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INTRODUZIONE

Intraprendere un lavoro di tesi di psichiatria sui club può sembrare anacronistico nella nostra epoca, in cui la psichiatria evolve su un versante sempre più scientifico e biologico.

I club hanno conosciuto il loro momento di gloria tra gli anni 50 e 70. Creati in Francia durante la seconda guerra mondiale, nel 1942 a Saint Alban, essi sono nati in un contesto particolare. Pazienti e personale curante si sono associati per sopravvivere a condizioni di vita estremamente precarie nei manicomi. Queste strutture hanno permesso di rivelare capacità insospettate di creatività, d’umanità e di presa di responsabilità da parte di pazienti mantenuti fino a quel momento in uno stato di passività e di forte cronicità nell’ospedale psichiatrico.

Ricchi di queste esperienze pilota e colpiti dalla somiglianza delle condizioni di vita nei manicomi e negli universi concentrazionari , gli psichiatri del dopo guerra hanno intrapreso , attraverso la corrente della psicoterapia istituzionale, un lavoro di umanizzazione degli ospedali psichiatrici, di cui uno degli elementi essenziali erano i club terapeutici.

Pazienti e curanti si sono raggruppati, nel quadro delle associazioni legge 1901, per organizzare la vita nei servizi, per reinvestire il prodotto del loro lavoro e per animare delle attività e sviluppare la creatività dei pazienti che diventavano così attori della loro vita e delle loro cure.

I club erano all’epoca soprattutto dei dispositivi intra – ospedalieri, si rivolgevano a dei pazienti che vivevano lunghi periodi all’ospedale.

Con lo sviluppo della politica di settore, le durate dei soggiorni all’ospedale sono diminuiti, le strutture alternative al ricovero si sono sviluppate per rispondere ai nuovi bisogni dei pazienti a domicilio, nella società civile, in una ricerca di autonomia.

I club hanno lasciato il posto a strutture di settore riconosciute come indispensabili: day hospital, atelier terapeutici…

I club sono stati inoltre rimessi in questione dalle autorità di tutela che non  riconoscevano né la loro competenza di gestione né la loro utilità terapeutica e che, probabilmente, erano reticenti a causa del carattere marginale della corrente che li ha sviluppati, corrente molto marcata dalla psicoanalisi e dal marxismo.

Si potrebbe dunque pensare che i club  abbiano attualmente un interesse in psichiatria solo a titolo storico, testimonianza di un movimento socio-politico legato ad un contesto storico particolare.

Tuttavia, oggi, i club sono stati di nuovo scoperti in una dimensione totalmente diversa e probabilmente, nei prossimi anni, diventeranno una struttura extra ospedaliera necessaria per facilitare la vita sociale dei pazienti. Essi si rivolgono in particolare ai pazienti che hanno difficoltà ad intraprendere un percorso troppo rigido, dato che il club, nella sua definizione, costituisce un luogo di libertà che necessita di un percorso personale 

In effetti, le associazioni dei familiari e degli utenti, sempre più attive e mobilitate, militano per la riaperta di tali strutture per i pazienti e per gli ex – pazienti, strutture giudicate utili per sviluppare il legame sociale nel territorio, per lottare contro l’isolamento e per stimolare le prese di responsabilità e le capacità di autonomia di persone che, dopo o tra periodi di crisi, vivono con un “handicap psichico” ( l’handicap psichico è stato riconosciuto recentemente nel progetto di revisione della legge sull’handicap del 1975,presentato in prime lettura all’Assemblea nazionale nel 2004). La definizione di handicap psichico insite sull’importanza dei disturbi relazionali e sulle difficoltà nell’adattamento sociale.

I club attuali sono da un lato gli eredi dei primi club terapeutici ma allo stesso tempo completamente diversi in quanto proposti, spesso senza un preciso riferimento ai club terapeutici dell’epoca, dalle associazioni dei familiari e dei pazienti in un’ottica di socializzazione e di sostegno nella vita quotidiana.

Essi pongono la questione essenziale dell’articolazione tra il campo sanitario e il campo sociale, due dimensioni indissociabili e complementari, artificialmente scisse nella realtà pratica.

Oggi molti soggetti rivendicano il diritto di creare e di gestire dei club: personale sanitario, sociale o di associazioni di utenti e di famiglie.  Anche le autorità di tutela responsabili del finanziamento e della supervisione sono implicate.

Uno dei più grossi rischi di questa diversità sarebbe una presa di posizione drastica e in opposizione, che rischierebbe di portare a dei conflitti sterili e non costruttivi, quando il fine ultimo di tutti questi attori è, attraverso l’idea del club, lo stesso: aiutare soggetti vulnerabili psichicamente a riappropriarsi della propria vita nel territorio, migliorare la qualità di vita e la ricchezza dei loro legami sociali e familiari.

Questo lavoro a l’ambizione, riprendendo sul piano storico le origini dei club e seguendone l’evoluzione nella storia della psichiatria francese e internazionale, di aiutare tutti gli attori a comprendere che il loro obiettivo è lo stesso e che un lavoro di rete permetterebbe di sviluppare delle strutture complementari, indispensabili e non in concorrenza, tendenti verso un obiettivo comune.

Inoltre, l’attuale evoluzione dell’organizzazione delle cure e dell’accompagnamento nel territorio, impone delle iniziative tendenti a favorire la complementarietà delle pratiche, gli scambi in rete, e tutte le possibilità di autonomia nella libertà collettiva.

 I  -  STORIA DEI CLUB

“In Francia, la storia dei club terapeutici negli ospedali psichiatrici si iscrive nel vasto movimento della psicoterapia colletiiva, di tipo istituzionale, destinata a rivalorizzare i malati, che il dottor Bernard, Bonnafè, Daumezon, Ey, Fouquet, Le Guillant, Sivadon, Tosquelles, hanno particolarmente sostenuto”

La storia dei club è articolata con quella della psicoterapia istituzionale. I club ne rappresentano l’essenza. Le origini di questa corrente si situano in Germania con H.Simon e la sua “terapia più attiva”: essa si iscriveva nella reazione al periodo di passività e di pessimismo terapeutico che nella seconda metà del XIX secolo caratterizzò l’era nosologica della psichiatria. Nel 1929, H.Simon stabilì le tre principali caratteristiche nefaste del manicomio e dei trattamenti che venivano somministrati a pazienti:

· il pregiudizio di irresponsabilità

· l’inattività

· l’ambiente sfavorevole

“Bisogna partire da questo principio, diceva, che l’idea che gli alienati siano  irresponsabili dei loro atti e del loro stato, deve essere interamente e categoricamente rivista e considerata come completamente falsa.”

Egli proponeva lo sviluppo delle cure secondo tre assi:

· una maggiore libertà

· la responsabilizzazione dei pazienti attraverso una terapia più attiva

· la padronanza psicoterapeutica del luogo, con lo studio delle resistenze provenienti dal personale e dal luogo stesso.

Lui voleva “ nello stesso tempo curare la struttura e il malato (…) al quale conviene dare iniziativa e responsabilità moltiplicando le occasioni di lavoro e di creatività”.

La sua opera è stata tradotta in francese durante la seconda guerra mondiale, all’arrivo di Tosquelles a Saint Alban.

Successivamente gli anglosassoni hanno contribuito allo sviluppo di questi nuovi metodi terapeutici con la sociometria di Moreno (1923 – 1926) che ha promosso le tecniche di gruppo, analizzando l’influenza degli schemi inconsci su quelli consci che reggono il funzionamento dei gruppi. Attaccandosi ai sintomi, queste tecniche implicavano la pratica della reintegrazione sociale attraverso attività diverse che andavano dalla rieducazione professionale a riunioni multiple e la realizzazione di club socio terapeutici “ a governo autonomo organizzato”, secondo la formula di Bierer  (1938) che sono stati i precursori dei club terapeutici della P.T.I. ( da qui sta per psicoterapia istituzionale) . Questi “club socio terapeutici” finivano per integrare l’ergoterapia, la socialterapia e l’igiene mentale in una istituzione terapeutica a governo autonomo organizzato.

In questo filone si possono citare anche le comunità terapeutiche di Jones in gran Bretagna.

Così, sono le concezioni anglo- americane che hanno fornito agli autori francesi l’occasione di superare la terapia più attiva sviluppata da Simon.

“ Questa evoluzione parallela dell’igiene mentale e delle psicoterapie di gruppo, unite alla necessità di utilizzare l’ospedale psichiatrico come strumento della terapia attiva, è dunque sfociata nella costituzione di questi club dove i malati riuniti attorno a dei medici organizzano loro stessi le proprie attività collettive con lo scopo di un riadattamento sociale. La nozione di gruppo ha permesso di evidenziare il principio fondamentale che è l’esercizio dell’iniziativa dei malati “.( Rappard)

Durante la seconda guerra mondiale, l’esperienza di Saint Alban è sta costitutiva della P.T.I. Questo ospedale nella Lozere ha ospitato Tosquelles, rifugiato dalla Spagna franchista e psichiatra militante dalle idee innovatrici, e anche numerosi resistenti, psichiatri e artisti, tra cui Bonnafè, Balvet, Chaurand, il celebre poeta surrealista Eluard e il filosofo Canghillem. Per qualche anno essi si sono riuniti in una associazione, “la Società di Gevaudan” che è stata un ricco momento di elaborazione intorno alle questioni psichiatriche. Di fronte alla necessità di sopravvivere e al movimento della resistenza, le relazioni all’interno dell’ospedale psichiatrico tra i pazienti e il personale di cura si sono riorganizzate in uno slancio comune e hanno permesso di scoprire competenze e qualità relazionali fino a quel momento dimenticate nei pazienti internati e cronicizzati da molti anni. E’ così che è stato creato il club Paul Balvet, secondo un modello molto vicino ai collettivi anarchici della rivoluzione spagnola del 36, modello portato da Tosquelles. Numerosi psichiatri sono passati in questo luogo “faro” ( J.Oury. F.Fanon…) ed è nel dopoguerra che si svilupperà con successo la corrente della P.T.I. ( formulazione proposta nel 1952 da Daumezon e Koechlin in un articolo degli Annali di Psichiatria Portoghese), corrente che si è costituita sulla base di una volontà determinata di riformare la psichiatria e i luoghi di cura. Si è sviluppata sotto l’influenza di due movimenti rivoluzionari, il marxismo e il pensiero freudiano che hanno lasciato intravedere una migliore comprensione della malattia mentale.

Dopo la liberazione la presenza di più fattori ha permesso dei cambiamenti radicali:

· i manicomi sono praticamente vuoti, una gran parte dei pazienti sono morti di fame ( in Francia si stima una cifra di 40.000)

· i francesi hanno subito l’occupazione

· sono apparse nuove terapie (insulinoterapia, sismoterapia)

· alcuni approcci psicoanalitici propongono delle ipotesi sulle origini della malattia mentale

· gli psichiatri hanno acquisito alcune pratiche di gruppo

· le relazioni medico-paziente sono diverse. È a quest’epoca , nel 1949, che Le Guillant e Daumezon organizzano degli stages di formazione per i curanti, nel quadro dei CEMEA ( Centro di addestramento ai metodi di educazione attiva).

Dalla convergenza di tutti questi fattori è dunque nato un grande movimento riformatore della psichiatria del dopo guerra, in funzione delle conoscenze scientifiche dell’epoca: la psicoterapia istituzionale.

Tosquelles così riassume l’analisi sociologica dell’ospedale psichiatrico fatta da Daumezon in “L’evoluzione psichiatrica” nel 1947: “L’O.P. è un mondo chiuso, isolante, maledetto, autarchico dove gli scambi sono limitati, si tratta di un microcosmo provvidenza che tende a rispondere a tutti i bisogni, dove si creano delle divisioni in caste rigorosamente separate legate tra loro da relazioni ufficiali di subordinazione”.

La P.T.I. si propone di curare l’istituzione, l’ospedale psichiatrico, condizione per poter curare i pazienti. Ricordiamoci che all’epoca la cooperazione con le famiglie non esisteva e che i neurolettici non erano ancora apparsi. Rappard, analizzava nel 1955 che “il quadro istituzionale dell’ospedale psichiatrico si è rivelato poco adatto ad assicurare da solo la pratica delle psicoterapie collettive che devono essere esercitate in una struttura più globale, più elastica all’interno dell’ospedale: i club dei pazienti.”

La P.T.I. rivendica un rovesciamento delle relazioni sociali nell’ospedale psichiatrico, con una trasformazione completa dei rapporti gerarchici, una attenzione alle competenze e alla parola dei soggetti malati: i malati sono responsabilizzati in quanto soggetti nella loro cura. E lo sono anche nell’attenzione all’insieme della struttura e dei suoi residenti: “il compito, la responsabilità di guarire appartiene ai malati tanto quanto agli infermieri e ai medici. In effetti, mentre la nozione tradizionale di assistenza manteneva i malati in uno stato di dipendenza, trasformando il loro lavoro in una proprietà dell’ospedale che in cambio organizzava il loro tempo e i loro bisogni, l’evoluzione delle psicoterapie collettive poneva come principio fondamentale della loro efficacia l’esercizio necessario dell’iniziativa personale dei malati”(Rappard)

Essa si appoggia, per permettere di descrivere una clinica delle attività, sullo studio della psicopatologia della vita quotidiana.

Essa prende a prestito molti degli strumenti della psicoterapia collettiva o della psicoterapia di gruppo, il cui scopo è quello di far nascere delle attività di gruppo la cui struttura asilare si ritroverà tra parentesi, e secondo la quale il compito dello psicoterapeuta, in opposizione alla tecnica psicoanalitica, si sviluppa nell’attività reale e concreta del malato e non nel mondo del fantasma. 

Per trattare le difficoltà legate al transfert, si fa ricorso ad uno strumento essenziale: le riunioni, che sono il luogo dove il medico gioca il suo ruolo di psicoterapeuta. Vedremo comunque più avanti che il posto della psicoanalisi nell’istituzione è stato articolato in maniera molto diversa dai diversi gruppi in seno alla P.T.I. stessa.

I club rappresentano uno strumento fondamentale in questo movimento, come dice Rapport:” le psicoterapie di gruppo mirano ad far emergere la socialità residua o latente attraverso relazioni interindividuali normali. Esse applicano oggi nell’istituzione – club il principio di lotta contro il pregiudizio di irresponsabilità degli alienati, spingendo senza posa il malato a concepirsi come soggetto attivo”.

Possiamo notare che nello stesso periodo, nel campo dell’educazione, si sviluppa la corrente della pedagogia istituzionale, molto vicina nei suoi principi alla P-T.I., che propone una messa in questione della gerarchia accademica e la responsabilizzazione degli allievi nella loro formazione e nell’organizzazione della vita sociale nella scuola. A.S.Neil a Summerhill, Deligny e F.Oury hanno giocato un grande ruolo nell’elaborazione di questa corrente, che ha avuto un’influenza sull’utilizzo dei metodi di gruppo nella presa in carico dei malati mentali.

Per raggiungere i suoi obiettivi, la P.T.I propone di articolare le tecniche di ambiente con le tecniche psicoterapeutiche.

Il club terapeutico ha dunque molti titoli per proporsi come una delle istituzioni base e indispensabile per permettere questa articolazione:

· il club cura il clima nell’ospedale, l’ambiente e le relazioni sociali, organizzando le attività di lavoro, di svago e culturali

· permette una grande elasticità, in opposizione alla rigidità strutturale abituale negli ospedali dell’epoca. Questa elasticità era ottenuta attraverso uno spirito democratico e cooperativo che è alla base del suo funzionamento.

· È il fondamento di nuovi rapporti tra i soggetti che vivono nella struttura, personale e pazienti, rapporti basati sulla trasversalità che rimpiazza il sistema piramidale di prima;

· È amministrativamente indipendente dall’ospedale psichiatrico: nel quadro delle associazioni legge 1901 e grazie alla circolare del 4 febbraio 1958, che restituisce ai malati la proprietà del prodotto del loro lavoro e promuove l’intervento di una associazione nell’organizzazione del lavoro terapeutico.

Si scoprirà attraverso i club che la gestione del denaro da aprte dei malti costituisce un potente fattore di disalienazione. All’epoca, i curanti fondano delle associazioni, I Comitati Ospedalieri, che costituiscono una  sorta di interfaccia  tra la vita quotidiana ( club terapeutico, ergoterapia…) e l’amministrazione ospedaliera. Questo comitato stipula una convenzione con la struttura di riferimento e crea al proprio interno un club terapeutico, composto da curanti e pazienti. La federazione delle Società de “La Croix Marine” fondata nel 1952, ha giocato un grande ruolo nello sviluppo e nel sostegno a queste associazioni.

L’autonomia di gestione derivante dallo statuto associativo, con gestione paritaria tra curanti e pazienti, permette un aggiustamento permanente delle istituzioni a vocazione terapeutica; in effetti un club di malati può diventare uno strumento di alienazione se non si mette in atto un dispositivo democratico che rimette costantemente in questione il suo funzionamento e le sue finalità.

Si vede bene il posto che la P.T.I. riserva ai club attraverso ciò che Tosquelles sottolinea: “ il club come strumento in grado di far esplodere la struttura classica e di far subentrare al suo posto un insieme di luoghi istituzionali.(nota 88)

E’ importante precisare ciò che la P.T.I. intende con la parola “istituzione”, essendo il club una istituzione, perché non ha lo stesso senso che nella terminologia anglosassone, in cui si confonde il termine struttura ( étabilissement) con ospedale ( hopital ).

Chazaud precisa che “le istituzioni differiscono dalla struttura, esse non sono cose istituite una volta per sempre, stabilite da una legge o da una tradizione; ma esse sono un aggiustamento di momenti di attività che non hanno altro senso che di istituire delle mediazioni in un progetto psicoterapeutico globale”. ( nota 20)

Per Tosquelles, le istituzioni sono delle “ gelificazioni di spontaneità sociali elementari . Ogni raggruppamento di pazienti connotato da comunicazione sociale può essere considerato come un’istituzione” (88). Per curare il manicomio, bisognava creare istituzioni elastiche, multiple e spontanee che permettano una circolazione tra le persone e tra i luoghi.

Secondo una lettura psicoanalitica, i luoghi di incontro che sono anche superfici proiettive, devono avere un carattere instabile, per evitare la cronicizzazione e per permettere un transfert non rigido. (3)

E’ interessante notare che la P.T.I. è nata prima dell’apparizione dei neurolettici, nel 1952. Se è vero che questa rivoluzione farmacologia ha generato un rovesciamento radicale del paesaggio dell’ospedale psichiatrico e che ha permesso la sparizione di determinati sintomi, è anche vero che i suoi risultati non si sostituiscono in nessun caso al lavoro che si propone la P.T.I. In effetti, alcuni psichiatri avevano ben individuato i limiti del solo trattamento psicotropo, senza un lavoro preliminare di disalienazione dell’ospedale psichiatrico. P.C. Racamier, citato in un rapporto del 1964 sulla cronicità, stabilisce che “ la clorpromazina riapre l’accesso interpersonale a malati incistati da lungo tempo nell’autismo: e sottolinea immediatamente che la sua azione si combina necessariamente all’azione psicoterapeutica e socioterapeutica che  ne viene facilitata” (13)

In un primo tempo, la P.T.I. e i suoi club si sono sviluppati soprattutto all’interno delle strutture psichiatriche perché i pazienti vi erano ricoverati, spesso da molti anni, ed avevano rotto pressoché tutti i contatti con i loro familiari. La loro vita e il loro entourage si riduceva all’ospedale, lontano dalla città e quindi si trattava prima di tutto di ristabilire un ambiente e condizioni di lavoro soddisfacenti all’interno della struttura.

La circolare che apparve nel 1960 per promuovere l’apertura verso l’esterno e lo sviluppo di settore è il risultato di un importante lavoro degli psichiatri dell’epoca e della cooperazione efficace con il ministero, ma essa non verrà realmente applicata che più tardi, negli anni 70.

Parallelamente, a partire dagli anni 60, la P.T.I. va incontro a delle critiche e a delle scissioni che contribuiscono alla sua frammentazione e al suo indebolimento.

Alcune critiche verranno da correnti che avevano una visione della follia come di un meccanismo dentro/ fuori e accuseranno la P.T.I. di “voler tenere i matti dentro” e così, di mantenerne la cronicità.

Si ritrova qui l’opposizione tra la P.T.I. e la psichiatria di settore: per molti che facevano riferimento alla prima, la psichiatria di settore poteva essere definita come “ la condizione della possibilità di esercizio della psichiatria, mentre la P.T.I. ne è il metodo organizzativo. Questi due aspetti sono profondamente legati e costituiscono le due facce complementari di una sola prassi” (31). Avendo avuto inizio nell’ospedale psichiatrico ( luogo della psichiatria), la P.T.I. era destinata ad estendersi in ambito extra – ospedaliero, a causa dell’evoluzione delle malattie psichiatriche e dei luoghi di cura.

J.Ayme propone un’immagine per illustrare l’essenza del settore: la continuità. E’ il modello topologico della banda di moebius caratterizzata dal fatto che di può passare da una faccia all’altra senza passare il bordo. Per lui questa opposizione tra P.T.I. e settore è un falso problema, sostenuto da alcuni professionisti che “ secondo una visione manichea e con un’ingenuità ecologica tinta di antipsichiatria, considerano la società come una buona madre e l’ospedale psichiatrico come un luogo maledetto, invece di realizzare che la continuità proposta dal settore induce una nuova dialettica del dentro e del fuori” (5)
Rappard in un articolo del 1955 proponeva già una articolazione tra intra – ospedaliero ed extra – ospedaliero: “la socialità del malato dovrà successivamente essere sviluppata e mantenuta attraverso la moltiplicazione dei contatti sociali che il club organizza nell’ospedale fino alla uscita del paziente. Il club che aveva già potuto aprirsi sull’esterno, congiunge allora le organizzazioni dell’igiene mentale e del post cura.” (78)

In questo modo alcuni settori riusciranno a far vivere questa continuità in maniera efficace e terapeutica, continuità tra il dentro e il fuori come continuità tra la P.T.I.  e la psichiatria di settore.

Per esempio, nel XIII arrondissement di Parigi, l’ASM 13 ( Associazione di Salute Mentale) che costituisce la prima esperienza di settore in Francia ancor prima della circolare del 1960, aprirà poco dopo il dispensario e un atelier terapeutico, un club extraospedaliero, il Club des Peupliers ( Club dei pioppi) con un progetto di post cura continuo in un registro apparentemente non terapeutico, per rispondere al problema dello svago dei pazienti e a quello del sostegno dopo l’uscita. E’ solo in un terzo tempo che sarà aperto l’ospedale di settore, a Soisy sur Seine.

I club extra ospedalieri sono degli strumenti di cura che si avvicinano ai club intra ospedalieri, ma che comportano delle articolazioni differenti con il loro territorio. Quando i club intra ospedalieri assicurano una rimessa in circolazione e una rianimazione della vita basilare, attraverso una dialettica degli scambi e con l’aiuto di una rimessa in questione del sistema gerarchico, i club extra ospedalieri tessono i legami con la realtà circostante. Fin dall’inizio dell P.T.I. si trovano dei club extra ospedale, come quello di Elan, che si iscrivono piuttosto nella corrente dell’igiene mentale, della profilassi e della post – cura.

Ritorneremo più avanti su questa questione fondamentale.

Scissioni interne alla P.T.I. incominciano a presentarsi progressivamente nel corso della storia del movimento. Esse riguardano soprattutto due punti: il posto riservato alla psicoanalisi e il ruolo riservato agli infermieri nella psicoterapia e la questione dell’appartenenza politica.

Secondo Tosquelles, la P.T.I. si appoggia su due gambe, la gamba politica e la gamba psicoanalitica. Le divergenze teoriche e pratiche sviluppano differenti correnti, a seconda che venga privilegiata luna o l’altra gamba.

Possiamo qui ricordare la dichiarazione del partito comunista che, nel 1949, condanna la psicoanalisi come “ideologia reazionaria, dottrina mistificante”. Alcuni psichiatri che facevano parte dei fondatori della P.T.I. firmarono ( L.Bonnafè, L.Le Guillant, S.Follin). Essi divergevano dal resto del movimento della P.T.I. perché rifiutavano di riferirsi alle teorie psicoanalitiche ( non riconoscendo né il concetto di inconscio né quello di transfert) e proponevano un’azione concreta tesa a favorire il riadattamento del soggetto nel suo ambiente. La morte di Stalin nel 1953 permette un’attenuazione progressiva di queste divergenze intorno alla psicoanalisi.

Altre equipe s’appoggiano prevalentemente sulla gamba sociale, predisponendo un apparecchio terapeutico centrato su una visione rieducativa e riadattativa . Non hanno atteggiamenti né di rifiuto né di sospetto verso la psicoanalisi, ma la relegano alla relazione duale. In questo ambito possiamo citare Sivadon che ha fondato il primo CTRS ( Centro di trattamento e di riadattamento sociale) a Ville – Evrad nel 1948. Qui si svilupperanno molti club permanenti o effimeri, associati ai club post – cura di Elan, tutti istituiti con la legge 1901. Da questa scuola è uscito il movimento attuale delle strutture intermediarie.

Altri si appoggiano sulla gamba psicoanalitica, con differenti orientamenti. Gli psicoanalisti freudiani, tra cui la scuola del XIII ( Diatkine, Lebovici) fanno riferimento alla cura analitica classica, attraverso una relazione duale. Non prevedono di estendere l’interpretazione psicoanalitica al gruppo o ad un’istituzione. P.C.Racamier si mostra più moderato e afferma che non si può isolare la psicoanalisi dalla vita quotidiana. Ma secondo la sua concezione, gli infermieri devono rivolgersi all’io dei malati e non intervenire nella psicoanalisi. Di fatto, questa scuola è rimasta molto legata alle teorie freudiane della psicologia dell’io ed è rimasta reticente di fronte all’apporto teorico di Lacan che ebbe invece un impatto maggiore per la corrente analitica della P.T.I. rappresentata da Tosquelles e Oury. Questa corrente propone una teorizzazione psicoanalitica dell’istituzione. Così, l’analisi e l’interpretazione dei “ transfert e contro transfert istituzionali” portano alla costruzione di spazi e di luoghi terapeutici. Questa corrente appoggia le sue elaborazioni sui fenomeni di gruppo nell’istituzione elaborate in altre discipline ( fenomenologia, antropologia strutturale, linguistica…)

J.Oury ha fondato la Clinica de La Borde nel 1953. “Questo luogo è stato ed è ancora il luogo più attivo nell’elaborazione della teoria e della pratica psichiatrica che fa riferimento alla P.T.I. (31).

Gli incontri di Sèvres, che riunivano gli psichiatri animati dalla volontà di cambiamento, hanno luogo nel 1957 e 1958. Essi ebbero fine a seguito di un conflitto intorno alla questione del posto degli infermieri nella psicoterapia, e le due tendenze descritte prima  svilupperanno, ciascuna con il proprio stile, una teoria e una pratica che si riferisce o alla psicoanalisi o all’istituzione. Bisogna sottolineare che questo disaccordo si manifesta dopo l’uscita di Lacan dalla Società psicoanalitica di Parigi, nel 1953.

II -  IL DECLINO DEI CLUB

Dopo un periodo di entusiasmo nel quale i club sono sembrati uno strumento fondamentale per la disalienazione delle relazioni sociali all’interno dei manicomi, e per la qualità delle cure portate al paziente, ci si sarebbe aspettato un loro rapido sviluppo. Un’attenzione da parte delle autorità di tutela e una eventuale manifestazione di soddisfazione dell’entourage della persona malata si dava per scontata.

Durante il periodo di sviluppo della P.T.I., tra gli anni 60 e 80, si trovavano club in numerosi servizi, spesso con un’antenna intra - ospedaliera e un’antenna extra-ospedaliera.

L’interesse per queste istituzioni stava nella possibilità di associare due grandi assi, la cura e  l’assistenza, così come auspicava la lega di igiene mentale.

Il primo asse, psicoanalitico, elabora l’accesso alla posizione di soggetto da parte dei pazienti psicotici attraverso la presa di responsabilità e la partecipazione ad una dialettica di scambi, attraverso la mediazione dell’iscrizione simbolica della legge.

Il secondo asse, sociale, lotta contro l’alienazione sociale potente, indotta dalla struttura basilare e i rapporti gerarchici che vi si sviluppano, e contro u sistema chiuso, attraverso la creazione di aperture sull’esterno.

Parallelamente, gli psichiatri in collaborazione con le autorità ministeriali, lavorano su due progetti di legge che segneranno gli orientamenti fondamentali di questo secolo nel campo della psichiatria.

In primo luogo la legge del 30 giugno 1975, legge di orientamento a favore delle persone handicappate, mette l’accento sull’accesso al lavoro per gli handicappati ( Lavoro protetto nei laboratori protetti e centri di Aiuto per il Lavoro – C.A.T.). La legge insiste anche sull’importanza di un compenso finanziario proponendo l’attribuzione di contributi ( Pensione adulti handicappati – A.A.H. – creazione delle commissioni tecniche di orientamento e riqualificazione professionale – COTOREP) .Infine raccomanda lo sviluppo di strutture di accoglienza ( creazione di case di accoglienza specializzate,- M.A.S. e alloggi a doppia tariffazione F.D.T.). Questa legge autorizza un trasferimento di competenze dal settore sociale alle collettività locali, abilitate ad aprire questo tipo di strutture. Il quadro associativo è il solo a realizzare una passerella tra il campo sanitario e il campo sociale.

E’ importante notare che questa legge si applica a tutte le forme di handicap ( motorio, sensoriale, deficit intellettivo, disturbi mentali) in maniera globale, senza accordare un posto speciale alle difficoltà legate ai disturbi psichici nel campo sociale e nella vita quotidiana.

Molti psichiatri hanno fortemente criticato la parola handicappato applicata ai pazienti psichiatrici, per la maggior parte psicotici, giudicandolo inadatto, penalizzante, suscettibile di generare una nuova forma di cronicità, di stigmatizzazione, di discriminazione. Gli psichiatri vedevano le difficoltà di valutare  e quantificare questo handicap, data l’assenza di criteri oggettivi e la fluttuazione dei disturbi.

La particolarità dell’handicap derivante dalle psicosi merita uno studio approfondito che non è stato realizzato con la legge del 1975, legge che tuttavia è utilizzata dalle persone malate fin dalla sua promulgazione. La profonda modificazione che dovrà essere fatta, in seguito alla revisione che è in corso, dovrà tener conto della realtà della vita quotidiana come elemento centrale per l’organizzazione della vita delle persone e delle istituzioni sanitarie e sociali.

Possiamo notare che nella legge del 1975 non è prevista assolutamente nessuna promozione di strutture di accompagnamento, di sostegno, di accoglienza nel territorio, a meno che non sia nel campo lavorativo.

Quello che possiamo vedere è che, all’epoca, la questione centrale del riadattamento, riabilitazione, risocializzazione trovava risposta quasi esclusivamente nell’accesso al lavoro. Il suo fondamento potrebbe essere così riassunto: predisporre le condizioni per permettere un lavoro ( più o meno protetto) e cos’ accedere ad uno statuto sociale. Cosa che raramente si realizza per i malati psichici.

L’altro testo di legge essenziale, nel quadro della settorizzazione, è quello del 14 marzo 1986 relativo ai servizi di lotta contro le malattie mentali, che definisce le strutture extra – ospedaliere necessarie nel quadro di settore. La legge riconosce sei strutture con alloggio e sei strutture senza alloggio.

Tra quelle senza alloggio ci sono i centri di consultazione ( centri medico – psicologici), i centri di accoglienza aperti 24h/24h, i servizi di ospedalizzazione a domicilio, i laboratori terapeutici, i day hospital e i centri di accoglienza terapeutica a tempo parziale.

Qualche precisazione sulle strutture che sono più vicine ai club, attraverso l’accesso a varie attività in un contesto collettivo e sociale, ci permetterà di coglierne la specificità.

I day hospital hanno un carattere nettamente medico, con possibilità di consultazioni mediche, di somministrazione di farmaci. Sono strutture a tariffa giornaliera, che sono frequentati su indicazione del medico, con un progetto terapeutico definito.

I Centri di Accoglienza Terapeutica a Tempo Parziale propongono una partecipazione su indicazione dell’equipe curante. I curanti ( infermieri) sono presenti per animare dalle attività di gruppo e di sostegno, permettendo di mantenere e favorire l’inserimento nel tessuto sociale, l’autonomia e le relazioni interpersonali. Si tratta di una formula elastica e la loro organizzazione può variare da un settore all’altro. Così, in certe strutture, questi Centri sono di fatto molto vicini al club.

Quello che si nota immediatamente è che, in questo testo di legge, i club sono stati “dimenticati”.

Perché queste istituzioni, che erano così cariche di speranza solo qualche anno prima non hanno trovato posto nella lista delle strutture extra – ospedaliere senza alloggio?

Proponiamo qualche ipotesi.

In primo luogo, la corrente della P.T.I. , all’epoca della legge, era indebolita da scissioni, disaccordi interni, da critiche forti che le venivano rivolte da altre scuole.

Le critiche che più spesso vengono rivolte si centrano sul posto accordato al lavoro, con la questione del salario o “ ersatz de salaire”, le pecul, considerato dai suoi detrattori come un condizionamento dei pazienti al lavoro e come un fattore di sfruttamento.

Il concetto di “rendimento” è assai criticato. In effetti certi laboratori avevano perso di vista la loro vacazione di cura e diventavano laboratori di produzione quantitativa, come certi laboratori di sub appalto. In questi atelier scambi e creatività scomparivano progressivamente, dimenticando i fondamenti del lavoro terapeutico, per come lo definisce Tosquelles “ i lavori devono essere carichi di senso, ma non troppo utili”.

Inoltre la P.T.I. è stata criticata sul piano del suo approccio socioterapeutico di gruppo, accusata di dimenticare l’individuo a favore del gruppo. Vivaci dibattiti si tengono tra gli psicoanalisti sull’autenticità della “psicoterapia” istituzionale: i freudiani insistevano per preservare il carattere duale della relazione, e denunciavano certi sviluppi teorici influenzati da Lacan che avrebbero voluto “ erigere l’istituzione intera in un vasto e mobile studio di psicoanalista” (3).

Lo sviluppo della vita sociale all’interno del manicomio è stata indicata come un fattore di cronicizzazione. Pierre Loo così rispondeva a Lucien Bonnafé negli Annali Medicopsicologici nel 1956:”La P.T.I. è una forma di parassitismo nevrotico, nuova forma di cronicizzazione, perché l’atmosfera ovattata, obbligatoriamente paternalista, è un clima caro al loro infantilismo affettivo” (56)

Sul piano medico, certi medici hanno accusato questa corrente di “ dirigismo di ispirazione sociocratica”, rimproverandole una mancanza di prove scientifiche della sua efficacia. Nell’articolo citato prima, P.Loo s’interroga ironicamente:” io non sono convinto che la socioterapia, la ludoterapia, la rafiaterapia abbiano modificato la proporzione delle guarigioni” (56)

Dal canto loro i sociologi hanno denunciato l’illusione dell’adattamento ad una struttura di cura come prova di un adattamento alla società nel suo complesso, qualificando, come aveva già fatto Le Guillant, l’universo ospedaliero come “società artificiale”.(33)

Le Guillant diceva, alle giornate di Bonneval nel 1952:” L’ospedale psichiatrico non è né un villaggio né una fabbrica e non deve scimmiottare le loro istituzioni (…) il malato non è membro di questa falsa comunità imposta, fittizia, effimera. Certo deve partecipare a dei gruppi ma a dei gruppi umani reali ai quali appartiene e continua ad appartenere: la sua famiglia, i suoi amici, il suo villaggio e il suo paese, il suo sindacato o il suo partito.” (87)

Si possono riassumere le contraddizioni che animano la P.T.I. e l’attività “club” con la frase di Dutrenit: “la P.T.I., a cavallo tra la psicoanalisi e la sociologia, è un crogiolo in cui né lo psicoanalista, né il sociologo può ritrovarsi”. (35)

Tutte queste critiche hanno di certo indebolito la P.T.I. ma certi luoghi hanno saputo resistere, difendendone i principi fino ad oggi. La Clinica di La Borde, diretta da Jean  Oury , ne è l’esempio faro, ma altre strutture private e certi settori psichiatrici sono riusciti a mantenere degli strumenti come il club. Queste istituzioni sono sostenute da un’elaborazione approfondita, di ispirazione psicoanalitica, per lo più lacaniana, in una prospettiva di apertura sull’esterno con articolazioni tra i club intra ed extra ospedalieri.

I club, in quanto associazioni finanziate in parte attraverso fondi pubblici, sono stati giudicati rispetto al loro modo di gestire il denaro. Il fatto che tra i gestori ci siano persone psicotiche che spesso occupano posti di responsabilità, ha probabilmente contribuito a creare diffidenza nelle autorità .La Corte dei Conti, dopo lo scandalo del dirottamento dei fondi dell’Associazione per la Ricerca contro il Cancro, rivelata solo nel 1966, è stata molto più attenta nei confronti delle associazioni e i club ne hanno probabilmente fatto le spese.

Il posto centrale occupato dal riadattamento al lavoro nella legge del 1975, avrà certamente occultato la gran parte dei pazienti che non sono andati a lavorare. Malgrado tutto, anche questi pazienti hanno bisogno di un accompagnamento nella vita sociale. E gli ostacoli sono aumentati anche a causa della crisi economica e dell’aumento della disoccupazione in generale.

La posizione dei club è molto marginale rispetto al dispositivo sanitario. In effetti non è prevista la presenza del medico, e il lavoro ruota soprattutto intorno all’autonomia nella vita quotidiana. Questo spiegherebbe l’assenza dei club dal testo legislativo del 1986, proprio a causa del carattere troppo sociale e non abbastanza di cura di tali strutture.

Ricordiamo che alcuni club devono la loro esistenza alla legge 1901 relativa alle associazioni per la salute mentale e la psichiatria, ma sono associazioni che possono dipendere o non dai settori psichiatrici. E’ qui tutto il lavoro della Croix Marine ( oggi denominata Federazione di Aiuto alla salute mentale) che da cinquant’anni sviluppa con lo strumento associativo degli interventi complementari alle cure nel campo sociale.

L’originalità stessa dei club potrebbe spiegare questa “dimenticanza”: strutture autogestite o cogestite con i pazienti, dove le abitudini gerarchiche sono completamente rovesciate, dove i pazienti sperimentano la loro autonomia e la loro parola di soggetto, senza limiti imposti dall’esterno ma attraverso un quadro legale che essi stessi hanno contribuito a stabilire. Tutte queste caratteristiche potrebbero rappresentare una minaccia, un pericolo rispetto al sistema tradizionale, che si sarebbe allora difeso facendo sparire i club. Queste specificità fanno comunque dei club delle strutture per natura abbastanza spontanee ed effimere, cosa che rende difficile una loro localizzazione all’interno di una legge.

Infine la tendenza politica, molto influenzata dal marxismo, così come il posto importante che la P.T.I. assegna alla psicoanalisi sono fattori che hanno determinato l’abbandono progressivo e la marginalizzazione degli strumenti che questa corrente aveva creato e scoperto, e tra essi i club.

III -  UN NUOVO APPROCCIO: L’AIUTO ALL’HANDICAP PSICHICO

L’evoluzione della psichiatria francese che ha portato alla situazione odierna è segnata da un obiettivo che sembra fondamentale: ridurre al massimo l’ospedalizzazione a tempo pieno a meno che non sia assolutamente indispensabile

Questo obiettivo trova le sue origini in diverse correnti che convergono tutte su questo punto.

La critica è stata iniziata dai medici dei manicomi, dopo la seconda guerra mondiale, che ne hanno denunciato l’aspetto concentrazionario. La P.T.I. ha lavorato fortemente per proporre un concetto terapeutico dove l’ospedale diventasse un luogo di cura (66)

Poi la psichiatria di settore ha fatto in modo di stabilire le cure in funzione delle risorse del territorio e ha tentato di ridurre l’ospedalizzazione attraverso la creazione di strutture di cura extraospedaliere complementari al ricovero, sempre più adattate alle esigenze di ciascuno e vicine al domicilio.

E’ soprattutto all’estero, nei paesi anglosassoni, che il movimento di deistituzionalizzazione è nato. Questo movimento è stato molto forte negli anni 70-80 negli stati Uniti e in Gran Bretagna. Esso sosteneva l’evacuazione completa dei manicomi, ideologia fondata sulla condanna dell’ospedale come responsabile della cronicizzazione dei pazienti e della loro permanenza in uno stato di dipendenza.

Dimenticando completamente la vocazione originaria dell’ospedale come rifugio, luogo di protezione e di messa a distanza, i sostenitori di questa tendenza non ne vedevano che gli aspetti negativi e concludevano quindi con la necessità della sua chiusura.

La corrente dell’antipsichiatria, particolarmente importate in Italia e in Inghilterra, ha sviluppato una critica sociologica della psichiatria e del trattamento degli psicotici. Per gli antipsichiatri è la società, con le sue regole e il suo funzionamento, che rende le persone pazze. Bisogna che i pazienti possano restare nella società e lì ritrovare la propria autonomia, ed è la società che deve cambiare al fine di accoglierli. Anche questa corrente ha contribuito in parte a svuotare gli ospedali psichiatrici.

In Francia questi due movimenti hanno avuto un’influenza modesta ma, associata alla politica di settore, ha limitato il ricorso all’Ospedale psichiatrico ai trattamenti specifici della crisi. Per questo motivo si è perduto il lavoro di rianimazione e di umanizzazione della vita interna all’ospedale che era stato il lavoro della P.T.I., anche attraverso i club.

L’amplificazione del fenomeno di abbandono degli ospedali psi si è realizzato per la congiunzione degli elementi ideologici citati prima e per gli imperativi economici e di budget. In effetti, i ricoveri, che all’epoca erano spesso di lunga durata, si rivelano molto più onerosi della presa in carico a tempo parziale.

Infine, la prese in conto della psicogenesi dei disturbi, dell’impatto dell’ambiente, della famiglia, ha permesso di associare questi ultimi ai trattamenti. Il principio di isolamento terapeutico dell’inizio del secolo ha lasciato posto ad un lavoro con le famiglie, alla creazione di nuovi legami. In questo spirito, i servizi lontani dai luoghi di vita del paziente sono stati ricollocati nelle città, vicino alle famiglie. I grandi complessi ospedalieri sono stati rimpiazzati da edifici più piccoli e da servizi settoriali all’interno degli ospedali generali.

Per tutti questi motivi il paesaggio psichiatrico francese è progressivamente cambiato negli ultimi venti anni, portando ad una riduzione drastica del numero dei posti letto ospedalieri associato ad una riduzione significativa della durata dei ricoveri. La parallela apertura di strutture di accompagnamento, all’esterno, si è rivelata a tutt’oggi largamente insufficiente.

Tutta questa evoluzione ha portato ad una modificazione radicale della presa in carico di lunga durata dei pazienti psicotici. Bisogna assicurare loro una nuova integrazione nel territorio e in seno alle loro famiglie, spesso sfiancate dalla lunghezza dell’evoluzione della malattia. Così si scoprono  o si riscoprono, dei nuovi bisogni.

In effetti la rottura delle relazioni di dipendenza istituzionale ha fatto emergere le difficoltà di far fronte alla vita quotidiana legate alla psicosi.

Queste difficoltà riguardano, a gradi diversi:

· i bisogni elementari: l’igiene( vestiario, alimentare,e corporale), la gestione del quotidiano ( la vita domestica, le pulizie, la preparazione dei pasti, l’economia..) le cure del corpo.

· La vita relazionale, dalla dinamizzazione sociale e interpersonale alla percezione di sé.

· Le attività di lavoro, del tempo libero, dello svago, della vita culturale.

Gli psichiatri hanno tentato di rispondere a queste difficoltà attraverso la creazione di “strutture intermediarie” che si possono definire come strutture situate tra il dentro e il fuori dell’O.P-, che garantiscono la transizione. Reverzy propone una definizione di strutture intermediarie assai ampia: “ ogni creazione di uno spazio comune su piccola scala, inserito al massimo nella vita sociale, che può servire da mediazione in tutte le situazioni di rottura con quest’ultima”.(82)

Tra queste strutture intermediarie, si ritrovano tutte le strutture di sostegno all’autonomia, andando dal day hospital, all’ospedale notturno,  appartamenti terapeutici, associativi e altri situazioni alloggio.

E’ anche per tentare un approccio terapeutico a queste difficoltà quotidiane che si è costituita la corrente di riabilitazione psicosociale o del riadattamento.

Distinguiamo delle sfumature che differenziano queste due parole: la riabilitazione è un termine ereditato dall’inglese. Esso propone una presa in carico globale e si può definire come “ la sequenza delle azioni per cui qualcuno viene ristabilito nei suoi diritti e nelle sue capacità, permettendo al soggetto di poter farsi carico di se stesso” .(45)

Il riadattamento è invece u termine più propriamente francese, fondato sullo strumento – lavoro, discendente in linea diretta dall’ergoterapia, dunque associato alle cure.

Queste correnti utilizzano, in generale, dei metodi di terapia comportamentale, realizzando dei programmi di apprendimento di abilità sociali in un’ottica “rieducativa”.

Viene utilizzata una griglia di lettura basata sulla classificazione di Wood e adesso sull’ICF ( classificazione internazionale delle funzioni e dell’handicap) che definisce gli handicap secondo gradi progressivi ( deficienza, incapacità, svantaggio) e che insiste, più che sull’aspetto deficitario,  sulla capacità positiva che la persona deve sviluppare. Questa griglia pretende di essere quantitativa, oggettiva e riproducibile per permettere la definizione di obiettivi adatti a ciascuno.

L’insieme di questa corrente riabilitativa ha un orientamento e un approccio sociale delle cure agli psicotici.

Malgrado lo sviluppo di strutture intermediarie  e della corrente di riabilitazione psicosociale, la ripartizione delle strutture di aiuto e accompagnamento alla vita quotidiana offerte ai pazienti psicotici resta distribuita in maniera ineguale sul territorio francese. Oggi c’è una mancanza evidente di questo tipo di strutture che siano allo stesso tempo leggere e permanenti.

Sembra che la ragione principale di questa mancanza si situi al livello di una separazione tra il mandato istituzionale del settore sanitario e del settore sociale. Questa divisione ha condizionato pesantemente la creazione di strutture di aiuto e di accompagnamento. Questo fatto ha cominciato a manifestarsi nel corso della seconda metà del XX secolo. Prima la psichiatria aveva la vocazione sia delle cure sia dell’assistenza a lungo termine.

La legge di orientamento sull’handicap del 30 giugno 1975 introduce una ripartizione dei compiti tra il sanitario per le cure e il sociale per l’accompagnamento delle persone handicappate.

Ma questa separazione era già stata stabilita dalla legge della riforma ospedaliera del dicembre 1970. Questa legge specificava le funzioni dell’ospedale, riconosciuto non avere competenza sui bambini e sugli adulti handicappati, sui bambini che necessitano dell’aiuto sociale e sulle persone anziane. In effetti, a quell’epoca, l’O.P. gestiva numerose comunità e ospizi che non erano di cura. Questa legge del 1970, ripresa dalla legge del 1975, gettava così le basi del riconoscimento di un settore sociale e medico – sociale autonomo.

Parallelamente, da questa nuova ripartizione dei compiti derivava una modificazione dei finanziamenti assegnati: il sanitario restava finanziato dalla Sécurité Sociale e organizzato secondo una ripartizione pressappoco equivalente da una regione all’altra, grazie alla settorizzazione; il sociale veniva finanziato dal Conseil Général e dalle Collectivités Locales, e non è stata prevista alcuna pianificazione operativa. Purtroppo, tutte le collettività dipartimentali e comunali non si sono sentite investite. Di fatto, le strutture sono state aperte su iniziativa di associazioni private, senza coordinamento né a livello della dipartimentale, né a livello nazionale, e senza direttive che garantissero l’omogeneità dei progetti e della loro realizzazione.

Tuttavia la separazione netta tra il campo sanitario e quello sociale ha potuto essere superata nel quadro dell’ambiente associativo. Questo è quanto sostiene la Federazione della Croix marine, come sottolinea Bonnet nella sua prefazione al Libro Bianco dei partner in Salute Mentale:”la Federazione milita per il superamento di questa separazione affinché i soggetti costruiscano il loro percorso al di là delle chiusure di budget che fanno riferimento a due legislazioni distinte”.(91)

Va sottolineato che presentiamo qui una media della situazione nazionale ma certe équipe, di settore o di cliniche private, sono sempre riuscite ad assicurare una presa in carico globale nel campo delle cure così come nel campo dell’accompagnamento.

Globalmente però, quando si guarda il panorama delle offerte in materia di accoglienza e di accompagnamento dei soggetti resi fragili da un disturbo psicotico e che vivono fuori dall’ospedale, ciò che colpisce è la loro mancanza. La conseguenza è un profondo isolamento dei pazienti, che vivono soli o in famiglia. Questa mancanza vissuta dai pazienti è all’origine di una grande sofferenza che sconvolge le famiglie, poco preparate ad essere il solo sostegno del loro familiare malato.

Numerose famiglie si sono raggruppate, dal 1963, nell’UNAFAM ( Unione delle Famiglie di Malati) per difendere i loro diritti e quelli dei pazienti, per proporre un sostegno alle famiglie e per promuovere la creazione di strutture. Questa associazione di “utenti – famiglie”, è diventata sempre più importante nei luoghi dove si prendono le decisioni in materia di salute mentale. Essa è rappresentata al ministero della Salute e della Protezione Sociale, nel consiglio di amministrazione  degli ospedali, nelle commissioni dipartimentali dei ricoveri psichiatrici e nella COTOREP.

Dentro lo stesso movimento di partecipazione degli utenti alle decisioni che li riguardano , che sta prendendo sempre più piede in Francia, più recentemente, nel 1993 è stata creata la FNAP Psy ( Federazione Nazionale delle Associazioni di (ex) Pazienti Psy). La Fnap federa numerose associazioni di utenti e rappresenta la voce degli “utenti – pazienti”.

Sia la FNAP che l’UNAFAM accordano un posto centrale alla necessità di aprire strutture di accoglienza e accompagnamento, obiettivo che viene posto tra le priorità urgenti.

Recentemente si è avviato un ricco lavoro di collaborazione tra le associazioni di “utenti – pazienti” e di “utenti – famiglie”, gli attori del campo sanitario e i rappresentanti politici che sostiene un vasto movimento di innovazione in materia di Salute Mentale.

Questa collaborazione ha dato luogo alla redazione del “Libro Bianco dei partner della Salute mentale Francia”, apparso nel giugno 2001; questo libro bianco segna una grande svolta nella storia dell’azione sociale nei confronti dei pazienti psicotici e nell’organizzazione delle articolazioni tra sanitario e sociale.

I partner di questa rete sono pluridisciplinari con:

- le associazioni degli utenti ( pazienti e famiglie)

- le associazioni dei curanti (Federazione Croix Marine, i presidenti del CME, sindacato degli psichiatri…)

- le associazioni dei responsabili del sociale nella comunità ( rappresentanti eletti, servizi sociali, educatori, magistrati…).

Le grandi idee sostenute in questo testo possono essere riassunte in tre punti:

1) bisogno di far esistere la popolazione dei pazienti; esistenza che è ufficializzata attraverso una denominazione: popolazione di “handicappati Psichici”

Vediamo qui riapparire le critiche delle équipe psichiatriche sul termine “handicappato” applicato a pazienti che sono sempre in cura e sempre in evoluzione. Ritorneremo su questa discussione fondamentale, ma possiamo da subito richiamare il commento dell’UNAFAM sulla scelta di questo termine:” l’handicap psichico deve essere accettato non come una stigmatizzazione definitiva ma come creatore di diritti espressamente e utilmente previsto dai testi, per un periodo determinato”. Questo documento definisce l’handicap psichico nella sua originalità in rapporto alle altre forme di handicap e soprattutto all’handicap mentale. Così, nell’handicap psichico:

· le capacità intellettive restano vive

· le cure sono molto importanti

· esiste una grande variabilità nelle manifestazioni della malattia

· il soggetto non chiede nulla ( importanza della negazione) e bisogna gestire questa “ non domanda”, concetto che sarebbe meglio elaborare in modo più preciso.

2) Bisogno di riconoscere la situazione di isolamento nella quale spesso vivono questi soggetti nel loro ambiente, isolamento legato a gravi disturbi delle capacità relazionali non compensato da un’accoglienza nella società ancora troppo fredda. Gli autori raccomandano la ricostruzione di questo legame per offrire ai soggetti un minimo di legame sociale.

3) necessità di sviluppare la rete di tutti gli attori, attraverso dei consigli di settore che raccolgano i rappresentanti degli “ utenti – pazienti”, i rappresentanti degli “utenti – famiglia”, il personale di cura, i responsabili della vita nella comunità.

La conclusione del Libro Bianco è consacrata ai club: club per “ mantenere un legame sociale, luogo di riferimento a carattere permanente”; bisogna “ ufficializzare l’interesse delle azioni che ad alcuni potrebbero sembrare irrisorie, ma che in realtà sono essenziali perché permettono di rompere l’isolamento eccezionale provocato dalle malattie psichiche.” (91) Secondo questo modello, i club sarebbero in relazione con tutti gli attori ( settore, comunità, appartamento, famiglia, lavoro…) e permetterebbero l’accoglienza e l’orientamento delle persone verso i servizi disponibili, qualora fosse necessario. Il club sarebbe così al crocevia tra le cure e la vita quotidiana nelle sue diverse dimensioni.

Il legame tra un paziente e il club si stabilisce senza costrizione che non sia quella contrattuale, il passaggio alla COTOREP non è necessario, almeno all’inizio. Le attività proposte si orientano più verso il mantenimento del legame sociale che verso un’attività ( in opposizione all’attività lavorativa spesso difficile, a volte per alcuni impossibile). Le attività più frequenti sono le attività culturali, sportive e della vita sociale. Infine, i club non adatti specificamente per gestire le situazioni nel tempo, con elasticità e possibilità di adattamento.

Nella stessa dinamica di partenariato, le associazioni di utenti sono riuscite a sensibilizzare gli amministratori locali e i poteri pubblici sulle difficoltà legate alla vita quotidiana dei pazienti. Dopo il congresso dell’UNAFAM del giugno 2000, si è creata una commissione parlamentare sull’handicap psichico, che ha prodotto nel 2002 il rapporto Charzat, intitolato:” Per meglio identificare le difficoltà delle persone in situazione di handicap dovuto a disturbi psichici e mezzi per migliorare la loro vita e quella dei loro familiari” (19).

Il rapporto riprende la storia del recente movimento che ha portato dalla psichiatria alla Salute Mentale, con:

· il Libro Bianco dei partner della Salute mentale in Francia

· le novità politiche a favore delle persone handicappate: la legge che riforma l’azione sociale e medico – sociale del 2 gennaio 2002 (54), la riforma della legge del 1975 a favore delle persone handicappate ( sulla quale torneremo più avanti)

· l’evoluzione della politica in Salute mentale con il Rapporto Piel e Roelandt del giugno 2001,”Dalla psichiatria verso la Salute Mentale” che sviluppa la nozione di rete e insiste sul ruolo da affidare agli utenti e agli amministratori locali.(69)

· la legge relativa ai diritti dei malati del marzo 2002 (55). Questa legge incoraggia il partenariato associativo, come faceva la circolare del 1958.

Il rapporto Charzat definisce poi l’handicap psichico, riprendendo ciò che era stato sviluppato nel Libro Bianco. Si riprende l’idea di Chapireau sulla concezione attuale dell’aiuto alle persone handicappate:”l’azione ha smesso di insistere sulla solidarietà e sull’azione pubblica e si è spostata verso i diritti della persona e verso l’azione di gruppi militanti” (18). Il rapporto chiede una legge per il riconoscimento dei diritti a compensazione dell’handicap. Le caratteristiche che definiscono l’handicap sono:

· stigmatizzazione

· sofferenza e non richiesta

· fragilità

· isolamento

· variabilità e imprevedibilità.

Il ruolo affidato ai club è ancora centrale: club come “ mezzo semplice ed efficace per lottare contro l’isolamento delle persone e per vegliare su di loro”, come “luoghi conviviali e di attività collettive” (19)

Infine questo rapporto stabilisce che “il settore psichiatrico non deve essere solo nelle attività di reinserimento” e chiede la creazione di una rete che metta insieme tutti gli attori del sanitario e del sociale con una decentralizzazione verso i dipartimenti e i comuni” per un’azione di prossimità che dia il posto di cittadino alla persona handicappata” (19)

Il recente rapporto sul piano d’azione per lo sviluppo della psichiatria e la promozione della Salute mentale, elaborato da J.C.Pascal, V.Kovess e P.Clery – Melin (24) propone lo sviluppo di programmi d’aiuto e di accompagnamento destinato agli handicappati psichici, tra i quali i club e prevede di chiedere il contributo dell’UNAFAM per un documento sulla funzione e l’organizzazione dei club.

A livello legislativo, la legge di orientamento in favore delle persone handicappate del 1975, sarà aggiornata a diverse riprese.

In un primo tempo, a livello dell’azione sociale e medico-sociale, il superamento della separazione tra il sanitario e il sociale si concretizza con i decreti del 1996 che permettono alle strutture ospedaliere di aprire strutture sociali. L’apertura è incoraggiata dalla legge del gennaio 2002, di rinnovamento dell’azione sociale e medico- sociale, che offre in uno dei suoi articoli, una vera e propria cassetta degli attrezzi per lanciare delle passerelle ( possibilità di creare dei gruppi di cooperazione tra strutture e convenzioni).

Inoltre, la riforma della legge in favore degli handicappati propriamente detta è in corso. Montchamp, Segretario di Stato alle persone handicappate, ha presentato all’Assemblea Nazionale , nel giugno 2004, il suo progetto di legge per l’uguaglianza dei diritti e delle opportunità, la partecipazione e la cittadinanza delle persone handicappate. Questo  progetto afferma il riconoscimento di tutti gli handicap, con una nuova definizione specifica di handicap psichico e cognitivo.

Grazie ad un lavoro di collaborazione con tutti i partner del Libro Bianco, in questa legge che dovrà essere approvata, è previsto un decreto concernente la promozione e la diffusione dei club in tutto il territorio.

Nel suo discorso al congresso dell’UNAFAM del giugno 2004, Montchamp sostiene i club come “ strutture elastiche e aperte, che si consolidano grazie al coinvolgimento degli amministratori locali nel tessuto sociale di prossimità; poiché essi permettono un partenariato dei tecnici e dei famigliari, poiché essi si fondano sul superamento della divisione tra sanitario e sociale”. (100)

IV - CLUB O STRUTTURE SIMILI IN ALTRI PAESI

La prima volta che il termine “club” è stato usato in psichiatria sembra essere in Inghilterra con i “ club sociali terapeutici” di Bierer (10). L’idea, nata nel 1938, che lui ha sviluppato era quella di una terapia sociale grazie ai club. Questi club erano diffusi in Gran Bretagna negli anni 40 – 50, e il loro principio di funzionamento si basava sulla sociometria di Moreno e sulle teorie di H.Simon, che abbiamo presentato prima. Tuttavia sembra che queste strutture sino state rapidamente abbandonate in gran Bretagna.

Uno dei fattori che complica la raccolta di informazioni sui club negli altri paesi è dovuta alla mancanza di specificità del termine “club”.

In effetti, la storia di questa parola ci informa sulla “diversità delle realtà che questo vocabolo ricopre”. Il suo uso risale al XVIII sec., in Gran Bretagna. È un termine che indicava dapprima una “ estremità nodosa, una massa, un aggregato” e poi si è estesa all’azione di aggregare, di raggruppare e infine alla nozione di raggruppamento, associazione. È stato utilizzato in Francia nel XVIII sec. per significare “ riunioni consacrate a delle discussioni filosofiche e politiche”. Così, durante la Rivoluzione francese, il celebre club dei Giacobini e altri club meno conosciuti sono stati all’origine delle più grandi giornate della rivoluzione. Può darsi che proprio per questo i fondatori della corrente della P.T.I. abbiano scelto questa parola, visto che si definivano come attori della “rivoluzione psichiatrica”.

Più tardi questo termine è passato ad indicare dei “circoli privati dove si era cooptati da padrini o con elezione e dove si doveva obbedire a certe regole”.

Oggi la parola club designa “ tutte le associazioni che raggruppano dei membri che hanno attività in comune, degli interessi comuni,(sport, giochi..)”.

Questo breve panorama storico del termine mostra bene come esso può essere impiegato per designare qualunque gruppo che funzioni in maniera variabile e che abbia obiettivi diversi.

Così, cercando i club o le strutture similari che si esistono all’estero, a volte si trovano strutture che funzionano come un club nel senso che abbiamo descritto ma che si chiamano in modo diverso così come strutture che si chiamano club ma che sono assai lontane dai club francesi.

Prima di tutto dobbiamo sottolineare che queste strutture hanno ancora uno sviluppo piuttosto timido, molto ridotto rispetto al complesso delle cure psichiatriche. Come regola generale, queste istituzioni fanno piuttosto parte del campo sociale e sono sviluppate nella sfera associativa. Le associazioni dei familiari giocano un ruolo importante nella loro promozione.

Non si ritrova in nessun paese uno sviluppo del concetto di “club” così come è stato pensato nella P.T.I., concetto che è insieme psichiatrico, psicoanalitico, sociale e politico con un’articolazione tra i club intra ed extra ospedalieri.

Abbiamo cercato in una serie di articoli de L’Information Psychiatrique  sulla psichiatria europea le differenti strutture che possono corrispondere ai nostri club.

Prevalentemente, nella maggior parte dei paesi europei un posto sempre più importante è occupato dalle associazioni degli utenti ( Utenti – famiglie, soprattutto) che militano attivamente per lo sviluppo di strutture alloggio, di accoglienza, di lavoro e di tempo libero adatte alle difficoltà specifiche dei pazienti, che sono ancora poche un po’ dappertutto in Europa.

Qui possiamo sottolineare l’eccezione italiana. In effetti, sotto l’influenza della corrente antipsichiatrica, la legge 180 ha portato alla chiusura di tutti gli ospedali psichiatrici, ma parallelamente si è fatto un grosso sforzo di accoglienza dei pazienti nel territorio, purtroppo in maniera disuguale da regione a regione. Le cooperative italiane sono una formula sviluppata che permette un’integrazione autentica, attraverso il lavoro, nella comunità.

In Spagna, tra le strutture medico – sociali, si trovano strutture chiamate “club di svago” aperte ad handicappati psichici.

In Austria esistono, per i pazienti e le loro famiglie, “gruppi di mutuo aiuto” e “Società d’aiuto psico-sociale”. La maggior parte di queste Società si chiamano Pro Mente Osterreich e il loro lavoro è quello di favorire l’inserimento professionale e la realizzazione di strutture di svago comuni.

In Svizzera i gruppi di mutuo aiuto sono associazioni di persone affette da disturbi mentali e di famiglie create per difendere i diritti dei pazienti in seno alla società e per incoraggiare lo sviluppo di nuove tecniche di cura. Si tratta piuttosto di associazioni di utenti a vocazione militante e rappresentativa. Non si trovano in Svizzera strutture che possano assomigliare ai club. G.Langlois presenta una formula di accompagnamento sociale che si fa in Svizzera, ad un grado ancora molto modesto.( 6 accompagnatori). Il servizio propone un accompagnamento personalizzato, con un volontario (l’accompagnatore) che sostiene un paziente ( l’accompagnato) in una relazione amicale, con l’aiuto di attività sociali e di piacere. L’accento è piuttosto messo sull’aspetto amicale che non sulla dinamica di gruppo, e tantomeno sulla possibilità di mutuo aiuto e di solidarietà tra le persone ammalate.

Un altro modello di club sviluppato nel mondo ( 300 club) è quello delle “Clubhouse”. Il primo è stato il Club Fountain House creato a New York nel 1948, per iniziativa spontanea di pazienti che hanno organizzato un gruppo di mutuo aiuto e di sostegno. Il club sviluppa un modello sociale di reinserimento dei pazienti in opposizione radicale con il modello medico dell’epoca. Esso influenzerà in maniera significativa l’elaborazione dei grandi principi di riabilitazione psicosociale. A partire dagli anni 70, questo modello centrato sull’idea di un club gestito dai membri in parternariato con dei professionisti si diffonde negli Stati Uniti, e dal 1980 nel mondo.

Il modello della Clubhouse si articola intorno al concetto di club e al valore del lavoro. L’idea originale è che tutti i membri del gruppo devono contribuire al suo funzionamento, cioè devono lavorare al club. I membri possono farsi aiutare da delle specifiche figure professionali. Il lavoro è il valore centrale delle Clubhouse, cosa che costituisce la differenza fondamentale con i nostri club. In effetti, il funzionamento stesso del club è organizzato in moduli chiamati “unità di lavoro”, co-gestite da membri e professionisti: si ritrovano un’unità di accoglienza, segretariato, compatibilità… Gli obiettivi di questi club sono più alti di quelli dei club in Francia. Oltre l’organizzazione degli svaghi e il sostegno dei membri, le clubhouse propongono aiuti per gli alloggi, programmi di educazione e opportunità di inserimento attraverso il lavoro. Così, una delle originalità del modello clubhouse è il loro programma “impieghi di transizione”. Il club prende contatti con aziende e amministrazioni locali, per proporre ai membri del club dei lavori remunerati, a tempo determinato, e con un livello di difficoltà adatto al soggetto.

Il contratto è firmato dal club e dall’azienda. Se la persona assunta incontra delle difficoltà ( ricadute,…) può essere sostituita da un altro membro o da un operatore del club. 

Infine possiamo citare alcune associazioni locali che hanno aperto dei club di accoglienza, di accompagnamento e di piacere destinati ai pazienti psichiatrici. Si ritrovano questi club sociali per esempio in Irlanda, fondati dall’Associazione MHI (Mental Health Ireland) o negli stati Uniti, soprattutto nel Maine, fondati dall’associazione M.o.C.o.

 V -  RICOGNIZIONE DEI CLUB IN FRANCIA OGGI

Abbiamo mostrato come i club si sono sviluppati attraverso la storia della psichiatria del XX sec. In Francia e in misura minore, negli altri paesi.

Inizialmente gli aderenti alla P.T.i. hanno fatto ricorso a questo “operatore collettivo”, secondo l’espressione di J.Oury, per riformare la vita negli O.P. Si trattava allora essenzialmente di club intra ospedalieri. I Club costituivano una “ vera società con le sue leggi e la sua storia, che faceva da contrappeso al carattere oppressivo della struttura ospedaliera” (4)

Successivamente, a partire da gli anni 60 è intervenuta la politica di settore con la sua volontà di apertura verso l’esterno, sul territorio e la volontà di reintegrazione dei pazienti nel loro ambiente e nel lavoro. Certi settori hanno conservato lo strumento – club tra le strutture extraospedaliere, come il Club des Peupliers nel XIII°  arrondissement di Parigi, o nell’ambito un po’ diverso dei club post – cura, come il Club de l’Elan. E’ importante sottolineare che questa distinzione tra club intra e extra ospedale nei fatti non è così netta. In effetti alcuni settori, ancora molto fedeli ai principi della PTI, hanno voluto conservare un club nel servizio ospedaliero che si articola con uno o più club fuori dall’ospedale in una prospettiva di continuità. Tra questi possiamo citare i settori di landernau o di Angers.

Dobbiamo inoltre ricordare il dinamismo di certe cliniche psichiatriche private istituzionali, come la Clinica de La borde o di Chailles, dove i club occupano un posto essenziale nella vita delle comunità.

Ad eccezione di qualche posto, i club terapeutici sono spariti dal campo psichiatrico.

Tuttavia oggi si ritorna a parlare di club. Non si chiamano più club terapeutici e non sono più radicati nei servizi e non hanno nemmeno un legame organico primario con il settore psichiatrico. Si chiamano “club di mutuo aiuto” o “club di accoglienza e mutuo aiuto, 0 “ club di svago specializzati”. Sono rivolti a persone con malattia psichica, ad handicappati psichici, a persone che vivono in forte isolamento, aggravato da una tendenza spontanea all’inattività. Si tratta spesso di persone malate che non chiedono niente, che non vogliono niente e che si dichiarano non malate. Nel frattempo vengono al club per veder, qualche volta su invito di qualche altro malato, e riannodano così dei legami sociali.

Sono le associazioni di “ utenti – famiglie” (UNAFAM) e di “ utenti – pazienti” che si danno da fare affinché questi club abbiano vita.

Cercheremo, in un primo tempo, di presentare il funzionamento – tipo di un club, secondo i principi e gli strumenti comuni, al di là della loro differente tipologia, dentro o fuori l’ospedale, siano essi terapeutici o sociali. Successivamente analizzeremo quali sono le specificità di ciascun tipo di club, attraverso degli esempi specifici.

I grandi principi fondatori sono comuni a tutti i club e costituiscono la loro originalità rispetto alla altre strutture di sostegno psichiatrico.

Il primo principio  la libertà, libertà di aderire o meno, libertà di partecipare o no alle attività proposte, libertà di venire giusto per stare insieme. Non si va al club su prescrizione medica, è l’assistente sociale, l’infermiere, un amico, un’associazione, la famiglia che possono consigliare di andare ad un club. Si è liberei di andare e di venire, di diventare membro pagando la tessera, o di prendere delle responsabilità, ciascuno con il proprio ritmo. D’altra parte il riflesso di questa libertà di partecipazione è la differenza molto frequente tra il gran numero di aderenti e il numero più ristretto di partecipanti regolarmente presenti alle riunioni.

L’adesione è allora un’azione liberamente consentita, che muove il desiderio della persona. Questa libertà offre anche l’occasione a colui che vi aderisce, di evolvere nel suo modo di frequentare il club, modulandolo progressivamente. Questa libertà favorisce il coinvolgimento personale e minimizza gli effetti intrusivi e persecutori dell’obbligo. Può darsi che questa sia una delle ragioni che spiegano la frequentazione regolare del club da parte di pazienti che non chiedono niente e che spesso sono nella negazione della malattia.

Un altro principio fondamentale del club è l’elasticità di funzionamento .C’è un regolamento interiore basato sul rispetto della struttura e degli altri, ma non c’è alcuna rigidità formale nelle modalità di partecipazione, e questo permette di prendere in conto la dinamica sia del gruppo che degli individui singoli rispettando la creatività di ciascuno.

I testi dell’UNAFAM che presentano i club di Bordeaux insistono molto su questo punto:”la diversità delle situazioni  e delle molteplici evoluzioni che possono aver subito i diversi club impediscono di fissarne il funzionamento dentro regole stabili e precise.(…) E’ preferibile, per tutto ciò che riguarda la vita dei club, fare riferimento al regolamento interno di ciascun club, rivedibile, nella sua mediazione con gli aderenti, in funzione delle possibili evoluzioni.”

Il club des Peupliers, da parte sua, propone “ un quadro istituzionale stabile e chiaramente stabilito, il cui senso è conosciuto e rispettato da tutti, all’interno del quale tutto può essere discusso.”

Un terzo grande principio dei club si declina intorno all’autonomia: autonomia del club rispetto alle tutele, che permette al paziente d’accedere lui stesso a forme di autonomia all’interno del club e successivamente al campo più generale della sua vita quotidiana. In effetti, fin dall’inizio, lo statuto associativo dei club gli dava un’indipendenza rispetto alla struttura ospedaliera e alle autorità di gestione. Bisognava creare delle società che si inscrivevano dentro una struttura ma che dipendevano da un altro organismo: i “comités hospitaliers”.

Questa autonomia si situa a più livelli:

· autonomia finanziaria e di gestione: in generale, i fondi provengono da diverse sovvenzioni in funzione del settore di competenza ( settore psichiatrico, associazioni private, Consiglio generale..) e dalle quote dei membri. Sono gestiti da un’équipe di tesorieri, in genere un animatore e un paziente, eletti, che ripartiscono i diversi budget in funzione dei bisogni, in relativa libertà.

· Autonomia nella scelta delle attività e della loro organizzazione: le attività sono scelte congiuntamente dagli aderenti e dai membri del personale e cambiamo spesso.

· Autonomia rispetto al regolamento generale, poiché il regolamento interno dei club è specifico e votato dagli stessi aderenti.

· Autonomia relativa rispetto alle cure: in effetti, nei club sociali, ma anche nei club che dipendono da una struttura sanitaria, la posizione discreta che occupano gli animatori è molto specifica e smarcata rispetto alle cure.

Insomma, attraverso il club, esso stesso autonomo a tutti questi livelli, gli aderenti possono evolvere verso un maggiore autonomia nella loro vita sociale e personale. Lo spirito di iniziativa che vi viene sviluppato, il loro impegno in certe attività, gli dà degli strumenti per evolvere nella società con il minimo di dipendenza possibile.

In un club gli aderenti si mobilitano in quanto soggetti e sono portati a prendere delle responsabilità nella vita di gruppo. Essi partecipano alla stesura del regolamento, alla scelta delle attività, secondo le loro aspettative. Così come partecipano alla elaborazione del budget, il che permette che i desideri abbiano un confronto significativo e formativo con la realtà.

Per finire, gli obiettivi essenziali definiti da certi club, si possono riassumere in due punti centrali: sviluppo del legame sociale attraverso un gruppo e apertura sull’esterno.

Sulla base di questi principi e per raggiungere questi obiettivi, possiamo descrivere alcuni strumenti imprescindibili e sperimentati, utilizzati nei club, anche se il principio stesso del club vuole che essi siano costantemente rivisti, ricreati, reinventati.

Un club funziona sempre secondo i fondamenti di un’associazione legge 1901, con uno statuto e delle istanze precise. L’ufficio riunisce gli aderenti eletti da tutti i membri e che occupano i posti di tesoriere, segretario, vice- presidente e presidente. Animatori e membri esterni intervengono secondo modalità diverse da un club all’altro.

La vita di ufficio si gioca intorno alle elezioni dei rappresentanti, e intorno alle regolari riunioni delle istanze che sono il consiglio di Amministrazione, e l’assemblea Generale. Altre riunioni sono eccezionali, convocate con un ordine del giorno preciso.

Le responsabilità d’ufficio si situano a livello della scelta e dell’organizzazione delle attività, della gestione del budget ( ristorazione, uscite e viaggi) e di situazioni eccezionali della vita del club.

Le attività proposte possono essere molto varie, e non sono fissate a priori, dal momento che sono regolarmente scelte e votate dall’ufficio. Tuttavia alcune attività, che presentano in interesse a più livelli, sono organizzate in modo più o meno costante in tutti i club.

La redazione di un giornale, la sua periodicità, assicura la libertà di espressione su temi diversi ( che vanno da temi molto personali, a considerazioni generali su temi d’attualità). Il giornale permette anche la restituzione d’identità al soggetto, dal momento che gli articoli sono firmati. E permette infine un’apertura sull’esterno attraverso la sua diffusione nel quartiere o tra le famiglie.

Las maggior parte dei club dispone di un locale per le riunioni, a volte affittato, a volte prestato da un’associazione o dal settore. In generale il club è aperto più giorni nella settimana durante periodi in cui le altre strutture sono chiuse: la sera, i fine settimana o i giorni festivi.

La vita associativa del club si organizza praticamente sempre intorno ad un bar dove non viene servito alcool, offrendo l’occasione di discutere davanti ad un bicchiere, situazione di incontro per eccellenza, ottima occasione per praticare una vita sociale e per rompere l’isolamento di cui soffrono frequentemente i pazienti. Il bar funziona durante le ore di apertura del club e gli aderenti ci vanno proprio per discutere, stare insieme. Il termine scelto per indicare questi tempi essenziali di accoglienza senza un’attività precisa è “l’amicale”. Il bar è anche un luogo di scambi materiali: acquisto, vendita, circolazione di denaro. Il bar è gestito dai pazienti. Questa autogestione permette loro di prendere delle responsabilità di fronte al gruppo e di iscriversi in una rete di scambi.

Molto spesso i club organizzano dei pranzi che hanno un interesse terapeutico o di sostegno per i pazienti. Intanto gli permette di condividere un pasto equilibrato in un ambiente conviviale. E poi, ogni tappa della catena che porta alla preparazione del pasto ( menu, budget, valutazione delle quantità in funzione del numero, le spese, la cucina, la dietetica, l’igiene, la condivisione) è un’occasione per fare con gli altri, e forse di apprendere per fare le stesse cose da un’altra parte.

Infine le uscite, le attività artistiche e culturali sono un vettore di sviluppo personale che dà un accesso alla dimensione creativa e un’apertura sull’esterno, la città, altre associazioni.

Cerchiamo ora di cogliere, al di là di un’apparente armonia, quello che differenzia i club che fanno riferimento a correnti diverse. Le differenze sono significative soprattutto tra i club sanitari  e i club sociali, benché in futuro queste differenze debbano diventare delle complementarietà al fine di creare una vera rete per offrire cure e accompagnamento modulabile.

1 – Club extra ospedaliero legato ad un settore psichiatrico: esempio del Club des Peupliers

Questo club fu fondato nel 1960, per iniziativa di P Paumelle nell’ambito della creazione del settore del XIII arrondissement di Parigi. Fu la terza struttura creata, dopo il dispensario e l’atelier terapeutico. Due problemi erano all’origine della sua creazione: quello del tempo libero dei pazienti in carico e quello del sostegno ai pazienti dopo la fine del trattamento ospedaliero.

Il Club des Peupliers è un’associazione legge 1901 che è stata creata e dichiarata dalla Prefettura di Parigi da un gruppo di pazienti ed ex pazienti, nel luglio 1960, in referenza al decreto del 4 febbraio 1958, con l’aiuto dell’associazione Salute mentale del XIII°. Quest’ultimo prestava i locali, forniva una sovvenzione annuale e metteva a disposizione una consigliera tecnica. Il club faceva dunque parte del campo sanitario. Oggi l’équipe è costituita da quattro psicologi, che lavorano a tempo parziale. Il club ha deciso fin dalla sua creazione che le assunzioni degli animatori si sarebbero fatte al di fuori delle èquipe terapeutiche. In effetti, dal 1960, la consigliera tecnica non appartiene ad alcuna équipe di cura e si poteva osservare la riapparizione di comportamenti patologici quando una persona, conosciuta altrove come curante, interveniva al club. Davanti a questa constatazione si è decisa la demedicalizzazione del club.

Attualmente il finanziamento viene dalle quote degli aderenti ( 20 euro all’anno per persona), da una sovvenzione del settore (4000 euro all’anno) dalla gestione del bar e dalla partecipazione economica degli aderenti a certe uscite.

Sul piano istituzionale, il club è un insieme nel quale si iscrivono diverse istanze di decisione e di organizzazione, il cui supporto è costituito dagli statuti e dal regolamento interno del club. Le quattro istanze essenziali sono: L’Assemblea Generale ( riunione annuale, con l’elezione dei membri dell’ufficio), il Consiglio di amministrazione ( riunione trimestrale in cui si stabilisce il programma delle attività), le riunioni di sintesi settimanali tra i membri dell’équipe e infine, le riunioni con la responsabile del dispensario. E’ il rapporto dialettico tra queste quattro istanze che determina il funzionamento del club. La direttrice del dispensario assume la posizione di responsabile amministrativa del club, permettendo comunque a questa struttura di funzionare in maniera autonoma e relativamente indipendente.

Il Consiglio di Amministrazione del Club è composto da un collegio di “aderenti2 ( 7 pazienti) che costituiscono l’ufficio, e da un collegio “esterno” ( 7 persone esterne di cui 2 animatori presenti a titolo consultivo). Il consiglio si riunisce ogni 3 mesi, in 2 tempi: un pre- consiglio in cui tutti gli adenti vengono consultati e propongono le loro idee di attività, e il consiglio propriamente detto, che riunisce il collegio degli aderenti e il collegio esterno per ratificare le decisioni attraverso il voto.

L’adesione viene proposta a tutti quelli che frequentano il club, ma si può venire al club senza essere aderenti. Per essere aderenti, bisogna pagare la propria quota, che offre tariffe ridotte per le attività che si pagano ( pranzi, uscite…) ma l’adesione sottolinea un impegno personale e una partecipazione alla vita del club. Nel 2000 c’erano 50 aderenti e 10 non aderenti con una lista attiva, nell’anno, di 97 pazienti. Tutti gli aderenti sono stati presi in carico in psichiatria, per la maggior parte per disturbi psicotici. Il club non è settorializzato ( non è obbligatorio abitare nel XIII° arrondissement per parteciparvi) e non è richiesto nessun obbligo di cura. Non c’è selezione dei pazienti all’ingresso, tutte le persone che desiderano venire a vedere, partecipare o aderire lo può fare in funzione delle sue aspettative e delle sue possibilità. Il solo obbligo è il rispetto degli altri membri e del regolamento interno.

La finalità dell’associazione secondo l’articolo 2 dei suoi statuti è “ il reciproco aiuto materiale e morale dei suoi membri, l’organizzazione di diverse attività culturali e di tempo libero.” Il programma delle attività è elaborato collettivamente da tutti gli aderenti ogni 3 mesi, viene inviato a circa 130 persone (tutte quelle che sono venute almeno una volta al club). Alcuni restano legati al club solo per posta. Il dispensario presta un locale, utilizzato anche dal CATTP, il club è aperto tre mezze giornate per settimana ( lunedì pomeriggio, mercoledì dalle 17 alle 20, sabato pomeriggio). Alcune attività proposte sono fisse: atelier giornale, pittura ( auto gestito da quando l’animatrice se ne è andata), cucina (il club prepara parecchi pranzi ogni mese) bar autogestito, riunioni amicali al club e uscite regolari ( musei, cinema, ristoranti..). Insomma, ogni nuova idea di attività che viene proposta da un aderente o da uno stagiaire può essere valutata. Questo club è federato da molto tempo alla federazione Croix marine e da qualche anno alla FNAP Psy.

2 – Club sociali fondati dall’UNAFAM: esempio dei club di Bordeaux, club Mozart, Delors e Gambetta.

Questi club, molto più recenti, sono associati ai SAVS (servizi di accompagnamento alla vita sociale) nel quadro dell’associazione Espoir 33. Questa associazione, fondata nel 1988 dall’UNAFAM con un sostegno locale e dipartimentale, ha una vocazione puramente sociale. Essa propone un accompagnamento verso il reinserimento dei pazienti seguiti in psichiatria. I suoi principi fondatori sono:

· recuperare e sostenere la posizione soggettiva delle persone handicappate psichiche e la loro capacità di gestire in maniera autonoma e responsabile la loro vita quotidiana;

·  ascoltare i desideri, le aspettative delle persone accompagnate;

· aiutare a costruire un progetto su queste aspettative mettendole a confronto con le possibilità che offre la realtà delle loro capacità e del loro ambiente socio – economico;

· riconoscere la loro fragilità e assicurarsi che abbiano una presa in carico specializzata che si situa altrove, nella sfera dell’intimità individuale.

Le difficoltà essenziali riscontrate da Espoir 33 sono: la fragilità dei pazienti, il loro isolamento e la loro inattività.

I servizi di accompagnamento alla vita sociale (SAVS) previsti dalla legge del 2 gennaio 2002 assicurano un aiuto all’autonomia e all’inserimento sociale nella vita quotidiana a pazienti psichiatrici stabilizzati, in situazione di handicap sociale. Essi stabiliscono un contratto di accompagnamento, intorno ad obiettivi che riguardano la casa, le spese, l’alimentazione, il budget.. Gli animatori di queste strutture sono operatori sociali e il fatto che siano estranei alla psichiatria costituisce, a loro avviso, un fattore di successo nel proprio intervento.

A fianco dei SAVS e nello stesso spirito di differenziazione in rapporto alle cure, sono stati creati i club di svago specializzati. I loro 3 obiettivi centrali sono: intrattenere il legame sociale attraverso gli svaghi e le attività in comune, sollecitare una forte partecipazione degli aderenti alla loro gestione, rispettare una frequenza e una partecipazione secondo il desiderio di ciascuno.

L’équipe degli animatori è costituito, per due club su tre, sia da operatori sociali che da infermieri psichiatrici. Il terzo club, Mozart, che è stato il primo, è animato esclusivamente da operatori sociali.

Il finanziamento è assicurato dalle quote dei membri, una sovvenzione dell’associazione Espoir 33 e una sovvenzione del Consiglio generale. I club non sono dichiarati come associazioni con il loro nome, ma funzionano secondo il modello associativo e sono ospitati dall’associazione Espoir 33, dichiarata associazione legge 1901. Differenti istanze assicurano il funzionamento dei club. Il consiglio della vita sociale si riunisce una volta all’anno, raggruppando utenti ( il presidente e il vice presidente sono utenti eletti), membri del personale e amministratori dell’associazione gestore Espoir 33. Ha un compito consultivo che riguarda gli orientamenti della struttura. Il consiglio degli aderenti, composto dagli aderenti, dall’équipe e da alcuni amministratori dell’associazione gestore si riunisce una volta al mese per fare il bilancio delle attività realizzate  e per il budget. La riunione degli aderenti si tiene tutte le settimane, tra aderenti e animatori di ciascun club. Vi si fanno le scelte e la programmazione delle attività. C’è poi una riunione di coordinamento settimanale dell’équipe e una riunione mensile del comitato tecnico composto dal presidente d’Espoir 33, da due consiglieri tecnici, operatori sociali, il medico responsabile del settore e un infermiere capo. La riunione decide le ammissioni e le esclusioni. Ciascuno dei tre club conta all’incirca 40 – 50 aderenti.

La procedura di adesione è molto codificata e mira a suscitare un vero impegno personale. Dapprima si fa una prescrizione. La condizione per farla è di fornire un attestazione di essere seguiti dal servizio psichiatrico, con le coordinate del referente curante. Non è previsto l’orientamento fatto dalla COTOREP, ma bisogna che le persone abbiano lo statuto di handicappato riconosciuto dalla COTOREP e che non abbiano attività professionali. Successivamente, il candidato diventa visitatore per un mese, poi se mantiene la sua candidatura e il comitato tecnico da parere favorevole, diventa “richiedente” per due mesi. Il candidato deve allora sottoporre al comitato tecnico una lettera di candidatura. Potrà essere ammesso come membro attivo, con un contratto di incontri settimanali. Si impegna inoltre a dare sue notizie regolarmente. In un secondo tempo, se si sente più a proprio agio e aspira ad una minore costrizione, può diventare membro associato. Allora può frequentare come gli va. I tre club sono aperti tutti i giorni ( salvo il lunedì per Mozart e Delors), anche il fine settimana e sono aperti parecchie sere. I tre club organizzano regolarmente degli incontri tra di loro, attorno ad un tema ( una festa, un torneo di giochi di società...) per permettere un’articolazione tra le strutture e un’apertura verso altri gruppi.

3 – Club associato ad un CATTP: il Club Bouffadou

Fondato nel 2002, il Club del Bouffadou è un club legato al campo sanitario. E’ nato dalla volontà innovatrice dell’équipe di un CATTP di Parigi e dei suoi pazienti. I pazienti volevano creare un luogo che fosse meno connotato dalle cure psichiatriche rispetto ad un CATTP e che fosse più aperto verso l’esterno. E’ ciò a cui cerca di rispondere il Bouffadou, termine che designa il bastone vuoto nel quale si soffia per rianimare il fuoco. Questo luogo è considerato dall’amministrazione dell’Ospedale di settore ( Maison Blanche) come un’attività del CATTP, i 6 infermieri che lo animano sono infermieri del CATTP: C’è pure uno psicologo e uno psichiatra a tempo parziale.

L’Amicale del Bouffadou è un’associazione legge 1901 creata per permettere al club di funzionare autonomamente. Tutti i pazienti e il personale di cura che lo desidera può aderirvi. La quota ammonta a 20 euro all’anno. In quanto aderenti, i pazienti possono essere eletti, in occasione dell’Assemblea generale annuale, a tutti i posti di responsabilità, allo stesso titolo del personale curante.

L’amministrazione dell’ospedale partecipa all’apertura del club attraverso l’acquisto di un locale a Parigi, ma non dà alcuna sovvenzione regolare per il suo funzionamento. Il bouffadou riesce a svolgere le proprie attività con, come solo mezzo economico, le quote dei membri e le vendite al bar senza alcool gestito dai pazienti.

Il Bouffadou è aperto tutti i pomeriggi escluso il fine settimana e conta 120 aderenti. Alcune attività vengono svolte regolarmente, come il canto, le arti grafiche o lo yoga. Gli animatori di questi atelier sono spesso degli artisti volontari. Una volta al mese il Bouffadou organizza una serata a tema, occasione per invitare specialisti, ma anche gli amici e conoscenti. La scelta delle attività e dei temi per queste serate si fa collegialmente tra i pazienti e i curanti, in occasione delle “Commissioni del Bouffadou” che si tengono ogni 15 giorni.

Il Bouffadou è uno spazio passerella verso l’esterno. Uno dei mezzi che utilizza è il partenariato associativo. In effetti, il suo statuto gli permette di iscriversi a tariffe privilegiate e di partecipare ad attività organizzate da altre associazioni ( I giardini operai, il teatro dell’Odeon…) Il Bouffadou è affiliato alla Federazione della Croix Marine.

4. Club intra -ospedaliero: il Club de La Borde

la Clinica del La Borde, a Cour Cheverny, fu fondata nel 1953 dal suo direttore J.Oury. Essa accoglie da più di 50 anni dei pazienti, i “pensionnaires”, per la maggior parte psicotici, per dei periodi generalmente prolungati.

Le cure che sono proposte sono tutte basate sui principi della terapia istituzionale. Per questo, fin dalla sua apertura, la nozione di club vi è stata elaborata e istituita.

J.Oury insiste sull’idea che “il club è dappertutto”, lo concepisce più come una funzione diffusa, la “funzione club”, che come una struttura di cura localizzata. Questa “funzione club” la vora la dimensione della gestione collettiva della struttura ( étabilissement) sia dal punto di vista economico che da punto di vista politico o terapeutico. Essa attraversa le differenti strutture dell’étabilissement creando delle passerelle.

Sul piano logistico, la clinica è divisa in 4 settori, dove i pensionnaires vivono e il club stabilisce un legame tra tutti i settori, permettendo l’organizzazione della vita quotidiana.

Il Segretariato del Club ( pensionanti e monitori eletti o nominati) si riunisce in un locale, ”la Serra”, dove viene assicurata una presenza quotidiana. Si prepara la griglia settimanale delle attività che serve per fare il foglio del giorno ( programma della giornata, che esce quotidianamente). Ci si occupa anche della redazione, della stampa e della distribuzione del giornale settimanale”le notizie labordiane”, sul quale tutti possono scrivere. Gestisce la contabilità del bar e dei diversi ateliers.

Una volta alla settimana ha luogo la “giornata club”: la mattina, il segretariato si riunisce per discutere e proporre degli ordini del giorno ( temi di discussione per la riunione generale del club). Poi i monitori si ritrovano per scambiare opinioni sui vari soggetti. Infine, la riunione generale del club che raggruppa tutti i pensionnaires si svolge nel pomeriggio. Nel corso di questa riunione si discutono gli ordini del giorno che possono riguardare qualsiasi aspetto della vita quotidiana ( ateliers, organizzazione delle responsabilità, incidenti istituzionali….) Il venerdi si tiene la riunione di accoglienza, detta anche Assemblea Generale, dove si parla degli avvenimenti della settimana trascorsa, dei progetti, delle partenze, degli arrivi, dei problemi.. Sono presenti le persone del segretariato del club, del comitato ospedaliero, i pensionanti, i monitori, J.Oury e gli altri medici. In questa riunione si rinnova il segretariato del club, ad una frequenza variabile. Le assemblee Generali sono uno spazio permanente di analisi e di messa in questione dell’istituzione.

Il club permette che tutti abbiano diritto di parola. Esso costituisce in qualche modo la “vertebra” della clinica, tutto è deciso e discusso al suo interno.

Tutte le persone che vivono o lavorano alla Borde sono, di fatto, membri del club. 

Il club di La Borde è un’associazione legge1901 che dipende dal Comitato Ospedaliero (Comitè Hospitalier), esso stesso associazione legge 1901 affiliato alla Federazione della Croix Marine, ed è costituito dai membri del personale e dai pensionanti, eletti o designati in Assemblea Generale. Questo permette di legalizzare l’esistenza del club e di garantirgli la propria autonomia rispetto alla clinica. E’ il solo abilitato a ricevere le sovvenzioni. Le relazioni tra il comitato Ospedaliero e la clinica sono l’oggetto di una specifica convenzione: la clinica mette a disposizione del Comitato ospedaliero degli spazi, dei locali, del personale per le presenze al club, nonché una sovvenzione mensile. Il Comitato ridistribuisce queste sovvenzioni tra il club e una cassa di solidarietà, istituzione paritaria alla quale possono rivolgersi i pensionanti in caso di grande difficoltà economica. La gestione del club è autonoma, completamente distinta da quella della clinica per le decisioni e la ripartizione del budget.

Oltre alla sovvenzione mensile data dalla clinica attraverso il Comitato Ospedaliero, il club dispone di entrate che derivano dalla vendita dei prodotti degli ateliers, i benefici di certe attività ( bar, pollaio,…) e le quote degli aderenti.

Il club permette di arricchire e di dinamizzare la vita nella clinica. Al suo interno i pensionanti partecipano ai compiti quotidiani: pulizie, lavaggio delle stoviglie, servizio a tavola, trasporto dei pensionanti e dei visitatori (chauffes), centralino, accoglienza dei nuovi arrivati, aiuto alla lavanderia, alla cucina, alla farmacia. Essi assicurano inoltre il funzionamento del bar e della vendita delle sigarette. Il club organizza poi più di 40 ateliers, raggruppati in cartelli: ogni nuova proposta di atelier è presentata al club e discussa in riunione. Il club è un soggetto di scambio con altre associazioni, associazioni culturali, associazioni sportive… e lavora per sviluppare i rapporti con l’esterno, attraverso viaggi, incontri sportivi, mostre, spettacoli.

VI : LA FUNZIONE TERAPEUTICA DEI CLUB IN QUESTIONE.

1 – I club intra – ospedalieri.

All’epoca della loro creazione, i club si iscrivevano soprattutto nello sforzo di disalienazione, offrendo ai pazienti l’occasione per riappropriarsi di una parte della loro esistenza nell’O.P.

Dopo la circolare del 1958, il prodotto del lavoro dei pazienti apparteneva a loro ed essi avevano il diritto di associarsi nel quadro legale delle associazioni legge 1901. I comitati di gestione ospedalieri costituivano un ‘interfaccia tra l’amministrazione ospedaliera e i membri di un club intra – ospedaliero.

Il ruolo dei club era allora di gestire le attività di ergoterapia, di svago e di socioterapia all’interno dell’ospedale.

“ Il ruolo dei medici nell’O.P. sarà, per mezzo dei club, di moltiplicare le strutture al fine di dare ai malati delle occasioni pregnanti di identificazione e di transfert e di provocare tra loro, e tra loro e il personale, delle relazioni interindividuali. Solo un’atmosfera di libertà permetterà lo sviluppo di queste relazioni interumane normali che sono il perno delle psicoterapie collettive.” (29)

I club erano anche il luogo di una rete di scambi, soprattutto di denaro e di merci.

Un’attività centrale del club era organizzata intorno al bar, luogo di incontro gestito dai pazienti. Essi erano anche coinvolti nell’insieme delle tappe che permettevano di arrivare ad un servizio di bar, dalla scelta e acquisto delle cose, passando dalla preparazione dei prodotti fino alla definizione del prezzo di vendita e la vendita stessa. Il lavoro di tesoreria e di gestione realizzato dai pazienti con l’aiuto del personale, permetteva un reinvestimento dei guadagni a profitto di tutti, attraverso la costituzione di un fondo di solidarietà. 

Rappard affermava che la “mentalità morbosa è essenzialmente antisociale.(…) gli alienati non arrivano mai spontaneamente a costituire qualche cosa che assomiglia ad una mentalità collettiva, mentre restano capaci di acquisire una neosocialità”. (79) Il club appare come il mezzo per “ ritrovare una coscienza collettiva in un noi – soggetto, il club, cioè un organismo umano attivo innestato sull’organizzazione passiva e più o meno obbligatoriamente rigida dell’O.P.” (79).

I club, fin dall’inizio, sono stati utili anche per migliorare l’atmosfera ospedaliera, da quando questo elemento è stato considerato come un fattore di cura primordiale, accanto alle cure farmacologiche e psicoterapiche. Per J.Oury, il lavoro intorno all’ambiente è fondamentale, lui parla di atmosfera, di dintorni, del clima come “un caso particolare, un derivato del Grande Altro”. (61)

Il clima nei servizi ospedalieri diventa più conviviale. Il club organizza delle manifestazioni frequenti: veglioni, kermesse, feste, incontri…

Anche nell’O.P., il clima viene modificato a causa del rovesciamento gerarchico indotto dal club:non è più solo il medico con l’amministrazione che decide, ma anche i pazienti sono rappresentati e prendono parte delle decisioni.

Il lavoro intorno alla questione del clima attraverso l’uso di strumenti come i club ha largamente contribuito a certe modificazioni sintomatiche. Paumelle, nel 1952, nella sua tesi intitolata .”Saggio sul trattamento collettivo dei reparti di agitati”, studia tutte le tradizioni asilari che concorrono a mantenere questa sintomatologia ( raggruppamento di pazienti tra di loro, contenzione, sistema di repressione). Le grandi riforme avviate dalla PTI, associate alle scoperte in farmacologia, hanno permesso la sparizione quasi completa di certi quadri clinici molto diffusi all’inizio del secolo ( agitazione, sporcizia..)

2 . i club extra – ospedale contemporanei

Questa distinzione tra club dentro e fuori dall’ospedale è necessaria poiché oggi la posta in gioco è assolutamente diversa da quella del dopo guerra. Tuttavia si può dire che tutte le virtù dei club che andremo a descrivere in questo capitolo erano presenti fin dalla loro nascita.

In quanto struttura extra – ospedaliera, il club ha un posto essenziale nella continuità delle cure stabilite dal settore. Il club è uno strumento di prevenzione che permette di evitare delle cure più pesanti ( ricoveri…) attraverso il sostegno e l’accompagnamento continuo che propone, basato sull’adesione del paziente. Sottolineato dal 1967 dall’équipe della MGEN (Mutuelle Generale de l’Education Nationale), “ il club tende a promuovere un miglior livello di socialità nei vecchi malati e a prevenire eventuali ricadute” Già all’epoca, il club extra è “al crocevia dell’assistenza psichiatrica moderna, rappresentando un punto fermo della salute mentale nella società”.

La qualità del clima che regna in un club è essenziale, sia che i club siano fuori o dentro l’ospedale. È questo che permette loro di assicurare la loro funzione specifica di accoglienza. Il club “mira ad organizzare un ambiente che tenga insieme i differenti livelli si socialità residua o latente dei malati e a creare un’atmosfera di umanità dove il soggetto modificherà il suo modo d’essere nella malattia.” (78)

Alla creazione di questo clima di buona qualità concorrono:

· le proposte di varie attività e per alcuni, su iniziativa degli stessi pazienti. Queste attività arrivano a mobilitare, a liberare la loro creatività fino a quel momento soffocata.

· Occasioni di incontri diversi, informali, intorno ad un bicchiere al bar, nei gruppi di discussione;

· Una grande libertà di circolazione dei soggetti, grazie alle istanze del club nelle quali i pazienti si iscrivono volontariamente. Non c’è un regolamento rigido e imposto dall’esterno come nelle altre strutture psichiatriche. I pazienti integrano la legge, cogliendone il senso dal momento che partecipano alla sua definizione. J.Oury propone una formula per descrivere “ciò che è in rapporto alla libertà di circolazione”. “E’ programmare delle possibilità del caso. Se c’è una libertà di circolazione, c’è un grado di possibilità in più perché ci sia della casualità, cioè a dire un incontro” (61).
Come già si era osservato all’epoca dei club dentro l’ospedale, la qualità del clima associato ad una presa in considerazione dei pazienti in quanto soggetti, con la creazione di molteplici occasioni in cui possano esprimere il loro spirito d’iniziativa, permette di veder apparire dei cambiamenti sintomatici. E’ molto frequente che all’interno del club i pazienti abbandonino il loro modo abituale di espressione, il loro statuto di malato, e che lascino esprimere la loro “parte sana”.
Il club offre una scena affinché le persone possano esprimere i loro desideri. I luoghi privilegiati per ascoltare e accogliere questi desideri sono le riunioni multiple, su temi vari ( attività, incidenti istituzionali, regolamento, organizzazione…) nel corso di queste riunioni ciascuno può prendere la parola, parola che si iscrive in una rete simbolica legata alla struttura del club, che prende senso, parola che è ascoltata e riconosciuta da altri. Le parole ridiventano significanti per un soggetto, quando sono applicate nella vita sociale. Queste riunioni sono anche un luogo privilegiato di psicoterapia. J.Oury si appoggia sui concetti di transfert e di desiderio inconscio.:” un club non ha senso che all’interno di una teorizzazione, in una messa in atto di concetti fondamentali, in particolare del transfert. Chi dice transfert dice desiderio inconscio.” (61)

La parola di ciascuno è autenticamente presa in conto grazie al funzionamento democratico. Le decisioni importanti che riguardano le attività, le uscite, i problemi istituzionali, sono votate, il che permette a ciascuno di esprimere il proprio parere e che ciascun parere sia tenuto in considerazione.

Infine, il clima, come l’abbiamo descritto prima, offre un contesto favorevole e propizio alla libera espressione di desideri diversi.

I pazienti, in una struttura come il club, sono sollecitati in quanto soggetti, essi sono attori della propria vita e delle loro cure, attitudine ben differente dalla posizione di passività che essi spesso adottano di fronte alla prescrizione medica.

Il sistema piramidale gerarchico è sostituito da una struttura orizzontale “policentrica”, sostenuta da molteplici assi affinché le persone possano prendere delle responsabilità, rientrando il tutto attraverso le istanze del club (segretariato, tesoreria,..)

“Perché i malati riprendano possesso di loro stessi, è necessario che siano inquadrati da un’organizzazione che stimola la loro iniziativa interna. Il club è il soccorso accessorio che fa scattare la presa di possesso della loro sociabilità allo stato nascente” (78).

La libera iniziativa dei membri aderenti al club è sostenuta e incoraggiata. In un club i pazienti aderiscono e partecipano liberamente .Essi non ci vanno per prescrizione, non devono renderne conto al proprio medico né all’équipe di cura, sono liberi di scegliere se diventare membri e anche di lasciare il club. Il solo obbligo che devono rispettare è l’impegno morale nella loro relazione con gli altri aderenti: assumere responsabilità per le quali si sono impegnati.

Questi soggetti sono attori a pieno titolo in una rete di scambi di merci, di linguaggio, di progetti. Si riannodano ad un legame sociale. La realizzazione dei loro desideri si confronta sempre agli imperativi della realtà ( materiale necessario, budget, desiderio degli altri membri..). Questo confronto è di per sé terapeutico, poiché permette ai pazienti di adattare i loro desideri alla realtà, cosa che per loro rappresenta una difficoltà. Essi possono, se lo vogliono, essere i rappresentanti di un’idea, incaricati di una missione dagli altri membri del gruppo, e dunque sono portati ad assicurare una responsabilità di fronte al gruppo, e poi di fronte a sé. Questa possibilità di impegnarsi ad assumersi responsabilità verso altre persone che contano su di voi e vi danno fiducia, è un’occasione che prende molto senso per dei pazienti che molto spesso sono stati giudicati irresponsabili per molti anni: è il “pregiudizio di irresponsabilità” che criticava H.Simon, già nel 1923.

La posizione dei pazienti all’interno di un gruppo è interessante per molti aspetti. Il gruppo offre l’occasione di sviluppare capacità relazionali, di sperimentare la tessitura di molte modalità di rapporto con gli altri: aiuto reciproco, solidarietà, amicizia, scoperta che si possono aiutare altre persone malate, scambi di esperienza intorno alla malattia, ai farmaci, o relazioni completamente indipendenti dalla malattia. Constatiamo qui quanto i pazienti possono aiutarsi reciprocamente a sormontare le prove della malattia.

Fra tutte le modalità relazionali, il club è anche uno spazio dove ci si incontra e dove si vivono dei conflitti. Questi conflitti sono ripresi, elaborati e superati grazie alla struttura del club e grazie alla circolazione di parola. Il club sarebbe un luogo dove si può imparare a gestire dei conflitti. Rappard cita il sociologo Dupréel, a proposito di che cosa determina la consistenza di un gruppo sociale:” è ancor meno l’assenza dei rapporti sociali negativi che la forza dei rapporti complementari che li comprimono”, “ il club assicura l’esistenza di rapporti complementari potenti nella vita del malato all’ospedale. (78)

Le persone in situazione di isolamento e di difficoltà relazionale sviluppano dunque più facilmente le loro capacità relazionali all’interno del club. Possiamo proporre qualche ipotesi esplicativa.

Innanzitutto, le difficoltà di contatto sono meno insormontabili con altre persone che hanno sofferto anche loro di disturbi psicologici. I pazienti dicono spesso che al club “ si incontra gente che comprende e rispetta la fragilità di ciascuno.” (2)

Inoltre, il club propone un ambito propizio all’incontro, con un sistema di iscrizione simbolica della legge attraverso le istanze organizzatrici. Questa rete istituzionale offre delle occasioni di stare con gli altri, di essere in rapporto agli altri e di avere accesso alla parola. Questa struttura promuove l’impegno.

Infine il club è un luogo accogliente, conviviale che, in uno spirito aperto e tollerante, invita ad esprimere i propri desideri, a esistere in quanto soggetto e così a ritrovarsi.

Aggiungiamo che questo spirito di libertà e di spontaneità è permesso proprio perché non c’è uno sguardo curante, come spesso sottolineano i pazienti. Tuttavia, la presenza curante è indispensabile. Essa assicura una funzione di supplenza, un punto fermo affinché il club possa resistere ai rischi di ricadute e di effrazioni patologiche, le cui ripercussioni sociali sono a volte importanti. R. Amiel e A. Laroche riassumono bene la posizione del personale curante in un club dicendo:” noi intravediamo sempre il desiderio, peraltro ambivalente, della presenza del medico e della necessità terapeutica, (…) noi dobbiamo utilizzarlo perché noi siamo messi al club, in questo crocevia della storia dei malati, per permettere loro di riprendere piede definitivamente in una vita sociale cosiddetta normale”.

Racamier definisce la presenza istituzionale come la meglio adatta all’economia psicotica come “ una forma di presenza diffusa che resta disponibile sapendo non imporsi”.(76)

La situazione di gruppo è a più titoli propizia all’accoglienza delle persone psicotiche.

Il gruppo procura occasioni di intervento terapeutico, attraverso i meccanismi di identificazione, i fantasmi, la proiezione, il transfert. Offre una scena dove si replicano i conflitti. Questo materiale può dar luogo a interpretazioni in altri momenti.

Il gruppo rappresenta un contesto molto adatto per entrare in relazione con le persone psicotiche, perché permette di allentare relazioni duali troppo intense che oscillano tra legami d’amore simbiotici e aspetti persecutori a causa di un oggetto divenuto troppo minacciante. Il gruppo permette di articolare una costellazione transferale, basata su un transfert multireferenziale nei pazienti psicotici. J.Oury ha articolato nel suo seminario mensile a Saint Anne la nozione di Collettivo, per dargli a poco a poco la dimensione di una categoria. Secondo Oury, il collettivo è un operatore, una macchina astratta che elabora la legge del gruppo, tenendo conto delle alienazioni psicopatologiche e sociali. (31) 

Il gruppo propone una scena in cui il soggetto può riprendere un posto di cittadino, implicato nel suo ambiente, posto che si gioca innanzitutto all’interno della piccola società del club e che può in un secondo tempo dispiegarsi su più larga scala, nella società.

L’utilizzo delle mediazioni, artistiche, culturali, di svago  e degli atti della vita quotidiana permette di raggiungere diversi obiettivi all’interno della rete club. Queste mediazioni sono delle occasioni di incontro: l’oggetto o l’attività svolgono la funzione di terzo. Troviamo qui l’”oggetto transizionale” elaborato da Winnicott nella sua opera “Gioco e realtà”.(94)

Come abbiamo sottolineato precedentemente, le attività artistiche, l’organizzazione di uscite culturali sono occasioni per riprendere fiducia in se stessi attraverso la scoperta di capacità, di creatività, di talenti.

Queste attività sono anche vie di apertura all’esterno, finalità essenziale dei club.  Si possono considerare gli svaghi e gli avvenimenti culturali nei due sensi: il club può organizzare mostre, rappresentazioni teatrali…, il club può prevedere visite ai musei, alla biblioteca, a luoghi culturali.

Nello stesso ordine di idee, le attività organizzate al club sono un mezzo di scambio intorno alle tradizioni culturali di ciascuno. Negli anni 50, F.Fanon, che aveva lavorato in Francia a Saint Alban  e poi con l’équipe del XIII°, ha iniziato un lavoro di rinnovamento e umanizzazione del manicomio di Blida in Algeria. Volendo creare un club per un servizio di uomini, si è reso conto che la formula europea del club non corrispondeva alle aspettative dei suoi pazienti. Allora ha immaginato un club sul modello del caffè africano: questo club ha ripreso tutte le funzioni dei club tradizionali francesi. (38) Vediamo bene come tutte le mediazioni che offrono delle aperture ai pazienti sono intimamente legate alla loro cultura di origine, e come esse possono essere sfruttate in una dinamica di scambi e di scoperte delle differenti tradizioni di ciascuno. 

Infine, con lo scopo più pragmatico di riapprendimento, le attività possono rappresentare un mezzo per confermare o sperimentare abilità quotidiane ( pasti, spese…) per utilizzarle a casa propria.

VII . DISCUSSIONE

Dopo questa presentazione di alcuni tipi di club esistenti in Francia attualmente, ci si potrebbe stupire dell’apparente eterogeneità delle differenti strutture chiamate “club”.

Alla fine, ciò che la parola “club” designa  ci rimanda sempre ad una istituzione, qualunque sia la sua forma, che si rivolge a pazienti psichiatrici, per lo più psicotici, e il cui fine comune è l’accoglienza, l’accompagnamento e la lotta contro l’isolamento sociale.

Una delle domande che ci si pone più frequentemente rispetto alla nozione di “club” è la questione del collegamento di questo tipo di istituzione al campo delle cure psichiatriche o al campo dell’accompagnamento sociale.

Perché questa questione è centrale nella discussione sui club?

Prima di tutto, il concetto di  club è  stata una delle questioni più elaborate dagli psichiatri della corrente della PTI, come mezzo per riformare il manicomio del dopo guerra. Alcuni psichiatri ancora molto convinti della vitalità di questa corrente sostengono il transfert della responsabilità dai club agli attori sociali. Ora, le resistenze a questo concetto invitano ad una certa prudenza. La più profonda di queste resistenze è l’idea che la parte di cure non mediche in senso stretto, l’assistenza, fanno parte integrante delle cure e merita altrettanta ricerca e mezzi delle cure strettamente mediche.

Cosi, P.Delion osserva che “progressivamente, possiamo vedere che tutto quello che riguarda la presa in carico della cronicità viene trasferita dal campo sanitario verso il campo medico – sociale.”

Per lui” tutto ciò che è stato possibile cambiare in qualche decennio grazie al lavoro intensivo del personale curante appoggiato alla funzione medica, rischia di andare perso molto rapidamente, malgrado la buona volontà di tutti gli attori del campo medico – sociale, per la povertà o l’assenza al suo interno di un pensiero medico” (31). Ciò che questi psichiatri temono è un ritiro completo della presenza dell’elemento di cura dai club, associata ad un abbandono di ogni speranza di evoluzione per i pazienti, legata all’assenza del lavoro di elaborazione psichica, individuale e attraverso il gruppo costituito in club.

Trasferire la responsabilità dai club al settore sociale significherebbe una dimissione della loro responsabilità di cura rispetto ai pazienti.

Tuttavia molti elementi di realtà contribuiscono a sostenere il movimento di spostamento dello strumento club verso il campo sociale.

In primo luogo, la riduzione del personale in tutti i settori psichiatrici rende sempre più difficile la loro partecipazione ai progetti di accompagnamento come i club. In più, la formazione attuale degli infermieri non è più specificamente psichiatrica e non incoraggia all’impegno in questo tipo di lavoro. Un tale impegno è sempre associato ad una certa forma di militanza. Il dibattito che anima la corrente della PTI ce lo mostra bene. Sembra che attualmente questa fibra militante non sia più così sviluppata nelle équipe psichiatriche.

Poi, le associazione degli utenti ( pazienti e famiglie) che rappresentano “la voce dei pazienti” rivendicano questa doppia presa in carico. Esse ricercano una visione diversa da quella curante e chiedono che le cure non invadano tutto il campo di vita dei pazienti. Nello stesso spirito gli utenti militano perché sia loro riconosciuto lo statuto di “handicappato psichico”, quando certi psichiatri lo condannano in quanto stigmatizzante e potenziale ostacolo ad una evoluzione. Per gli utenti, questo statuto di “handicappato psichico” non rappresenta altro che un mezzo per essere riconosciuti dalla società in modo che le loro difficoltà specifiche siano meglio identificate, i loro diritti meglio definiti e rispettati. Questo statuto sarebbe per loro il motore di un’evoluzione su un altro piano che non sia quello delle cure.

Così G.Baillon scrive a proposito della distinzione tra campo psichiatrico e campo sociale:” la realtà della sofferenza psichica ci appare la stessa sia nel quadro della cura di un disturbo sia nel quadro dell’aiuto all’handicap per la stessa persona; tanto che abbiamo a poco a poco capito che l’handicap, che ci pareva allontanato dalla cura per effetto delle disposizioni amministrative, era costantemente legato al disturbo” (…) Infine, più sottilmente, ma più fondamentalmente, sembra giustificato essere attenti ai funzionamenti psichici che sono all’opera nella cura e a quelli che lo sono nell’azione sociale nella persona che è malata, che soffre; questa persona riesce, grazie all’uno o all’altro di questi interventi, a riappropriarsi della propria vita per accedere ad un posto sociale grazie ad una molteplicità di legami sociali con altre persone. I due attori, per avanzare su questo piano con il paziente, si appoggiano nello stesso modo: su dei processi di riconoscimento narcisistico e sulla loro consolidazione, su dei processi di identificazione e infine su uno scatto transferenziale che fa nascere il desiderio e permette alla persona di investire in un nuovo scambio; noi osserviamo lo stesso funzionamento psichico, lo stesso risultato, ma con strumenti diversi, uno psicoterapeutico, l’altro sociale; questo ci obbliga a dubitare della pertinenza della separazione cura – aiuto all’handicap” (8).

In effetti, questa distinzione non sembra pertinente se essa fissa una separazione ermetica tra differenti attori che, occupandosi degli stessi pazienti, non comunicano tra loro. Questa configurazione con una divisione rigida tra i due campi si era prodotta con la legge del 1975, ma si è modificata con la legge del 2 gennaio 2002 e con il progetto di legge del 2004 per l’uguaglianza dei diritti e delle opportunità, la partecipazione e la cittadinanza delle persone handicappate. Ci avviamo oggi verso una ripartizione dei compiti tra sanitario e sociale, con tutto un lavoro di partenariato e di collaborazione. La forma che prenderà questo partenariato potrà essere ancora precisata e adattata in funzione dell’evoluzione dei bisogni. Si può già insistere sull’importanza del lavoro in comune delle équipe di cura ( infermieri, medici, psicologi..) con le équipe sociali ( educatori, assistenti sociali..) e forse anche incoraggiare la costituzione di équipe miste per animare i club e sostenere la politica di partenariato, rifiutando ogni idea di “spossesso”. Così, “la prevenzione e le cure si iscriverebbero in una prospettiva di continuità, secondo l’auspicio di P.Delion, prospettiva più adatta alle prese in carico psicoterapeutico.” (31)

 In ogni caso, gli operatori sociali, gli educatori che lavorano nei club devono essere formati alle problematiche dei pazienti psicotici e alle interrelazioni tra la psicopatologia e la vita quotidiana. 

Finalmente, l’apertura e l’elasticità che fanno la specificità del club dovrebbero applicarsi anche ai membri dell’équipe che potranno assumere la loro funzione nel club dal momento che saranno sufficientemente motivati e formati qualunque sia il loro statuto. Troviamo qui una distinzione essenziale nel pensiero di Oury, distinzione tra la nozione di funzione e il blocco “statuto – ruolo”. 

“ Essa sottintende una critica del presupposto della gerarchia statutaria (..) alla ricerca di una gerarchia soggettivale”.(31)

La questione della divisione tra il sanitario e il sociale dovrebbe essere superata oggi, soprattutto con la mediazione del club, ma ci pare importante sottolineare che questo auspicio è ancora lontano dall’essere realizzato. Prendiamo ad esempio le posizioni assai radicali adottate da ciascun attore intorno alla proposta di titolo per la nozione di club nella legge a venire. L’aggettivo “terapeutico” è completamente rifiutato dagli operatori sociali e dagli utenti. Tuttavia, essso rinvia ad un momento estremamente riccco della storia della psichiatria ed è associato ad una teorizzazione molto feconda. Per queste ragioni noi ci interroghiamo sull’utilità di abbandonarlo. Conservare l’espressione “club terapeutico”, abbinandogli forse un altro aggettivo più moderno e più sociale, ci sembra un buon compromesso in uno spirito di collaborazione. Infine, abbiamo ben dimostrato che i club dentro e fuori l’ospedale non mirano esattamente agli stessi obiettivi, ma sia l’uno che l’altro restano utili. Così, un’altra formula potrebbe richiamare la collaborazione tra sanitario e sociale, e la continuità cure – prevenzione: si potrebbe proporre l’apertura di club interni che potrebbero prolungarsi in club sociali nella città.

Vorremmo ora ritornare sui vantaggi per i club legati allo statuto associativo. Il club è organizzato, strutturato secondo un modello associativo, a volte dichiarato nell’Albo ufficiale a titolo di associazione legge 1901, a volte funzionante come un’associazione ma non dichiarato ufficialmente a questo titolo ed emanazione sempre di un’associazione più grande, dichiarata nell’Albo Ufficiale. E’ a questi due livelli che lo statuto associativo opera. Innanzitutto il fatto di essere inserito in un quadro legale e riconosciuto procura al club un’indipendenza economica ed amministrativa, rispetto alle strutture di gestione ( Ospedale, settore…). Il suo statuto ufficiale autorizza i suoi membri a maneggiare denaro in una relativa libertà ed autonomia all’interno del club. Una parte dei fondi del club proviene dalle quote versate dai suoi membri; questa cassa è contemporaneamente il testimone di un’iscrizione personale, libera e volontaria degli aderenti in una collettività, attraverso la partecipazione ad un fondo comune condiviso. Ed è anche ciò che permette un’autonomia finanziaria parziale per il club: i rapporti di gestione di questo denaro sono destinati agli aderenti e solo a loro. E’ lo statuto associativo che autorizza la costituzione di questa cassa di quote dei membri: fuori associazione, qualunque raccolta di fondi è vietata.

In seno all’associazione, i “curati” possono evolvere, come dice Bonnet, da una “ posizione di aderenti – partecipanti, ad una posizione di militanti – utenti, a una posizione di cittadini”. (14) L’iscrizione ad un’associazione è un mezzo per lottare contro l’individualismo, un’occasione di articolare individuo e gruppo. E anche per  l’individuo è l’opportunità di prendere ufficialmente delle responsabilità all’interno di un gruppo, di “ iniziarsi ai meccanismi di elezione, di rappresentanza (..) Il sistema associativo fabbrica legami sociali”. (14)

L’associazione è anche l’occasione di prendere coscienza dell’impatto di un’azione individuale su una collettività. “l’associazione è una scuola di educazione civica e di partecipazione del cittadino in cui gli aderenti fanno apprendistato dei ruoli sociali messi in gioco in una società democratica” (14).

Su più larga scala, l’associazione legge 1901 è il quadro attraverso cui si possono sviluppare il più efficacemente le politiche di partenariato  tra il sanitario e il sociale. Essa rappresenta un campo di azione che supera la struttura e che permette la realizzazione di imprese innovatrici, tra cui i club. “ Il campo associativo è uno spazio di incontro e di articolazione tra differenti professionisti, (..) le associazioni offrono la possibilità di partecipazione ai volontari, alle famiglie. L’organizzazione associativa è uno dei migliori vettori per passare dalla psichiatria alla salute mentale, dalle cure all’inserimento”.(14)

Infine, il partenariato associativo che permette di mobilitare i familiari, gli amici e gli scambi sociali evita anche i rischi di esclusione. E’ un vettore di cambiamento delle rappresentazioni della malattia mentale.

Questo lavoro ci ha permesso di capire qual è il posto occupato oggi dalle associazioni di utenti, che partecipano a pieno titolo, in quanto partner, alla presa di decisioni in materia di psichiatria e salute mentale. Indubbiamente è sotto l’influenza anglo-sassone che queste associazioni si sono sviluppate. Alle origini di questo movimento di utenti ritroviamo tutta la corrente di mediatizzazione della salute e di accesso all’informazione. Le associazioni militano perché venga loro riconosciuta parità con i professionisti del settore in materia di scelte politiche in psichiatria, perché venga rispettato il loro diritto di informazione, perché possano prendere in mano il loro destino  e infine per “lottare contro il potere medico”. Rappard riassume le loro origini e i loro obiettivi:” l’armonizzazione delle leggi europee e la nozione di handicap favoriscono l’autonomia di associazioni in cui coabitano l’azione militante, la difesa dei diritti, l’auto – aiuto, la realizzazione di reti alternative alla psichiatria.” (80)

Queste associazioni assumono un senso particolare quando le mettiamo a confronto con la questione dei club. In effetti, anche i club sono associazioni che sostengono autonomia ed iniziativa dei pazienti. Tuttavia, il personale di cura è stato all’origine dei club terapeutici della PTI e oggi i club “sociali” sono spesso creati da associazioni di familiari – utenti. Il lavoro delle équipe di cura con queste associazioni è destinato a svilupparsi, ma a volte si rivela delicato. In effetti, questa collaborazione è recente e ancora qualche anno fa, le relazioni tra le équipe psichiatriche e le famiglie erano segnate piuttosto dal rifiuto e dalla squalificazione reciproca.  Conosciamo bene d’altra parte tutta la complessità delle interazioni relazionali familiari nel quadro dei disturbi psichiatrici, complessità che può ripercuotersi sulle opzioni prese nel lavoro comune. Rappard riassume così, nella Seduta della Società medico-psicologica del 25 ottobre 2004 la sua percezione della posizione delle associazioni di utenti rispetto al corpo psichiatrico:” vogliono il sapere psichiatrico senza il potere psichiatrico”.

Nei club non c’è una vocazione militante, né volontà di difesa dei diritti dei suoi membri in rapporto alle autorità o alle équipe di cura. E’ interessante notare che la FNAP Psy sostiene lo sviluppo dei club e ne ha pure creato qualcuno, ma secondo il loro modello associativo, i club dovrebbero essere autogestiti e dovrebbero poter fare ricorso a “persone – risorsa”, cioè personale di cura messo a loro disposizione a seconda del bisogno. Sono esistite alcune esperienze di club completamente autogestiti, e sono stati fallimentari. Questa formula pone interrogativi sul posto occupato dagli animatori ( curanti o operatori sociali) in una simile istituzione.

Gli animatori devono trovare la loro posizione, per evitare un doppio scoglio. Da una parte, la loro presenza è indispensabile per la sopravvivenza del club, per limitare le conseguenze nefaste che potrebbero avere certe manifestazioni patologiche in seno alla collettività. Per esempio il rischio di una presa di potere da parte di un paziente che si identificasse massicciamente al club e alle funzioni che potrebbe aver occupato. Questo condurrebbe ad un regno totalitario sul club, soffocando la parola di altri pazienti a loro volta inibiti da altri tipi di difficoltà. Il ruolo degli animatori appare allora essenziale per assicurare una funzione di supplenza che limita questo tipo di manifestazioni e che sostiene la funzione regolatrice delle istanze del club, secondo una logica democratica il cui stesso fondamento è di opporsi a questo genere di deriva totalitaria. La funzione di supplenza si esercita anche per assicurare la permanenza del club e del suo funzionamento, quando in certi periodi i pazienti, a causa della loro fragilità o in occasione di una ricaduta, non arrivano ad assumersi da soli le responsabilità nel club. D’altra parte, lo scoglio inverso sarebbe che il club non fosse che una mascherata, una pseudo – democrazia dove si fa giocare un ruolo ai pazienti, facendogli credere di avere delle responsabilità quando invece tutto è controllato a monte, in uno spirito paternalista.

Così, per evitare questi due scogli, il troppo permissivo che dimentica la realtà delle difficoltà dei pazienti, e il troppo paternalista alienante a sua volta, è indispensabile che gli animatori ricevano una formazione adeguata e che abbiano a disposizione dei luoghi specifici per lo scambio, per elaborare costantemente la loro funzione e le loro implicazioni. E’ il posto che occupano le associazioni culturali che riuniscono i curanti attorno a questioni sollevate dalla loro pratica professionale, presente nei luoghi che si rifanno alla PTI. Queste associazioni culturali costituiscono l’altro polo associativo, legato ai club.

Si pone oggi un’altra domanda, domanda che è stata probabilmente in parte all’origine dell’evoluzione moderna della psichiatria: come lasciare il club? Come evitare che il club diventi di nuovo un luogo di cronicicizzazione? In effetti, il bisogno di sostegno e di accompagnamento è un bisogno che molto durevole, a volte per tutta la vita.

A questa domanda ci possono essere varie risposte. Innanzitutto la stessa struttura può assolvere a compite diversi a seconda delle tappe evolutive della persona e può accompagnarla verso un’integrazione in una struttura esterna ( lavoro, partecipazione ad un’associazione in città..)Un fattore che impedisce la cronicizzazione è la possibilità per i pazienti di prendere sempre più responsabilità rispetto ad altri nel club. Questa evoluzione è molto dinamica e feconda. La statuto associativo è un asse essenziale di apertura verso l’esterno. Offre a numerosi attori la possibilità di intervenire e di evitare così la chiusura. Perché se le istituzioni sono ”troppo chiuse nell’universo della cura, c’è una minaccia di alienazione, di uniformità, di ostacolo al cambiamento” (14)

I club coltivano delle passerelle con altre associazioni nella comunità, intrattengono contatti con l’ambiente e gli aderenti. Sono strutture molto elastiche, effimere, che devono conservare la loro capacità di adattamento ai bisogni dei pazienti in funzione del momento; questa elasticità si iscrive contro la cronicità. Infine il club resta presente nella vita delle persone come un punto di ancoraggio, una struttura di riferimento quando il soggetto evolve verso altre direzioni. Questa permanenza al club non è sinonimo di cronicità. Piuttosto che “ come si esce dal club” bisognerebbe domandarsi “ cosa mette in campo il club per assicurare l’accompagnamento e l’evoluzione della persona verso una migliore qualità della vita quotidiana e un migliore inserimento sociale?”

CONCLUSIONI

Lo scopo di questo lavoro era di mostrare l’interesse di “rivisitare” la storia per interrogare il concetto di club alla luce della psichiatria di oggi. I club hanno avuto una portata fondamentale ieri, come strumento per rianimare la vita asilare, e sono oggi uno spazio dove si articolano il sanitario e il sociale. Alcune caratteristiche comuni nell’istituzione giustificano ancora oggi l’impiego del termine “club” per definirle. Questo termine designa, secondo il Littré “ una riunione formalizzata tra persone che si associano per qualche scopo comune”.

I differenti club hanno degli obiettivi comuni: accompagnamento ed accoglienza delle persone psicotiche, sostegno all’iniziativa e alla responsabilità in seno ad un gruppo in modo da favorire le relazioni sociali e permettere allo stesso tempo di ritrovare un’autonomia e di rompere l’isolamento.

L’organizzazione del club secondo un modello associativo – essendo il club stesso un’associazione legge 1901 o una struttura ospitata da un’associazione più grande- è un elemento fondante dei club terapeutici di ieri come dei club di accoglienza e mutuo aiuto di oggi.

Infine, il clima segnato dalla convivialità e da una grande libertà è uno degli assi che definiscono il club rispetto ad altre strutture in campo psichiatrico, sia nella corrente PTI così come nei club sociali attuali.

Ci si può chiedere perché l’aggettivo associato al club è cambiato, perché ciò che ieri era “terapeutico” è diventato oggi “di accoglienza e mutuo aiuto”?

Alcuni pensano che è solo una questione di parole, che la denominazione non è importante si ci si fa la stessa cosa. Altri, al contrario, affermano che la scelta delle parole ha una grande importanza. I club sociali avrebbero un’ambizione minore rispetto ai club terapeutici, avrebbero abbandonato ogni ideale di cura per le persone psicotiche? O allora, come essi stessi dicono, è necessario di non pretendersi curanti, di sfilarsi dal campo sanitario per permettere ai pazienti di realizzarsi in quanto persone?

Tutti questi argomenti sono validi e ciò che resta da difendere, dopo questa riflessione, affinché i club possano continuare a chiamarsi così, può essere riassunto in qualche punto:

· restiamo vigili perché lo spirito di libertà specifico dei club, rispetto a qualunque autorità amministrativa, sia preservato. L’idea che la creazione del club venga ufficializzata da una legge potrebbe andare contro questo principio di libertà se non stiamo attenti.

· Stiamo attenti che i club restino un luogo dove si tiene conto delle difficoltà specifiche della persona e dove il lavoro di elaborazione e di accompagnamento siano portatori di evoluzione. Per questo bisogna poter contare su personale in numero sufficiente, che abbia accesso ad una formazione specifica e che possa appoggiarsi su una teorizzazione.

In ogni caso, lo sviluppo dei club deve prevedere, nel futuro, un bilancio di ciò che si è realizzato e un adattamento in funzione dei risultati e dell’evoluzione. L’eterogeneità dei club che abbiamo presentato in questo lavoro non deve essere considerato come un punto di debolezza. Il progetto non è un’uniformizzazione, ma al contrario una complementarietà nella diversità, un arricchimento reciproco e non una rivalità.
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