout sur la ville et tisse un lien particulier
avec celle-ci ; « la forme du seuil comme figure
temporelle et spatiale est celle de lentre deux,
qui relie deux choses ou deux personnes ». On
peut donc dire que ces lieux étaient a la fois signe
denfermement car repliés sur eux-mémes par leur
plan, mais également ouvert sur la ville grace aux
liens que ce méme plan a su admirablement établir.
Si pendant plusieurs siecles ce type d’hopital était
un véritable modele d’intégration, la naissance
de la psychiatrie et de lasile a la fin du XVIIIe et
la premiére partie du XIXe fut en revanche un
véritable tournant pour cette derniére et le début de
la mise a [écart ainsi que du grand renfermement
des malades mentaux.

En effet, a la fin de la Renaissance, il y a eu
une grande réorganisation sur la prise en charge
des aliénés, ce qui a bien évidlemment eu une
incidence sur l'aspect spatial, a savoir la création
et le développement de lieux spécifiques de soins

2.1bid. Architecture et psychiatrie. P18

3. Id. Architecture et psychiatrie.



1. Psychiatre francais né en 1772 et
mort en 1840 considéré comme étant
le pére de I'organisation psychiatrique
francaise.

pour les malades mentaux, lieux qui ont été appelés
« asiles d’aliénés » ou « asiles psychiatriques ».
Ces espaces avaient pour but de faire sortir les
aliénés leurs chaines, et de sémanciper du principe
carcéral ou hospitalier vu précédemment, & savoir
un espace daccueil, pour créer un lieu dédié aux
malades mentaux, un lieu voué a étre un instrument
a part entiére et consacré a 1favoriser la guérison
des patients. Cest Esquirol qui qualifiera lasile
« d’instrument de guérison » dans son mémoire
de 1818. Cependant, avant de parler d’Esquirol, il
nous faut aborder Jacques René Tenon. Ce dernier
fut Tun des premiers a véritablement réfléchir
lasile en tant quarchitecture au service de la
psychiatrie, comme un « instrument de curation ».
Tenon a affirmé que lasile devait transcrire dans
lespace des distributions déterminées, sous-
entendu des fonctions bien précises, a des secteurs
dans le batiment, afin de mieux connaitre la folie
et ses différentes formes. Cest donc le début
de la psychiatrie et cest a cette époque quon
commence 2 véritablement réfléchir larchitecture
psychiatrique et a lui chercher une logique. De
plus, il évoque le fait quau moment de sa maturité,
larchitecture néoclassique asilaire représentait la
fonction traditionnelle de lasile & savoir l'autorité,
l'isolement et la régularité apaisante.

Dans sons traité de 1818, Esquirol reprend



des principes de Tenon et se base sur deux
fondamentaux : celui de lisolement et celui du
traitement moral. Ces deux principes ont alors
permis détablir un programme précis : l'asile devait
étre construit dans un lieu situé en dehors de la
ville et de la campagne (tout comme Tenon lavait
avancé); a lintérieur, on devait séparer les sexes
et les classes sociales (distributions déterminées,
une nouvelle fois comme Tenon); et enfin, on
devait classer les malades en fonction de leur
degré dagitation. Dans ce méme mémoire, il avait
établi un plan selon lui optimal qui devait servir
de modele pour Iélaboration des autres asiles : ce
dernier sorganisait autour d'un axe de symétrie
formé par le batiment administratif, qui était le
batiment central, a droite et a gauche duquel
on retrouvait les logements des hommes et des
femmes. De part et dautre des trois batiments de
services était disposés deux séries de trois quartiers
organisés en U autour d'une cour a laquelle on
accédait par un préau couvert. Chaque quartier
comprenait un corps central contenant les bains,
linfirmerie et deux ailes pour les patients. Un
nouvel élément principal était lemplacement des
structures dédiées aux malades : elles se situaient
désormais toutes au rez-de-chaussée. Auparavant,
elles se trouvaient aux étages, on retrouvait donc
souvent des filets ou barreaux au niveau des



1. Des maladies mentales, Esquirol p
33-35

escaliers ou des fenétres afin de prévenir tout
risque d’accidents ou de suicides.

« Les constructions dédiées aux aliénés seront
toutes au rez-de-chaussée ; cette disposition me
parait étre de la plus grande importance, elle nest
point arbitraire : je dois avouer quelle est contraire
a presque tout ce qui est établi jusqu’ici. [...] Les
établissements dans lesquels les aliénés sont logés
au premier, au second, au troisieme étage, offrent
de nombreux et de graves inconvénients. [...] il
faut grillager les croisées de tous les quartiers.
[...] Les asiles dont les batiments sont construits
au rez-de-chaussée présentent des avantages sans
nombre. Il nest pas nécessaire de mettre des barres
de fer aux croisées, aux galeries, aux escaliers ;
les galeries peuvent rester ouvertes : les aliénés
sont moins casaniers, peuvent sortir a volonté... »
(Des maladies mentales, Esquirol p 33-35). Le
fait de placer les logements en bas permettait aux
résidents détre plus libres, d’aller et venir dans
les batiments et surtout a lextérieur comme ils le
souhaitaient. On retrouve donc déja un début de
paradoxe fréquent lié au domaine psychiatrique :
louverture et [enfermement. Cependant, louverture
et lenfermement ne sont pas les seuls paradoxes
présents dans lasile.

En effet, & 'intérieur méme de ces édifices, se
trouvent plusieurs autres petites incohérences.



Déja, malgré Tintention de prise en charge des
aliénés, les pouvoirs publics nont accordé que tres
peu de moyens financiers aux asiles. De ce fait, ces
espaces étaient davantage des lieux de gardiennage
oubeaucoup de malades se retrouvaient a conserver
leur chaines ou alors contraints par la camisole
de force. De plus, seuls les patients les plus aisés
pouvaient bénéficier de chambres individuelles ;
la majorité se retrouvait entassée dans de grand
dortoirs et salles communes qui évoquent lunivers
carcéral. Ici le paradoxe se manifeste a travers le
fait que la fonction et lobjectif des asiles (a savoir
sortir les aliénés des prisons et de sen occuper),
ne se trouve pas appliquée et reproduit sous une
autre forme le contexte pénitencier. Par la suite, il
y a le paradoxe entre sécurité et surveillance. Ces
deux termes vont certes de paires mais notons
en revanche, que si sécurité sallie trés bien avec
la notion dasile dans sa définition premiere, (a
savoir lieu de refuge, de sécurité de bien-étre et
de liberté), la notion de surveillance elle rentre en
opposition avec le mot. Surveiller, cest étre observé
et étre a la vue de tous. Cest donc plus ou moins
une atteinte a la vie privée et un inconfort pour la
personne qui est surveillée. Or, lasile psychiatrique
a cette époque nest autre que surveillance. Cette
derniére, tout comme la sécurité, est venue influer
sur lintimité du malade (quasiment inexistante)



et implicitement structurer lespace. Le couloir
en est une démonstration trés évocatrice. Dans les
asiles, les couloirs sont trés longs ; on peut voir ce
qui se passe dans I'intégralité d'un couloir lorsque
on se met a une des extrémités. De plus les salles
communes ou les dortoirs sont le plus souvent de
grandes salles sans recoins. Cette surveillance et
cette sécurité sont également retrouvées dans les
établissements tels que les prisons, les internats, les
hopitaux, les écoles... Cependant, dans les asiles,
on retrouve également cette surveillance a travers
les objets et les meubles, dont le lit. En effet, le lit
est un objet caractéristique de Iunivers médical.
Synonyme de maladie et de repos, le patient y
reste alité afin de se guérir et de pouvoir sortir.
Dans le domaine psychiatrique, le meuble a une
autre signification (du moins a cette époque) : il
est synonyme denfermement, dautorité. On y
est allongé pas par choix mais par obligation. Un
malade agité finira attaché, un malade tranquille ne
le sera pas mais restera dans tous les cas couché. Le
lit est donc une contrainte. Lobjet qui pour la plus
part de la population représente le calme et le repos
présentait les caractéristique d’'une gedle pour un
aliéné. En plus de représenter une contrainte
psychologique pour le fou, le meuble devenait
également une contrainte spatiale et se retrouvait
a organiser la piéce.
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Pour la sécurité des malades, les lits, tous
regroupés dans une grande salle commune, étaient
disposés perpendiculairement au mur, & distance
de toute parois afin de permettre aux corps médical
de circuler facilement autour pour contréler un
patient en cas de crise ou dlagitation. Ils étaient
placés a coté les uns des autres avec assez despace
pour que les soignants puissent venir effectuer leur
soins, mais également assez loin les uns des autres
afin que les reclus ne puissent pas se toucher ou

Photographie de la salle des malades
de I'hopital Brugmann
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attraper le voisin. La disposition rythmait alors
lespace et créait une sorte de couloir (couloir qui
évoquait finalement les couloirs physiques de
I'hopital). Cette organisation avait pour principe
dordonner lespace afin de mettre de lordre dans
lesprit désordonné des malades. Le lit était aussi le
seul «lieu » attribué a chacun, le seul espace/élément
personnel (bien que non personnalisable). En effet
ils Wavaient droit a aucun espace de rangement pour
leurs affaires personnelles. Les placards qui leur
étaient attribués ce trouvaient au sous-sol, fermés a
clef et accessibles uniquement par le corps médical.
Le seul espace qui pouvait potentiellement offrir
un peu d’intimité et de solitude était les toilettes.
Cependant les normes de surveillance rendaient
malgré tout cette « intimité » limitée. Tous les
autres espaces en dehors des toilettes sont des lieux
communs : douche, cantine, jardin. Chacun de ces
lieux permettent une surveillance constante que ce
soit des patients ou du corps médical. Cest ce qui
a particuli¢rement contribué a nourrir l'amalgame
que lon pouvait faire avec le panoptisme et donc,
la prison.

Michel Foucault décrit le plan panoptique
comme un instrument totalitaire de surveillance. .
Bien que lobjectif du panoptique soit de créer au
maximum une impression dobservation constante
pour inciter voir obliger les détenus a se comporter



correctement et donc, les remettre dans le droit
chemin, on retrouve malgré tout un co6té malsain
instauré par le fait qu’il 'y ait pas du tout d'intimité
possible. Daprés Donato Severo'dans Architecture
et Psychiatrie, contrairement aux idées recues
a cette époque, les aliénistes ont accueilli avec
scepticisme l'amalgame entre la prison et l'asile, car
le plan panoptique était critiqué pour sa rigidité
incompatible avec les nombreuses divisions jugées
nécessaires par les médecins dans les asiles. De ce
fait, afin de faire une différence avec les structures
carcérales les aliénistes se sont tournés vers les
architectes afin qu’ils introduisent toute une série
de dispositifs donnant I'impression de liberté. Suite
a cela, plusieurs projets ont été réalisés afin de
tenter de mettre en place ces nouveaux principes.

Que ce soit dans le cas du plan panoptique
ou celui élaboré par Esquirol, certains aspects
restent communs aux deux : les longs couloirs
ou sont répartis de part et dautre les cellules, des
salles communes et un espace extérieur important
accessible aux malades.

A la fin du XIXe siécle, le mouvement
antipsychiatrique’commence a secouer I'Europe
et de ce fait, commence A avoir une certaine
influence sur la considération de lenfermement de
lasile. On prend en compte les effets négatifs que
provoque I'impression de cloisonnement. Débute

B

Miniature représentant un détenu dans
une cellule de panoptique.

1. Architecte et docteur en histoire de
I'architecture

2. Ensemble des théories et des
procédés thérapeutiques qui rompent
avec la psychiatrie classique en
dénoncant le role de la société dans
I'origine et le traitement des maladies
mentales.



alors lintérét pour un T'hopital psychiatrique
comme espace médical, comme espace vécu et
comme espace ressenti. On commence a offrir
aux malades un peu plus dintimité, notamment
avec des chambres, pour certaines individuelles
avec une porte qui se ferme (mais pas a clef). On
cherche également & cacher les signes distinctifs
de lenfermement : cadre métallique des fenétres
sous un placage en bois, les murs et les grilles
qui délimitent lenvironnement extérieur sont
camoutflés derriere des haies et de la végétation. On
cherche donc a dissimuler lenfermement par une
sensation de liberté, ce qui est une nouvelle fois un
aspect paradoxal de ces espaces.

Dans les années 50, la psychiatrie prend
un nouveau tournant avec lapparition de la
psychopharmacologie. Grace a celle-ci, il est
possible de calmer les symptomes des malades,
de les réguler voire de les mettre en sommeil.
Couplé a lavenement de la psychanalyse dans
la pratique psychiatrique, impact sur lasile est
considérable. Les thérapies de chocs laissent
en grande partie place a la thérapie de la parole.
En effet, la psychanalyse (qui est dune certaine
facon une forme dantipsychiatrie) met en
évidence que la maladie mentale vient de lesprit
et non du corps. De ce fait, on assiste alors & une
désincarcération en masse des aliénés et naissent



alors de nouvelles structures telles que les hopitaux
de jour ou les centres d’accueil. Les asiles se vident,
les malades rentrent chez eux. Cette nouvelle
forme de liberté quoftre la camisole chimique, qui
remplace la camisole de chanvre, est encore une
fois un paradoxe dans son concept fondamental.
Physiquement libre, mais contraint par le
traitement. Cependant, bien que controversée,
T'utilisation de la psychopharmacologie aura quand
méme donné la possibilité aux aliénés détre libérés,
et restera jusqua ce jour une constante permettant
de favoriser le quotidien des malades mentaux
et denvisager plusieurs autres types de prise en
charge.

Prenons en compte le cas de la clinique de
La Borde. Cette clinique est un établissement
psychiatrique fondé en 1953 par Jean Oury et
situé a Cour-Cheverny dans le Loir-et-Cher. Basée
sur les principes de la psychiatrie institutionnelle
(dont elle finira considérée comme référence dans
ce domaine), cette derniére casse les codes de la
prise en charge des malades mentaux de Iépoque
en les libérant des contraintes liées a la maladie et
en sémancipant des structures concentrationnaires
de Iépoque. Installée dans un vieux chateau,
a la campagne et entourée dun grand parc, la
clinique nest pas fermée par un mur denceinte.
Contrairement a lasile, les pensionnaires comme

1. Psychiatre psychanaliste fondateur
de la clinique de la Borde
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ils sont appelés, peuvent déambuler librement
aussi bien a l'intérieur qua lextérieur du chateau.
Lindividualité des chambres reste au choix : si
certains préférent dormir a plusieurs dans une
chambre, cest possible, et si dautre veulent étre
seul, cela lest aussi. Le chiteau est aménagé
comme une maison : salon, cuisine, salle a manger,
chambre salle de bain, jardin ... En ce qui concerne
lorganisation interne de léquipe encadrante de
clinique La Borde, la encore on sémancipe des
régles asilaires. On ne porte pas de blouse, si
bien que cela casse ce statut de rapport soignant
soigné. De plus, on sappelle par son prénom, on
crée donc un lien de proximité qui en devient
presque amical. Dans la clinique, le personnel n'a
pas de hiérarchie apparente ni de fonction unique
et précise, si bien quun jour un aide-soignant
peut se retrouver a cuisiner et la semaine dapres
a organiser des activités. On retrouve en quelque
sorte une véritable impression de famille. Aussi
critiqué quaura pu Iétre la clinique, cette derniere
a sumontrer quon pouvait soigner et accompagner
des personnes atteintes de maladies mentales en
favorisant la thérapie par le langage, le contact, la
proximité et la considération du malade en tant
que personne, en tant quétre et non en tant que
malade.



En 1960, lantipsychiatrie aura tellement pris
dampleur qu'un groupe de travail de psychothérapie
et de sociothérapie institutionnelles verront le jour,
et quune circulaire ministérielle créant la politique
de secteur psychiatrique*(ce que cest) verra le jour.
Cette circulaire a complétement réorganisé les
dispositifs de prise en charge des malades et a été
per¢ue comme une véritable révolution en regard
de l'asile psychiatrique. En effet, cette réforme finira
de vider ou presque les grands asiles. De nouvelles
structures plus petites sont alors créées et la prise en
charge en ambulatoire a alors explosée. Cependant,
une zone ombre subsiste concernant la bonne
prise en charge pendant une dizaine d’années.
Effectivement, les structures visant a accueillir
les malades nont pas vu le jour tout de suite. Il a
donc fallu trouver un endroit ol placer les malades
afin qu’ils puissent étre suivis dans les cas les plus
graves. On sest alors rabattus vers les hopitaux
généraux en créant des unités psychiatriques
au sein méme des structures hospitalieres. On
a aussi vu naitre ce que lon appelle les hopitaux
villages. Bien que I'idée fiit louable, ces derniers a
peine construits ont vite été critiqués et dépassés.
A Iépoque, ce type d’hopital est présenté comme
idéal : situé a proximité d'un chef-lieu, pas de murs,
pas de grilles, 300 a 600 lits, deux étages maximum,
un centre social sous forime de place de village et un

1. Opcit. Architecture et psychiatrie.
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pavillon de défectologie. Chopital psychiatrique de
Charleville-Mézieres illustre assez bien le concept.
Plusieurs petits pavillons répartis en catégories,
comme des lotissements, implantés dans un grand
parc de plusieurs hectares. Cependant, comme M.
Crapelet, onareproché al'hopital village sa ruralité,
la ségrégation provoquée par son éloignement, mais
surtout le surinvestissement du cadre au détriment
du relationnel a travers lartifice du « comme
si ». En effet, une nouvelle fois, afin dessayer de
donner une plus grande liberté aux malades, on
les a excentrés de la ville pour leur créer un village
a eux seuls. En soit, lintention est bonne, mais
extrémement maladroite car une a nouveau, on les
isole, et les mets a [écart de la population. Encore
une fois, le paradoxe douverture et denfermement,
que lon peut renommer en paradoxe de liberté et
d’isolement, se manifeste.

Pour résumer, un peut dire que les fous ont été
mis a lécart depuis presque toujours. Cependant,
méme lors de lévolution de la considération du
malade mental, lorsque Ton a créé un complexe
dédié a le soigner, et méme lorsque lon sest rendus
compte que ces asiles étaient plus des machines a
guérir concentrationnaires que des instruments
favorables a la guérison, une caractéristique
subsiste. En effet, malgré son enfermement ou
son isolement, le malade avait une certaine forme



de liberté. Dans lasile, on a cherché a offrir une
ouverture sur lextérieur, comme avec le plan
d’Esquirol permettant aux aliénés de déambuler
comme ils le souhaitent dans les jardins malgré
leur éloignement de la cité. Avec La Borde, ou
méme T'hopital village, les murs ont disparu, les
clotures aussi et les malades sont libres de faire
ce qu’ils veulent, cependant, ils sont une nouvelle
fois, en marge des villes. Pourquoi, la liberté de
mouvement et de déplacement des internés est-elle
toujours synonyme d’isolement ? Est-ce toujours la
méme chose aujourd’hui ? Pour offrir une certaine
liberté, les complexes psychiatriques doivent-ils
toujours se situer a lécart de la société ? La nature
est un élément essentiel prenant part a la thérapie,
mais a-t-on vraiment besoin détre dans une zone
rurale pour l'inclure ? Et pour finir, malgré le fait
que nous nous soyons émancipés du plan asilaire,
lavons-nous vraiment tous abandonné ?
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PARTIE I

ESPACES DE FOLIE ET DE MALADIE MENTALE AUJOUDRHUI
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«Soigner les malades sans
soigner I'hopital, c'est de la
folie. » Jean Oury

Perception de 'hépital
psychiatrique et du malade mental

Aujourd’hui, la psychiatrie nest plus un
domaine a part entiere mais une partie de ce
quon appel a présent la santé mentale. En effet,
dapres la définition de I'Organisation mondiale
de la santé (OMYS), la santé mentale est « un état
de bien-étre permettant a chacun de reconnaitre
ses propres capacités, de se réaliser, de surmonter
les tensions normales de la vie, daccomplir un
travail productif et fructueux et de contribuer a
la vie de sa communauté ». William Yadjel précise
également que la santé mentale intégre « une
double dimension : d’une part la lutte contre les
troubles mentaux et, dautre part, la poursuite
de Iépanouissement psychique. » On peut
constater quau fil du temps, le vocabulaire et les
appellations ont évolué : Iasile est devenu le centre
hospitalier spécialisé (CHS) et sappel aujourd’hui
« établissement public de santé mentale ». Bien que
les termes aient évolué, la perception sociétale de
ce quest la psychiatrie, ou plutét la santé mentale,
reste plus ou moins dans le méme registre. On voit
la psychiatrie comme quelque chose de négatif.
Faire un séjour en psychiatrie, cela signifie que
quelque chose ne va pas chez la personne, quelle
nest pas « normale ». Il en va de méme pour la



psychanalyse. Cependant, on a vu depuis quelques
années une augmentation de la fréquentation des
cabinets de psychologue en ville, ce qui d’une
certaine fagon, revient a banaliser la profession,
tout en prenant conscience du fait que finalement,
on en a tous peut-étre besoin.

De nos jours, les hopitaux psychiatriques
disparaissent lentement, pour faire place a des
unités dans des hopitaux généraux, implantées
au cceur de la ville. Il y a aussi la multiplication
de cabinets de psychiatre, psychanalyste ou
psychologue dans les centres villes, démontrant
une certaine démocratisation du domaine en
létendant non plus uniquement aux personnes
malade mentale mais également & ceux qui
ressentent le besoin. En revanche, les stéréotypes
liés & lancienne pratique eux restent. Ces
stigmates, se construisent autour de ce que
Goffman appel « lidentité sociale virtuelle ».
Cette identité correspond « aux caractéristiques
que nous prétons a une catégorie de personne
alors que son identité sociale réelle correspond au
véritable profil des personnes »'La stigmatisation
apparait lorsqu'il y a une différence significative
entre les deux et cette derniére est le le fruit social
des interactions entre différents groupes (comme
ici les malades mentaux et les non malades). De
par le fait quon ait attribué ces stigmates a un



groupe, nous allons automatiquement catégoriser
toutes les personnes qui y appartiennent et cela
ne sapplique pas uniquement aux personnes
mais également aux espaces tels que les hopitaux
psychiatriques. Ce sont ces représentations
sociales que nous avons qui influent sur notre
comportement et sont a lorigines de nos attitudes
péjoratives telles que la mise a distance, la peur ou
encore la méfiance. Ce sont ces stéréotypes, hérités
du passé, qui font qua lentente des mots «asile » ou
« hopital psychiatrique » on simagine une fagade
menagante cachée derriére un portail a barreaux
métallique, de longs couloirs austéres ot y régne
une atmosphére dangoisse et ou résonnent des
cris de fous. Cette description-ci, bien querronée
aujourd’hui, résulte d’'une époque révolue mais
encore largement médiatisée a travers les histoires,
les photos et les films et il en va de méme pour
l'image du malade mental. Comme le dit si bien
Jaccard , «en ce qui concerne le fou lui-méme, la
société, a travers les lectures et [écoute de discours
scientifiques de savants spécialistes de la folie,
en vient a voir le fou comme un raté de lespece
humaine a léchelle personnelle mais également
du groupe, laissant donc cette impression de
monstre, qui persiste encore aujourd’hui. Cette
vision est un frein pour le malade.’ Le professeur
Bernard Pachoud dans une interview, évoque le

2.JACCARD Roland. La folie. [8e édition]
France : Presses universitaires de
France, collection Que sais-je ?, mai
2015. 128 pages.



fait que les préjugés constituent un obstacle a
surmonter. Ils concernent toutes ces idées fausses
selon lesquelles la maladie mentale est incurable,
gage d'incompétence et de danger potentiel. Ces
croyances erronées, qui engendrent des peurs,
contribuent a lexclusion des personnes malades.
Qui ose embaucher une personne schizophréne ?
Cest une double difficulté parce que ces préjugés
sont intériorisés par les patients, qui sinterdisent
de vivre comme tout le monde. Beaucoup ne se
permettent pas laccés a des loisirs ou estiment
qu’ils ont peu de chances daccéder a un logement
autonome. » Alors pourquoi cette représentation
sociale du fou que la société a subsiste-t-elle ?
Pourquoi, malgré la quantit¢é dinformations,
la démocratisation de la psychanalyse et le
développement des connaissances sur la psychiatrie
reste-t-elle la méme que par le passé ¢ Pourquoi,
alors que tout a changé, la population garde une
image si erronée du malade mental et de I'hopital
psychiatrique ?
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«Dans toutes les sociétés du
monde les bétes féroces
on les mets hors d’état de
nuire» extrait de la téte contre les

Culture de la folie et ses espaces a
travers l'image

La majeur partie des films qui représentent
la psychiatrie et la folie a lécran en font une
représentation  complétement stéréotypée. Ce
theme est assez récurant dans le troisieme art
(surtout dans les genres drame, thriller et horreur)
et y est souvent traité avec un point de vue plus ou
moins identique. Bien souvent, on retrouve deux
scénarios possibles : soit une personne saine se
fait interner de force car elle dérange, cest le cas
dans La téte contre les miirs,” American Horror
story asylquOu bien encore shutter island ; soit
une personne saine y va de son plein gres, réussi
a se faire interner en se faisant passer pour folle
mais fini par véritablement le devenir comme
dans Shock Corridor," Vol au Dessus dun nid de
coucou.On constate donc que le facteur commun
est lenfermement comme finalité a chaque fois.
De plus bien souvent les lieux se ressemblent. On
peut remarquer que deux types sont mit en scénes :
soit des batisses plus anciennes ressemblant a de
grands manoirs comme dans American Horror
Story asylum ; ou bien d’immenses batiments, qui
semble presque infini. Cest le cas dArkham dans
Batman et surtout dans le récent Joker ‘mais cest
également le cas dans Schock corridor.

murs

JACK NICHOLSON

YOL ALI-DESILIS
D'UN NID DE muqn.l

Affiche du film Vol au-dessus d’un nid
de coucou, réalisé par Milos Forman,
paru en 1975
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Extrait du film Shock Corridor

Dans Shock Corridor, la premiere vision qui
nous est donnée de voir de I'hopital nest autre
que le couloir central, appelé « La Rue ». La Rue
est le lieu ou les malades tranquilles peuvent se
balader librement, leur permettant alors de faire
des rencontres et des amis. Uniquement meublé de
quelquesbancsinstallés de part et dautre et illuminé
par une série de plafonniers alignés les uns derriére
les autres, ce dernier pose le cadre du reste du film.
La bande lumineuse du plafond, de-pars le point
de vu choisi par le réalisateur, accentue la longueur
du couloir, créant lillusion d'un chemin sans fin.
La notion de malaise est également renforcée par la



symétrie de Iespace, mit en évidence une nouvelle
fois grace aux plafonniers. Dans les chambres, on
retrouve encore cette notion de symétrie avec les
lit, car celles-ci ne sont pas individuelles. Comme
on peut le voir sur I'image ci-dessus, les pieces
sont meublées de six lits a barreaux, disposés en
deux rangées de trois face a face créant une sorte
de couloir qui méne de la porte au deux fenétres
(fenétres qui accentuent laspect symétrique de
la piece). Si lon sattarde sur ces derniéres on
peut alors constater quelles donnent sur une
autre facade et quelles sont sécurisées par des
barreaux. Les barreaux accentue alors I'impression

Extrait du film Shock Corridor



Image tirée du film Joker, réalisé par
Todd Phillips paru en 2019

denfermement et la vision de la facade en face
laisse supposer qu’il y a une court entre les deux
et surtout, renforce I'impression d’infini avec le
fait quon ne voit quun morceau. On ne sait pas a
quel étage on est ni combien il y en a ni la longueur
du batiment. Cette sensation d'infini ou du moins
d'immensité, on la retrouve également avec la
représentation dArkham dans le Joker de 2019.
En effet, dans I'image ci jointe, langle en contre
plongé nous donne une impression d’infériorité
par rapport a lui. De plus, le fait que seul lentrée
avec le nom de I'hopital en grand et un morceau
de Iédifice (sans nous montrer la ou il Sarréte)
nous soit présenté a I'image laisse une nouvelle fois
penser que le lieux est trés vaste. Impression qui



est confirmé avec la vision des couloirs a I'intérieur
semblable a un véritable labyrinthe (avec encore
une fois de longs couloirs sombre).

On peut donc conclure & travers la breve
description de ces deux scénes, que l'image
qui nous est majoritairement donné de voir de
I'hopital psychiatrique a travers les films est celle
d’un espaces sombres au long couloirs, synonyme
denfermement avec une trés grande capacité
dlaccueil, comparable a celle d'une usine plus que
d’un hopital. Mais si cest cette vision de I'hdpital
psychiatrique qui est diffusée, est-ce la bonne ? Est-
ce quaujourd’hui, hopital psychiatrique ressemble
véritablement a ces images ?
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« L'espéce humaine doit jouir
d'un degré précieux de liberté
et de bien-étre.» Thomas

Ses grands principes et
ses applications

Développée aux Etats Unis apres la seconde
guerre mondiale, la Réhabilitation psychosociale
est un procédé composé de plusieurs étapes qui
a pour objectif de favoriser le retour a la vie en
autonomie d’un individu dans la société. Dans un
programme de réinsertion, une approche globale
est proposée pour le travail de reprise en main et la
réadaptation se portera sur le travail, lautonomie
dans un logement, la participation aux loisirs
sociaux, mais également ladaptation et [éducation
individuelle de la personne. Etant un procédé
encore récent, la réhabilitation psychosociale nest
pas une science exacte et est encore sujette a des
améliorations. Chaque programme est adapté en
fonction de la personne qui y adheére, et davantage
personnalisé si elle est plus séverement atteinte avec
la création d’un « projet personnalisé ». En 1988
Cnaan énonce que la réhabilitation psychosociale
repose sur 13 grands principes :

1 - Lutilisation maximale des -capacités
humaines

2 - Doter les personnes d’habiletés

3 - Lauto-détermination

4 - La normalisation

5 - Lindividualisation des besoins et des

Jefferson
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services

6 — Lengagement des intervenants

7 - La déprofessionnalisation des intervenants

8 - Intervenir précocement

9 - Structurer lenvironnement immédiat

10 - Changer lenvironnement plus large

11 - Pas de limite a la participation

12 - La valeur du travail

13 - Priorité au social par rapport au travail.

Pour résumer ces principes, chaque personneest
capable daméliorer son niveau de fonctionnement.
Afin de favoriser au mieux cette « amélioration »
léquipe médicale a pour objectif d’aider les patients
a percevoir comment ils peuvent évoluer, de leur
montrer la voie et de les accompagner dans leur
démarche. Cést le principe n°l. Afin daccomplir
cela, le personnel va leur apprendre ou réapprendre
quelques habiletés élémentaires pour interagir
dans un environnement social, vivre de facon
indépendante, avoir un emploi etc. (principe n°2).
Cependant, méme si les aides-soignants doivent
aider les malades, 'un des buts est également de
leur permettre de prendre leurs propres décisions
et den apprendre les conséquences en fonction
de leur choix (n°3), afin qu’ils puissent vivre et
fonctionner dans les mémes lieux que les autres car
lobjectif idéal de la réhabilitation psychosociale est
doffrir une vie indépendante dans la communauté



avec un minimum de soutien professionnel (n°4).
Bien que lobjectif soit le méme, le processus lui
doit étre individualisé en fonction du malade, cest
a dire, personnalisé dans les services, la durée,
les exercices, la fréquence etc... (n°5) ; pour cela,
les intervenants doivent garder le contact avec
les personnes en les appelant de temps a autre ou
en leur rendant visite pour leur montrer qu’ils
se soucient deux de facon a limiter les abandons
(n°6). D’une certaine maniére, il est demandé au
corps médical de sortir de I'image professionnelle
et de créer un véritable lien de proximité avec les
malades. Ils doivent appréhender la personne
comme un étre humain a part entiére et ne pas se
focaliser que sur l'aspect médical (n°7). De plus,
établir cette relation permettra au personnel de
déceler au plus vite les signes avant-coureurs de
rechutes et donc, d'intervenir rapidement afin que
le patient ne perde pas ce qu'il a réussi a établir et ne
retourne pas en hospitalisation (n°8). Pour cela, les
interventions en général doivent viser a structurer
lenvironnement dit immédiat de la personne,
cest-a-dire la famille, le milieu de vie, le travail
etc. afin quelle puisse disposer de soutient autre
que celui du corps médical (n°9). Cependant, une
autre partie de ces actions doit également aspirer
a changer lenvironnement plus large, ce qui veut
dire les attitudes et les modes de vie de la société
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qui peuvent potentiellement nuire a l'adaptation
de personnes séverement malades. Cela consiste
donc a informer le public, adapter les services
médicaux, les structures daccueil etc. (n°10).
Lapplication de la réhabilitation psychosociale est
donc un processus continu sur le long terme et en
constante évolution en fonction de celle du malade
(n°11). Comme le travail et surtout lopportunité
dlaspirer et de se réaliser dans un emploi rémunéré
est un besoin et une force d'intégration sociale
pour létre humain, la réhabilitation psychosociale
essaie doffrir cette possibilité aux malades a travers
des emplois souples et diversifiés (n°12). Il sagit
de dépasser le modele médical traditionnel pour
favoriser une approche plus globale de la personne
en se focalisant sur son autodétermination, ses
capacités, son apprentissage d’habiletés et sur la
mobilisation de son environnement social propre.
Le médical doit seffacer tout en restant disponible
pour mettre en avant les facteurs sociaux (n°13). *

La mise en pratique de ces grands principes se
présente sous deux conceptions différentes. Avec
la premiére, il est considéré que le malade passe
par trois étapes et progresse en passant d'une a
lautre tandis que la seconde estime qu'il sagit
dlactions simultanées. Cependant, dans chacune
de ces possibilités, lévolution dépendra du niveau
d’handicap mental de la personne.



Tout comme il existe différents « niveaux »
de handicap, il existe différentes structures en
fonction des profils, des besoins ou des aptitudes
des malades que lon peut classer en trois grandes
catégories : les lieux de vie, qui englobent les
Maisons d’Accueil Spécialisées (MAS), Les Foyers
a Double Tarifications (FDT) ainsi que les Foyers
Occupationnels (FO); il y a également les centres de
réinsertion par le travail en milieu protégés que sont
les Centres d’Aide par le Travail (CAT), aujourd hui
appelé Etablissement et Service d’Aide par le Travail
(ESAT) et enfin, les lieux d’insertions en milieu
ordinaire : Appartements thérapeutiques, centres
d’hébergement et de réinsertion sociale, foyers post
cure, hopitaux de jour ... Bien que chaque lieu ait
sa spécificité, il est possible de simplifier en disant
que les « lieux de vie » sont dédiés aux personnes
les plus gravement atteintes et sont comme leur
nom l'indique, des lieux ou résident a plein temps
les malades. Les espaces de réinsertion en milieu
ordinaire quant a eux sont proposés aux personnes
moins malades, ou du moins qui ont la possibilité
de vivre en compléte autonomie. Ils font office de
transition entre I'hospitalisation et la vie active a la
sortie d'un internement prolongé et sont mis a la
disposition des patients pour une durée déterminée
(contrairement aux MAS ou le résident peut rester
a vie) avec possibilité de renouveler la durée en



fonction des cas. Enfin, il y a les structures ESAT. A
l'inverse des deux catégories précédentes, les ESAT
ne sont pas des lieux de vie mais des espaces de
formation pour les personnes atteintes de maladie
mentale ayant toutefois une possibilité dactivités
professionnelle.

Le paradoxe de certains
lieux médico-sociaux

Initialement, le groupe de travail sur
«Iévolution des soins en psychiatrie etla réinsertion
des malades mentaux » de juin 1995 insiste sur
la nécessité dactiver les dispositifs sanitaires et
sociaux déja existants afin de ne pas créer un
circuit autre propres aux malades mentaux, propos
qui sera une nouvelle fois appuyé lors du rapport
« JOLLY » en 1997 qui considére également qu’il
faut « éviter lenfermement dans des filieres et/ou
structures spécifiques alors que, par ailleurs, tout
est fait pour éviter lenfermement thérapeutique. »
Il est parfaitement compréhensible que ces propos
visent a éviter de reproduire les problemes anciens
du systéme psychiatrique, et surtout afin déviter
une ségrégation entre personnes « saines » et
malades mentaux. Mais est-ce vraiment le cas ?
Cela sapplique-t-il aussi aux lieux ou uniquement
aux structures administratives et juridiques ? Si
lon reprend la catégorie des lieux de réinsertion



en milieux ordinaire, on peut penser que oui, le
principe d’intégration sapplique aussi aux espaces,
mais ce nest pas tout a fait vrai et les « lieux de vie »
en sont la preuve.

En effet, ces espaces font partie de la
Réhabilitation Psychosociale, mais ils sont aussi
probablement les espaces les plus paradoxaux
du domaine de la santé mentale. Lobjectif de
ces structures est de  réinsérer socialement
les personnes handicapées mais les résidents
se retrouvent a vivre en marge de la société,
dans un batiment sécurisé par un grillage et un
portail, et a étre surveillés en permanence par
le corps médical. Cela ne ressemblerait-il pas au
fonctionnement tant critiqué de lasile que lon ne
cessait de comparer aux prisons ¢ Probablement
un peu. Mais dans ce cas, pourquoi retourner sur
ce schéma-ci si on cherchait tant a sen éloigner ?
Prenons le cas des MAS qui est probablement
le plus démonstratif. De maniére générale, une
Maison d’accueil héberge environ une quarantaine
de résidents. Située en marge du centre-ville,
elle doit posséder un jardin et étre suffisamment
grande pour pouvoir accueillir les chambres, les
espaces de vies, les espaces de restaurations, les
salles de thérapies, les bureaux administratifs, des
salles techniques etc... Pour une quarantaine de
résidents il faut compter environ 4000 m? Afin



détre organisé au mieux, les résidents sont répartis
en secteur ou pavillons. Comme les personnes
ne sont pas complétement indépendantes, un
personnel médical doit se trouver dans les lieux en
permanence. Afin déviter les sorties de résidents ou
les entrées de personnes extérieures non désirées,
lenceinte est sécurisée par un grillage ainsi quun
portail. Finalement, beaucoup de points similaires
aux éléments que lon retrouvait dans les asiles
auparavant. Mais pourquoi tout ¢a si lun des
objectifs était de ne justement pas créer des lieux
exclusivement dédiés aux malades mentaux ? Pour
assurer une vie correcte a ces personnes qui ont
besoin d'assistance médicale quotidienne ou daide
pour les actions quotidiennes, il n’y a qu'une seule
solution, les héberger dans un lieu ou le personnel
diassistance pourra intervenir chaque jour au plus
vite. Mais dans ce cas, comment peut-on favoriser
la réinsertion de personnes atteintes de maladies
mentales si on les regroupe dans un espace clos,
méme pour leur bien étre ?

Mon expérience dans la maison
d’'accueil spécialisée de Tourcoing

Afin de me rendre véritablement
compte des conditions d’hébergement et de
fonctionnement d’'un lieu de vie médico-



social, j’ai entrepris de me rendre quelques
jours dans une MAS située a Tourcoing.
Cette expérience, en plus de mavoir fait
prendre conscience des contraintes, des
besoins et des erreurs que lon pouvait
rencontrer dans ce type despace, ma
également permis de comprendre pourquoi
la mise a [écart de ces personnes ne pouvait
étre inévitable, et par quel moyen ou procédé
le personnel réussissait a faire oublier cette
sensation denfermement.

Lors de ma premiere venue a la MAS
Bénédicte Lannoo située a Tourcoing, ce
qui m’a dans un premier temps le plus
surpris fut le batiment en lui- méme. Facade
complétement  impersonnelle,  banale
méme, que lon pourrait retrouver a de
multiples endroits, et ayant connaissance
de ce quétait en vérité le lieu, 'image d’un
hopital sest immédiatement insinuée dans
mon esprit. Pour y accéder, on devait passer
par un portail ouvert a distance, puis taper
un code daccés (code dailleurs collé sur
un papier juste au-dessus) sur un digicode
pour ouvrir le SAS dentrée. Pour un lieu de
« réinsertion », cet endroit me paraissait trés
sécurisé. Ma seconde impression, cette fois
en ayant pénétré dans le batiment, fut une
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Photographie du couloir du sous-sol de
la MAS Bénédicte Lannoo de Tourcoing.

nouvelle fois l'aspect hospitalier. Des sieges
accolés a des baies vitrées faisaient office
despace d’attente. Juste en face, un comptoir
diaccueil en angle. Dans l'accueil, le sol était
en carrelage rectangulaire gris foncé et les
murs en fibre de verre gris clair. Les portes,
larges et épaisses, étaient jaunes. Au plafond,
on retrouvait des plaques insonorisantes et
en guise déclairage, des carrés d’halogeénes.
Froid, pas accueillant et hospitalier. Cest
vraiment les premiers mots qui me sont
venus a lesprit. Dans tout lieu lespace et
Pambiance doivent faire sens a la fonction et
permettre de savoir ce que cest au premier
coup deeil; or ici, on a la sensation dentrer
dans un hopital, ce qui ne va pas puisqu'une
MAS est sensée étre un lieu de vie. Jarrive
a concevoir quau vu du niveau d’handicap
des personnes présentes a Bénédicte
Lannoo, a savoir des handicapés séveres
dont des polyhandicapés, on retrouve des
éléments médicaux, cependant ici, on ne
ferait aucunement la différence entre MAS
et hopital et ce sentiment ne ma pas quitté
durant toute ma visite.

La MAS sorganise autour de trois
niveaux : un sous-sol, un rez-de-chaussée
et un étage. Je suivrais donc cet ordre dans



la description des lieux (vous trouverez en
annexe la série de photos réalisée durant
mon insertion). Commengons donc par le
sous-sol. En circulant dedans, on se rend
compte que ce dernier na pas du tout était
pensé ni optimisé. En effet, comme on peut le
voir sur la photo, le couloir, tout en longueur,
na pas douverture sur lextérieur, de ce fait il
est trés sombre. La couleur jaune des murs et
le linoleum moucheté gris, cumulés au faible
éclairage ne le rendent pas agréable, on y
est presque mal a laise, ce qui est paradoxal
quand on sait que cest la ou se trouvent
toutes les salles de thérapies dédiées au bien
étre : balnéothérapie, massage, esthétique et
snoezelen. En plus des salles thérapeutiques,
il y a aussi la salle de repos du personnel, le
local des techniciens, les vestiaires hommes
et femmes ainsi quela salle DASRI (salle dans
laquelle on jette tous ce qui est lié aux soins
infectieux). En discutant avec le personnel,
on apprend qu'initialement cet étage-ci nétait
pas sensé accueillir les salles de thérapies, ¢a
na été discuté qu’a la fin. Il nempéche malgré
tout que des aménagements, ne serait-ce
quau niveau de la couleur des murs du sol
et du type déclairage, auraient pu rendre
le couloir plus agréable. Les salles quant a



elles subissent les mémes contraintes. Salle
de massage : sol gris, murs jaunes et gris,
éclairage artificiel par néons. Dans la salle
snoezelen on retrouve des murs blancs, un
sol gris clair, trois fenestrons rendus opaque
par un rideau noir et la lumiere est artificielle
une nouvelle fois. Si ici les murs sont blancs,
cest en particulier a cause de la spécificité de
la fonction de la salle, car la salle snoezelen
a pour but de faire prendre au résident,
conscience de son corps. Pour cela, on utilise
la projection, la lumiére noire, des panneaux
tactiles etc. La salle de balnéothérapie quant
a elle est intégralement en carrelage, gris,
blanc et avec une bande rouge. La seule salle
qui ma interpellé a été la salle desthétique.
Comme on peut le voir sur les photos, cette
derniere est bien plus colorée que les autres
avec son mur bleu roi. Cependant, cette fois,
il y en avait trop. Pas au niveau mobilier,
mais au niveau des revétements muraux. En
effet, on avait un mur bleu vif, une porte avec
un imprimé feuilles vert, sur un morceau de
mur on avait du papier peint pailleté, puis
a un autre endroit on retrouvait le mur en
fibre de verre, puis un morceau avec du
papier peint zebre. Pour résumer le sous-
sol, on peut dire qu’il s'agit d'un espace mal



exploité et maladroitement réalisé car il est
plus angoissant que reposant visuellement.
Le rez-de-chaussée est décomposé
en quatre parties principales : le secteur
grand mix, le secteur Verlaine, lespace « La
Fontaine » (qui est la grande salle commune
utilisé par I'Escale, 'accueil de jour), et enfin
delaccueil. Onyretrouve égalementlebureau
de la psychomotricienne ainsi que celui du
psychologue et enfin la salle des infirmiéres.
Une fois encore, le couloir est traversant.
En se mettant & une extrémité, on peut
voir l'autre bout du batiment. Tout comme
au sous-sol, les murs sont en fibre de verre
mais cette fois de couleur grise. Au niveau
des deux secteurs, on retrouve du linoleum
au sol et chaque secteur a dailleurs sa propre
couleur. Par exemple, celui de Majorelle
est bleu. Dans chaque unité on retrouve a
chaque fois des chambres individuelles, des
salles de bains (une pour deux), une salle de
bain dite « relaxante » et enfin, une salle de
vie. La salle de vie est lespace ot les résidents
passent le plus de temps. Dans cette piece,
ils vont prendre leur petit déjeuner, faire des
activités, manger le repas du midi, faire la
sieste ou changer de position*(ce que cest et
pourquoi) et enfin, prendre leur diner avant

Photographie du couloir du premier
étage, secteur Majorelle.



daller se coucher. Elle a donc la fonction de
salon, salle a manger et cuisine (voir plan ci-
joint). En ce qui concerne l'aspect esthétique
de lenvironnement, il est intéressant de
noter que les chambres sont completement
personnalisables. La famille du résident et
lui-méme peuvent choisir la couleur des
murs, choisir les meubles qu’ils souhaitent,
sila personne veut des tableaux ou a I'inverse
des jouets en peluche partout dans la piece,
tel est leur choix, et telle sera la chambre.
Le lit lui peut aussi étre déplacé en fonction
de lenvie cependant, étant médicalisé,
quelque fois pour la sécurité du résident,
lemplacement est imposé. Comme signe
médical, en plus du lit, on retrouve un rail
de levage au plafond qui aide le personnel
soignants a lever ou asseoir les résidents et
dong, a les aider dans leurs tiches. La salle
de bain en revanche laisse plutot a désirer
en termes desthétisme. Toute en carrelage,
de couleur jaune clair, il y a au centre une
« baignoire » sous forme de brancard. Cette
derniére est sur roulette afin de pouvoir
entrer dans la chambre du résident pour
le mettre ou lenlever grace aux rails du
plafond. Pour la salle de vie, contrairement
a ce que je pensais initialement, elle était



plutdt agréable. Sur un mur entier, il y a des
vitres qui donnent sur lextérieur et offre une
tres belle lumiéere naturelle. Les couleurs des
murs dénotent de celle des couloirs et brisent
laspect hospitalier. En effet, dans une salle de
vie il y avait du vieux rose, dans une autres un
bleu gris vieilli, la cuisine implantée en angle
est toute blanche et grise mais cette fois, cest
la méme chose pour toutes les salles. Un
comptoir sépare le salon de la cuisine et offre
ainsi la possibilité de surveiller I'intégralité
de la piece en Sasseyant a cet endroit. Dans la
partie salle a manger on retrouve entre trois
et cinq tables, toutes adaptées sur roulettes et
réglables en hauteur afin de les déplacer en
fonction des activités ou changer la hauteur
en fonction de la taille du fauteuil des
résidents. Toutes les chaises disposent d’'une
assise rembourrée et surtout, sont en cuir.
Au départ je ne comprenais pas. Pourquoi
toutes les chaises et les canapés étaient-
ils en cuir ? Jai eu ma réponse au moment
du repas. Effectivement, les résidents ne
sont pas ou presque pas autonomes pour
manger, et quand ils le sont suffisamment,
il est fortement probable qu'une partie de
l'assiette se retrouve par terre ou alors que de
jolis souvenirs du repas prennent place sur

Photographie du locket de sécurité du
frigot.



les assises. Cest a ce moment-la que je me
suis rendue compte que finalement, il y avait
beaucoup de petits éléments tels que celui-
ci auquel on ne préte pas particulierement
attention a premiére vue, tout comme
pour le loquet au niveau des réfrigérateurs.
Ces petits détails qui paraissent peut-étre
insignifiants sont en fait tres importants. En
effet, méme si une grande partie des résidents
se trouvent en fauteuil roulant et on donc des
difficultés a se déplacer tout seuls, dautres
ont suffisamment de motricité pour pouvoir
marcher et déambuler dans les couloirs
comme ils le souhaitent et cest a eux que
Sadressent ces sécurité. Prenons lexemple
d’Anna (nom fictif). Anna est suffisamment
autonome pour aller ouvrir le frigo et se
servir si on oublie de fermer le loquet.
Cependant, si on le sécurise, elle ne saura
pas le débloquer. Ils ne savant pas faire ce
genre de chose, tout comme pour le systeme
d’accés. Ils voient les chiffres, certains savent
quiil faut taper un code pour que la porte
sactive, mais comme ils ne savent pas lire ils
sont incapables de le reproduire.

Enfin, pour le deuxieme étage, on
retrouve sensiblement la méme organisation
quau rez-de-chaussée si ce nest qua la



place de laccueil on retrouve des bureaux
administratifs ou des salles de réunion ainsi
qu’une salle sensorielle et le bureau du chef
de service.

Lors de ces trois jours, jai eu loccasion
de passer une journée compléte avec
I'Escale et deux demi-journées avec le
secteur Majorelle. Jai donc pu observer le
comportement des aides-soignantes envers
les résidents, et ai pu découvrir lorganisation
compléte d’'une journée. Ce qui ma le plus
interpellé fut la relation entre personnel
et résident. Les aides-soignantes appellent
les résidents par leur prénom, leur font
des blagues, dansent avec eux et leur font
des calins. Quand elles prennent le café, le
groupe est en cercle avec elles. J’ai davantage
eu la sensation d'intégrer une grande famille
qu’une unité hospitaliére comme pouvait le
laisser paraitre le batiment. Cétait a ¢a que
devait ressembler une maison d’accueil. On
devait y retrouver du contact humain, de
la chaleur et de la joie malgré les difficultés
que pouvaient rencontrer les hébergés et
la sévérité de leur handicap, surtout quon
voyait que cette relation quentretenaient
personnel et résidents leur faisait du bien
autant a 'un quia l'autre. Cest & ce moment-ci



que mest apparue la puissance du paradoxe
dans un lieu tel que celui-ci. Pourquoi un
lieu qui représente la réinsertion et donc,
Iémancipation de I'hopital y ressemble-t-il
autant ? J’ai bien compris durant mon séjour
que si le lieu nétait pas en centre-ville, cest
en partie pour le besoin d’avoir un espace
vert et surtout a cause de la superficie totale
du béatiment. Je comprends également qu’il
est important doffrir un cadre tranquille
pour les résidents afin qu’ils se sentent bien,
et quau vu de leur handicap et des soins dont
ils ont besoin, on ne peut quitter totalement
le médical. Mais pourquoi faire un lieu aussi
froid et stéréotypé que cela ? Pourquoi ne
pas avoir fait autre chose ? Comme cest
en grosse partie l'association des Papillons
Blancs qui finance, on ne peut pas forcément
faire quelque chose de trés libre dans la
création ou de grande envergure, cependant,
il aurait été possible de faire mieux que ca.
Il est dommage que la chaleur de la relation
quentretiennent personnel et résidents ne se
reflete pas dans lespace.



La relation avec autrui :
une ouverture sociale
dans un espace clos

Lorsqu'il sagit dassurer la sécurité de
quelqu’un ou quelque chose, deux solutions
soffrent a nous : la surveiller en permanence,
ou lenfermer a labri du danger. Si lon se
recentre sur notre sujet on peut facilement
dire quafin de pouvoir suivre et venir en
aide au maximum aux personnes en état
de difficulté mentale, il est important de
les garder en sécurité dans lenceinte d'un
batiment. Dans la premiére partie, nous
avons constaté que méme si les personnes
étaient d’'une certaine maniere reclus, elles
avaient la possibilité de sortir dans le jardin
ou la cour et de déambuler comme elles le
souhaitent. Cest égalementle cas aujourd’hui
comme nous avons pu le voir dans la seconde
partie avec louverture sur le jardin et le fait
que les malades vont et viennent dans les
structures. Cependant, la notion douverture
peut quelque fois sémanciper du domaine
spatial et prendre une toute autre dimension,
a savoir une dimension sociale comme nous
avons commencé a le voir dans la sous partie
précédente.



Dans les conférences des journées
détudes qui se sont déroulées le 20 et
21 novembre a lécole darchitecture de
Villeneuve d’Ascq, une conférenciere, Marie
Coirié, nous a raconté des expériences
quelle avait pu observer ou entendre au sein
d’unités médicales et plus particulierement
psychiatriques. En voici une : un aide-
soignant travaillant dans un hopital
psychiatrique avait un patient qui plagait
des petits morceaux de liege a différents
endroits dans les lieux (sous des portes, des
meubles etc.). Cétait sa maniére a lui de
sapproprier lespace. Ce dernier sallongeait a
plat ventre sur le sol, tendait le bras, déposait
le petit morceau puis se relevait et repartait,
avant dexécuter ce méme procédé a un
autre endroit. Plus tard, il venait récupérer
ses petits fragments secrétement déposés.
Ce patient était un solitaire avec qui il était
compliqué détablir un véritable contact.
Laide-soignant n'a jamais essayé de rentrer
dans sa folie pour tenter détablir un lien car
il lui semblait que cela aurait surtout desservi
le malade. Cependant, a force de le voir faire,
un jour ou le patient recommengait sa manie,
il vint se placer a coté de lui et sallongea
avec pour le regarder faire. Il navait pas



participé, seulement observé. A cet instant 1a
nous a dit Marie, l'aide-soignant et le patient
avait tissé un lien. En effet, en prenant part
au secret, laide-soignant sétait intéressé
réellement au malade, d’'une certaine facon
essayé de le comprendre et cest ce qui avait
fait toute la différence. Dans son livre Etre
soignant en psychiatrie, un papillon sur un
roseau, Christophe Malinowski, expose un
fait semblable a celui-ci a travers I'histoire
de Thomas (un personnage romancé basé
sur le vécu de certains patients et a partir
des observations de lauteur qui travaillait
au sein d’'une unité psychiatrique). Thomas
est un homme dune trentaine dannées
que son médecin et sa famille ont réussi a
convaincre d’aller se « reposer » a 'hdpital
car ils s'inquiétent pour lui. Agacé par tant
d’insistance et partiellement convaincu,
Thomas accepte d’y aller. Il se retrouve
donc en internement volontaire. Mais
immédiatement, lenvironnement lui
déplait. Lui qui est un solitaire et qui aime
la tranquillité se retrouve a devoir vivre dans
la méme chambre qu'une autre personne,
a devoir partager des repas imposés et
a quantités restreintes avec les autres
pensionnaires qu’il napprécie pas. Tout au
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long de cette expérience, il fait part du fait que
seule une ou deux infirmieres sortent du lot
et qu’il affectionne si lon peut dire, car elles
ne sont pas restrictives et autoritaire mais
font preuve de compassion et de gentillesse.
A plusieurs reprises dans le livre, Thomas
évoque le fait que les gens ne le comprennent
pas, que le corps médical ne Iécoute pas et
surtout nessaie méme pas.

Dans un passage, il se retrouve en
isolement suite & un acces de colere d au fait
que personne ne lécoute, quon lui refuse sa
sortie de I’hopital et le place en internement
forcé. Lextrait qui va suivre est un peu long
mais me semble essentiel pour montrer
la fagon dont un simple geste, une simple
attention peut aider a créer un lien et aider le
patient a aller mieux.

« Cétait la premiére fois qu’il mangeait seul dans
cet hopital qui le forait a manger avec les autres...
Quelle ironie. Apreés qu’il eut terminé davaler son
dessert, il avait enfin eu le droit de fumer une
cigarette. A cette occasion dailleurs, l'infirmiére
qui laccompagnait pendant ce repas avait ouvert
la grande fenétre qui donnait sur le mur en face,
laissant entrer un peu dair. Un peu dair... Il navait
encore jamais rencontré cette soignante. Ou peut-
étre une fois, peu de temps apreés son admission
dans le service, il ne savait plus, sa mémoire



lui faisait défaut et tout ce qu’il avait vécu ces
derniéres heures nallait rien améliorer de ses
capacités a se souvenir. Dans sa situation de crise,
elle avait été un miracle, car cétait elle qui avait
détendu la pression des attaches. [...] Son sourire
était chaleureux et son regard rassurant. [...] Elle
parlait dune voix douce et sétait accroupie a ses
cotés durant tout le repas, lenveloppant dune
douce attention. Dabord méfiant, il avait peu
parlé pendant qu’il mangeait, mais peu a peu il
avait pu ressentir toute la bienveillance de cette
femme qui semblait préoccupée par son sort et
désireuse de laider, ou du moins de le soulager de
ses souffrances. Elle lui avait dit qu’il nétait pas
encore possible de le libérer, mais que personne ne
Toubliait, qu’il ne devait pas en douter et que tous
avaient conscience de sa douleur. Si elle ne pouvait
donc pas défaire les liens dans l'immédiat, elle
avait pu les desserrer un peu, et elle pouvait tout
de suite lui proposer une cigarette en espérant que
cela pourrait le détendre. Elle avait dit tout cela,
en lui posant la main sur son épaule. La main
sur son épaule. Merci ... Elle lui avait offert une
cigarette. [...] Cette cigarette avait été le deuxiéme
miracle de cette journée cauchemardesque
aprés la rencontre avec cette infirmiére si douce.
Dailleurs elle fumait maintenant a ses cotés, pour
partager cet instant avec lui. Une autre soignante
était avec eux dans la chambre d’isolement, car les
soignants devaient toujours étre a deux dans cette
piéce, mais elle était en retrait, elle ne parlait pas
et ne fumait pas. Ils avaient donc fumé ensemble.
Tous les deux. Le temps avait semblé sarréter.
Comme une parenthése dans une période
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troublée. Dabord ils étaient restés silencieux, puis
rapidement elle avait souhaité discuter avec lui,
toujours de sa voix douce, et ils avaient pu parler
un peu. De tout et de rien, de sa vie d lui [...].
Elle lui avait ensuite dis que le médecin allait
arriver, quelle et sa collégue qui ne fumait pas et
ne parlait pas lui laissaient la main détachée mais
quelles ne pouvaient pas encore libérer les autres
membres. Pour la suite, tout allait dépendre de
son comportement. On lui avait déja dit cent fois.
Mais cette fois était différente, car cette infirmiére
ne semblait pas le dire de facon automatique.
[...] En une fenétre ouverte. En une cigarette.
En quelques mots sur des vacances a la mer. En
une main sur lépaule. Cétait tout un monde de
chaleur humaine, dattention, et despoir qui enfin
venait a lui. »

A travers cet extrait on comprend bien
que le contact est essentiel pour un malade
afin de lui redonner espoir, l'aider a se sentir
bien. Pour tout étre humain, le contact avec
autrui est important, mais cest dautant plus
important pour des personnes qui nont pas
les moyens de parler ou qui sont souvent
incompris. Cest ce que nous avons pu voir
a travers ces deux récits. Quelques fois, de
simples paroles et de simples attentions sont
plus efficaces que des médicaments, surtout
ence quiconcernelebien étred’'une personne.
Freud I'a bien compris lors de ses recherches



et découverte de la psychanalyse en portant
‘attention sur le fait que la maladie mentale
venait du psychique et non du physique. En
portant lattention sur la personne en tant
quétre et non plus en tant que maladie, on
I'humanise et la considere. Cest en prenant
conscience de 'importance de la thérapie par
le langage que de véritable avancée peuvent
étre envisageable. Encore aujourd’hui, un
bon traitement psychiatrique ne peut étre
dissocié d'une thérapie psychanalytique.
Cependant, lorsqu’il est impossible de
pouvoir établir un contact et donc, de faire
ressentir au malade que lon s'intéresse a lui,
on peut le lui faire comprendre en partageant
des expériences communes, comme celle de
laide-soignant et du malade aux morceaux
de liege. On peut donc parler d'une forme de
psychanalyse par lexpérience.
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Conclusion de la réhabilitation
psychosociale

La réhabilitation psychosociale est
encore un procédé récent dans la prise en
charge des malades mentaux, de ce fait elle
reste perfectible. Différents programmes et
différentes structures ont été créé dans le
but de favoriser la réinsertion mais il reste
encore des progres a faire afin de pleinement
réussir a les remettre en société, notamment
sur les espaces dédiés aux personnes les plus
atteintes qui arrive dans un lieu de vie et
peuvent y rester jusqu’a la fin de leur vie. Ces
espaces, bien que faisant partie de la catégorie
« espace de réhabilitation psychosociale »,
laissent malgré tout transparaitre quelques
failles. En effet, afin doftrir une vie meilleure
etplusfacileaux malades, onles placedansdes
lieux avec une surveillance et une assistance
constante dans un seul et méme espace. Cest
la quapparait le paradoxe: on cherche a les
réinsérer, donc les ouvrir sur lextérieur mais
on les réunit dans un méme lieu, a [écart de
la société afin de leur permettre de bien vivre
et d’assurer leur sécurité. Bien entendu, au
vu de la sévérité de leur handicap, il nest pas
évident de faire mieux que cela. Cependant,



malgré que ces lieux soient fermés, on peut
voir la réinsertion se manifester d’'une autre
maniére, & savoir par la relation créée a
l'intérieur méme de la structure.












Tout au long de cette écrit, nous avons
pu constater que peut importe lépoque
sur laquelle nous analysons les espaces
lié a la folie, le paradoxe douverture et
denfermement, de liberté et de contrainte
est toujours présent. Bien que lapparition
des neuroleptiques en 1952 ait permis la
désincarcération des malades mentaux, le
paradoxe lui, est toujours la. En effet, la
disparition des asiles a permis a dautres
infrastructures de voir le jour, plus petites
et dans les villes. On voit également
apparaitre la prise en charge des malades
en ambulatoire. Certains établissements,
malgré la volonté de créer un cadre agréable
aux malades mentaux, seront de véritables
échecs, tels que les hopitaux villages, tandis
que dautres seront un succes, comme la
Clinique de La Borde. Nous avons cependant
constaté que cette désincarcération de masse
a posé un véritable probléeme. Tout les
internés se sont retrouvés a sortir de l’asile
pour retourner en ville, mais comme précisé
précédemment, un retour a lautonomie
aprés un internement long nest pas chose
facile et engendre de nombreuses rechutes.
Des associations et des structures visant a
accompagner et guider le malade dans leur



réinsertion sont donc apparues. Ces lieux
sont appelés structures médico-sociales. En
dautres termes, différents espaces ont été
congu en fonction de la gravité du handicap
et des aptitudes du malade dont les lieux « de
vie ». Nous avons vu que les foyers de vie et
les MAS sont tout deux des lieux sécurisés
ou se retrouvent enfermés des personnes
non autonomes. Ces environnement entrent
alors en contradiction avec la notion de
réinsertion, car il est en effet paradoxal
despérer réintroduire quelquun quelque
part si on lisole. Lenfermement reste
pourtant nécessaire car méme si ces
personnes aimeraient se réinsérer, il leur
faut une assistance quotidienne car elles
ne sont pas autonomes, ainsi quun cadre
sécurisé. Le seul moyen de pouvoir assurer
les deux a la fois est de les regrouper dans
un seul et méme lieu. La réinsertion sociale
reste donc envisageable, car une personne
handicapée, pour espérer se réintroduire
en société, doit réussir a établir un lien avec
celle-ci. Et cela passe par l'interaction avec
autrui. Mais comment, dans ce cas, réussir
a créer un lien malgré cette contrainte
denfermement ? Comment faire en sorte
que résidents et personnes extérieures se



rencontrent ? Les récits de Marie Croirié
ainsi que lextrait du livre de Christophe
Malinowski, nous éclairent par exemple sur
la notion dexpériences partagées.

De ce fait, pour le projet de fin
détudes lié a ce présent mémoire, il serait
envisageable d’aborder les recherches en
partant dévénements partagés. Il serait
alors intéressant de questionner le rapport
entre intimité et partage et les connexions
possibles entre ces deux notions. Lun
des points principaux de cet écrit étant
Touverture dans lenfermement (la liberté
daller et venir dans le jardin a l'intérieur de
l'asile, lui-méme symbole denfermement),
une ouverture possible serait dexpérimenter
et de rechercher différentes possibilités pour
donner I'impression détre dans un jardin, un
espace extérieur, tout en étant a l'intérieur
d’une construction. La réflexion sur ce
projet ameéne donc une autre question. La
réinsertion psycho-sociale des personnes
séverement handicapée est-elle une utopie ?
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ANNEXES







Série de photos réalisée
lors de ma visite a la MAS de

Tourcoing




Photographies illustrant ma visite a I'Hopital Impérial
du Vésinet. Grace a cette visite jai pu prendre conscience de
lorganisation spatiale et de I'importance du cadre naturel du
parc, parc visible de toutes les pieces. La sensation prédominante
est le bien-étre et incite au repos.
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ESPACES PSYCHIATRIQUES :
DES LIEUX PARADOXAUX

entre ouverture et eﬂfermemenf

Depuis que le fou existe, la société na cessé de le mettre a
lécart, que ce soit sous des tentes en Egypte Ancienne, dans
des Asiles au XXéme siecle ou encore aujourd’hui dans des
cliniques spécialisées. Bien qu'il y ait eu de nombreuses
évolutions sur leur prise en charge, leurs traitements ou
encore les espaces les accueillant, un élément persiste : le
paradoxe entre ouverture et enfermement présent dans
ces espaces. A chaque époque son principe architectural,
a chaque époque son principe de prise en charge et a
chaque époque, sa manifestation du paradoxe. A travers
ce mémoire, nous allons donc remonter dans le temps
pour comprendre comment ce dernier est apparu,
pourquoi a-t-il traversé le temps malgré tous ces progres
(prise en charge, traitement, espaces...) et surtout,
pourquoi lorsque lon parle de psychiatrie, méme lors de
la réinsertion psycho-sociale, le paradoxe douverture et
denfermement reste toujours présent.
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