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L'enseignement dans le cadre d'un dipléme universitaire a
Paris-Descartes de I'anthropologie médicale clinique permet aux
professionnels de la santé mentale et du social d’accéder a une
approche théorique qui leur facilite le travail thérapeutique et
I'accompagnement social. Les notions d’illness, sickness et disease
autorisent un travail de décentrage et de confrontation de représen-
tations culturelles de la souffrance psychique. Il est important que
cette approche soit intégrée dans la formation des professionnels
de la santé qui recoivent des personnes migrantes et réfugiées.
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Le centre Franc¢oise-Minkowska recoit des personnes migrantes et
réfugiées de toute I'fle-de-France. L'originalité du dispositif mis en
place pour la médiation, I'accueil et I'orientation (Mediacor) des
patient(e)s a permis un éclairage particulier sur la place et le role
des déterminants sociaux dans la trajectoire migratoire et le par-
cours d’exil. Cet impact des variables sociales et sociétales (sickness)
est concomitant a I'expression de la souffrance psychique (illness).
Les orientations vers le Centre faites par les travailleurs sociaux
confirment I'importance de ces éléments.
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Le syndrome de Diogéne est une entité clinique gériatrique et
psychiatrique de description récente. Il s’agit d'un comportement
acquis, marqué par un rapport perturbé au corps et a I'habitat. Il
entraine une incurie personnelle sévére et un délabrement du loge-
ment. Ce trouble du comportement s’inscrit dans un rapport au
monde altéré, avec une réduction des besoins vitaux et relationnels
et un refus d’aide et de soins. Les liens entre le philosophe Grec et
ce comportement éponyme ne semblent pas en adéquation avec
la réalité de terrain. De I'ascése a la clochardisation, du mépris et
de I'insolence a la réclusion morbide, de I'’extravagance a la honte,
la description syndromique s’éloigne trait pour trait du cynique
de Sinope. Les critéres diagnostics ne sont pas consensuels et les
fondements étiopathogéniques multiples. Ce trouble du compor-
tement se retrouve au sein de maladies psychiatriques, comme
les psychoses, les troubles thymiques ou la névrose obsessionnelle
grave. Méme s'il n’apparait pas dans les classifications internatio-
nales, la catégorie des troubles de I'adaptation chronique autorise
I'analogie, dans la mesure ou elle envisage que le retrait social
puisse étre la conséquence d’un stress. Le sujet agé fragile trouve-
rait dans le repli et la quéte d’objets, une solution adaptative a un
événement traumatique. Le syndrome de Diogéne gréve I’évolution
de maladies neurologiques déficitaires, comme la démence fronto-
temporale ou la maladie d’Alzheimer. Des dysfonctionnements du
lobe frontal et des altérations cognitives sont retrouvés. La prise
en charge n’est pas codifiée, elle pose des difficultés organisation-
nelles et des questionnements éthiques. Ou s’arréte le respect des
libertés individuelles et ot débute la non-assistance a personne en
danger?
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Lirruption de la maladie somatique grave chez un patient Dio-
géne entraine une cascade de conséquences rarement vues dans
les approches rationnelles «normales». Pendant la vie ambu-
latoire, a domicile, le refus d’investigations rend le diagnostic
bien difficile sinon impossible, jusqu’a la complication entrainant
I'’hospitalisation ; cette complication est parfois le seul moyen de
pénétrer «la bulle d’irréel » de la vie de ces patients. Attendre cette
complication n’est pas sans danger, mais cela semble parfois la
moins mauvaise voie possible pour éviter la contention violente
d’une hospitalisation de force qui se passe toujours mal. En fin de
vie, ces patients ont souvent besoin du cadre d’'une unité de soins
palliatifs tellement leur fin de vie est compliquée :

- la sévérité des complications somatiques véritablement invrai-
semblables, du fait de la négligence de lésions par ailleurs
théoriquement améliorables ;

- «I’explosion familiale » car c’est réguliérement a 'occasion de la
maladie somatique grave que la famille découvre I'état du domicile
ou prend vraiment conscience de la psychose ou de la démence du
proche.


dx.doi.org/10.1016/j.eurpsy.2013.09.209
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.eurpsy.2013.09.210&domain=pdf
dx.doi.org/10.1016/j.eurpsy.2013.09.210
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.eurpsy.2013.09.211&domain=pdf
dx.doi.org/10.1016/j.eurpsy.2013.09.211
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.eurpsy.2013.09.212&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2013.09.211

