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Introduction
Depuis plusieurs années, l'accueil familial pourl@d est en pleine expansion.

En effet, traditionnellement, les solidarités faatds ou communautaires s’exercaient a
I'égard des personnes en difficulté. Comme I'exptigean-Claude Cébula, directeur de
I'Institut de formation, de recherche et d’évaloatides pratiques médico-sociales (IFREP),
« ces adultes dépendants trouvaient naturellemefitge dans la famille nucléaire ou

élargie. Les ancétres bénéficiaient de lattentida leurs enfants, les simples d’esprit
s’occupaient a des taches familiales ou villagenig®es parents, la famille, voire des voisins
ou la communauté, prenaient en charge ses ainéesunalheureux, sans intervention des

services sociaux ou de I'administration »

Cependant, avec l'essor de l'industrialisatiorexode vers les villes a conduit & de profondes
transformations du modeéle familial. Ainsi, les gétiéns se sont dispersées, de ce fait le lieu
d'habitation est devenu plus petit. Le travail f@mia I'extérieur du domicile s’est généralisé.
De nouveaux modeles de composition familiale onteviour : de nombreuses familles ont
éclaté avec, pour conséquences, la constitutidardiles recomposeées et la multiplication de
familles monoparentales. Aussi, rares sont désaries personnes en difficulté qui sont
prises en charge par leur milieu familial ou comautaire proche.

Il est donc apparu nécessaire de concevoir deepetnités de vie ou familles d'accueil, qui

ont l'avantage d'offrir des conditions de vie chedeises. Devant I'insuffisance des formes

d’hébergement traditionnelles, les pouvoirs pultiosété conduits a rechercher des formules
souples, correspondant aux besoins des personnesrnées et d’'un moindre colt pour la

collectivité. Ainsi,la loi du 10 juillet 1989 relative a I'accueil, par des particuliers, arleu

domicile, a titre onéreux de personnes agées, deomees handicapées ou de malades
mentaux , a permis de sortir de la clandestinit&uevide juridique des pratigues sauvages
d'accueil, en cadrant I'accueil familial.

Aujourd’hui en France, pres de 10 000 accuelils lfamxi agréés prennent en charge des

personnes rencontrant des difficultés passagérpsrmanentes.

* Source :L’accueil familial des adulteCébula J.-C, Dunod, 1999
** étude effectuée par I'association nationaleatazieillants familiaux : Famidac



Cette loi instaure deux types d’accueil familialnldit« social »et l'autre« thérapeutique »
étant précisé que certaines familles peuvent ttavaans le cadre des deux dispositifs et les
usagers passer de I'un a l'autre, en fonction@seolution de leur problématique.

Dans le cadre déaccueil familial social, des particuliers prennent en charge, a leur dosicil

a titre onéreux, sous la responsabilité des canggdinéraux, des personnes agées ou
handicapées adultes qui sont leurs employeurse @gthe alternative d’hébergement permet
de bénéficier d’'un mode d’accueil intermédiairereré maintien a domicile, qui n’est pas
toujours possible, et I'hnébergement collectif eabéssement, qui n’est pas toujours désiré par
les personnes concernées. Ce mode d’accueil agnatite formule souple qui permet
généralement a la personne agée ou handicapéda gapximité géographique du lieu
d’accueil, de maintenir des liens tissés avec sstir@anement antérieur, tout en lui offrant
un cadre familial et sécurisant.

L'Accueil Familial Thérapeutique (AFT), est lui bien moins connu ; pourtant pres de 3 000
personnes bénéficient de celui-ci. Il organiserisepen charge de personnes adultes souffrant
de troubles mentaux par des familles d’accueil ariaypas de lien de parenté, qui sont
salariées et encadrées par un établissement arvinesde soins. L'intérét étant de permettre
la poursuite du traitement dans un espace socimédialisé, qui favoriserait une évolution

thérapeutique positive.

L'accueil familial social concerne autant les per&s handicapées physiques que mentales,
et celui dit thérapeutique s'adresse aux maladesanne ; aussi il semble nécessaire de faire
la distinction entre ces deux statuts.

La maladie est« une altération de la santé en un sens généralsguant des causes, se
manifestant par divers signes ou symptémes, ayaatavolution ; dont le médecin peut
évaluer le pronostic, établir une thérapeutigie »

« Constitueun handicap toute limitation d'activité ou restriction de pgimipation a la vie en
société subie dans son environnement par une pees@n raison d'une altération
substantielle, durable ou définitive d'une ou puss fonctions physiques, sensorielles,

mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhapditi d'un trouble de santé invalidant. »

a Source : R. Libermamjandicap et maladie mental®resse Universitaire de France, (Que
sais-je ?), 1999

b Loi du 11 février 2005 portant sur I'égalité disits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées



La maladie mentale est une affection qui perturbepénsée, les sentiments ou le

comportement d'une personne de fagon suffisamroetet four rendre son intégration sociale

problématique et pour lui causer souffrance. Aosspeut dire qu'elle entraine un handicap

social.

Ainsi, la différence entre I'accueil familial socit thérapeutique, est que le premier a une
fonction purement de maintien de lien social, targlie le deuxieme revét deux aspects : le
médical et le social.

L'AFT serait utilisé comme un véritable outil déngertion sociale, accompagnée de soins et
de médications.

Démarches méethodologiques :
Afin d'étudier ce phénomeéne, j'ai effectué deuwesyge recherches.

J'ai réalisé de nombreusexherches documentairesdans des ouvrages, des périodiques ou
sur internet. Elles m'ont permis de répondre aaoes$ interrogations, et de m'orienter vers de

nouvelles pistes.
J'ai également fait uréude de terrain

Je me suis rendue a la journée sur le handicagpjddanombreux stands du secteur associatif
dans le domaine du handicap et de la maladie neegtalent présents. Ainsi, grace a une
prise de contact avec l'association des Visiteerdvidlades en Etablissement Hospitalier
(VMEH), j'ai pu m'immerger dans le secteur psycigae de I'hdpital public général Sainte
Marguerite, une fois tous les quinze jours pendamtron 3 mois.

Cette association, loi 1901, est nationale et cenmgB83 pdles départementaux, fédérés par le
Centre National de Liaison. Chaque péle intervemtun département, grace a plus de 8 500
personnes bénévoles de tous ages, qui s'engagensacrer une demi-journée par semaine a
la visite des personnes malades, handicapées, &jées fragilisées.

Le secteur psychiatrie de Sainte Marguerite aéhdbhilité en 2007 : de nouveaux batiments
sont venus remplacer les anciens, permettant paéhae occasion d'augmenter le nombre de
places, ainsi les malades psychiatriques adultd't@atal La Timone ont pu étre transférés

la-bas. Dans le secteur de la psychiatrie, lesorgnes entre bénévoles et malades s'effectuent



dans la salle a manger, autour d'un godter. Celgeégn peu le quotidien et favorise I'écoute
et I'échange. Cette expérience m'a permis d'appdénee public, et surtout de découvrir de
I'intérieur les différents services psychiatriquesi, sont la premiere étape avant l'orientation
vers I'AFT.

J'ai également réalisé des entretiens dans leliséghents hospitaliers de Marseille ou I'AFT

a été mis en place.

A I'hdpital Edouard Toulouse, ol sont rattachéqx &milles d'accueil, je me suis
entretenue avec Mme B., cadre de santé a la dinredés soinwoir annexe 1)Ses domaines
d'intervention touchent : I'AFT, la formation canie du personnel infirmier, I'encadrement
des stagiaires, les rapports d'activités, la pnaeédu séjour hospitalier.

Elle assure la gestion des huit familles d'accetila coordination entre les différents acteurs.

Quatorze malades bénéficient de ce dispositif.

Au centre hospitalier Valvert, j'ai rencontré Mme 8jalement cadre de santé. Elle s'occupe
du service de reinsertion des malades, donc dg ) A€ I'h6pital de nuit et de jour, du Centre
d'Aide par le Travail. Cing familles d'accueil soattachées a cet établissement, et il y a de la

place pour six patients (une famille accueille dpassonnes).

Cela m'a permis de confronter d'une part mes rebberthéoriques avec la réalité du terrain ;

d'autre part, le fonctionnement des deux établiesésn

J'ai rencontré des difficultés pour mener des geatre avec des familles d'accueil. La
démarche a été trés délicate , car il a fallu akenitorisation de I'équipe médico-sociale et de
I'accueillant. Il a également fallu que je garassisin temps d'entretien inférieur a une heure,

pour ne pas risquer un refus de la part de la lamil

J'ai rencontré une accueillante affiliée a I'étsaiment hospitalier Edouard Toulouse. Il s'agit
de la seule famille d'accueil de cet hépital qaegu rencontrer, car les autres ne se situent

pas sur Marseille.

Je n'ai pas eu l'autorisation de I'équipe pluridis@ire de me rendre dans des foyers
d'accueil dépendant de I'hdpital Valvert.



Cela m'a poussé a chercher un autre moyen derentigntact avec ces familles. Aussi, j'ai
tenté ma chance sur le site de Famidac (voir lgtdiphie), qui a mis en place un forum pour
les accueillants familiaux, afin qu'ils puissentrtpger leur expérience et poser leurs
interrogations. Famidac est une association loiL18fEée le 23 octobre 1997. Elle a pour but
de favoriser le développement des accueils famildadultes handicapés et de personnes
agées. Elle mutualise et met en ceuvre tous lesmeaytdes et nécessaires a la réalisation de
ce but, son principal moyen de communication &antsite Internet. Aussi, sur ce forum, j'ai
expliqué ma démarche, exposé mes questions (vaineexe), et indiqué mon adresse e-mail.
Une dizaine de personnes m'ont répondu, motivéesdeptait que l'on porte intérét a leur
métier souvent peu (re)connu, et également pougsdda volonté de pouvoir rendre service.
Ces personnes étaient toutes de sexe féminin,ravexdre 2 a 16 ans d'années d'expérience

dans ce domaine, et avaient déja accueillies @rar&0 malades au long de leur carriere.

Ces échanges m'ont donné un apercu du quotidierseau des foyers d'accueil, des

motivations des accueillants, ainsi que leursaliffés.

Au vu de tout cela, j'ai pu me rendre compte quenddadie mentale entraine une
difficulté sociale, ce qui est cause de soufframmmsg la personne atteinte, puisque le propre
de I'étre humain est de vivre en communauté.

J'ai pu constater qu'il existe des familles d'at¢hérapeutiques, dont le but est d'instaurer un

terrain propice a une resocialisation en douceur.

Problématique, hypothése
Cela m'améne a poser cette problématique :

A quelles conditions I'immersion de patients psychiriques, dans les familles d'accueil

thérapeutiques, favoriserait-elle la réinsertion soiale ?
Afin de répondre a cette problématique, j'ai étabk& hypothése :

L'Accueil Familial Thérapeutique répond a un besoinde socialisation, qui dépasse le

champ médical, sans permettre une totale autonomaans la société.



1 - De I'hospitalisation au dispositif de I'Accueil Familial
Thérapeutique

1-1 Origine et historique de I'Accueil Familial Thérapeutique

Selon la légende, ce type d'accueil familial reracit a Dymphe, princesse irlandaise
du Viéme siecle, décapitée par son pere a GeeBedgique, ou elle s'était réfugiée pour
échapper a ses incestueuses assiduités. Un fmasgait par la, assista a la scéne, et recouvra
subitement la raison. Dymphe devint la sainte peteodes insensés, ainsi chaque année on
lui rendait hommage chaque année en ce lieu. Uesmeatteints de folie, venant en quéte de
guérison miraculeuse, logeaient alors chez I'habiteet y étaient laissés par leur famille

jusqu'au pelerinage suivant.

Pus tard, au XIXeme siécle, sous l'influence dg=alRret, un psychiatre francais, furent créer
a Dun-sur-Auron (Cher), et a Ainay-le-Chateau @lj deux établissements de ce type, afin
de désengorger les asiles parisiens. Des maladesumesans espoir d'amélioration furent
ainsi placés dans des familles nourricieres, algui payait une pension. Ces malades

continuerent de vivre en marge et ne furent jam@aement intégrés a la vie de ces villages.

La critique de cette forme de placement émergea snannées 60le placement familial
surveillé fut instauré par des textes en 1963, il ne s'aigiakrs que de vérifier les conditions
matérielles d'accueil.

Ce fut en 1967, avec la création glacement psychothérapeutique pour adultedu
Xllléme arrondissement de Paris que cette pratigoenut une forme résolument
thérapeutique. Celui-ci avait une capacité de gu$200 lits, disséminés dans un rayon de 20
km. Chaque famille pouvait accueillir jusqu'a geatnalades dont elle assurait, avec l'aide
d'infirmiers et de surveillants, le gardiennagtagirise de médicaments.

A partir de 1a, des expériences de soins en famiidlecueil naissent dans plusieurs régions de
France.

En 1980, a Nantes, urstructure associative vouée exclusivement au Placent Familial

Psychothérapiquevoit le jour. Cela va susciter une importanteenéthn sur ce sujet, tant au



plan clinique qu'au plan organisationnel : l'attemtdes diverses instances de gestion est
attirée afin de créer un cadre juridique et desitstgplus appropriés.
Les hopitaux psychiatriques prennent alors le selaimonde associatif, cadrés par l'arrété du

14 mars 1986 qui cite 'AFT parmi les alternatisd$ospitalisation a temps plein.

1-2 Définition de I'AFT selon le cadre legislatif

L'accueil familial thérapeutique organise la pesecharge dpersonnes souffrant de
troubles mentauxdans des unités d'accueil familial, sous le coateblla responsabilité d'un
établissement ou d'un service de soins. L'objétdift de favoriser la réadaptation du malade

et de faciliter sa réinsertion.

L'accueil est dit thérapeutiqgue dans la mesurd miégre I'nébergement et la continuité des
soins. Son intérét réside donc dans la poursuitéraltement au sein d'un espace social
démeédicalisé, propice a I'épanouissement humaipatient et encourageant une évolution

thérapeutique positive.

La loi du 10 juillet 1989 ne concernait I'accueil familial thérapeutique alams la
mesure ou elle avait ouvert la possibilité aux ipaliers déja agréés par le président du
Conseil Général, d'accueillr des malades mentauxdlearmoniser les modalités de
rémunération des deux catégories d'accueillantaiédldamilial social et thérapeutique).

Ce type d'accueil est régi pan arrété du ler octobre 1990t par me note d'orientation
du 27 décembre 199Hu ministere des Affaires Sociales et de I'Intégratcomme expose a

la suite.

Les acteurs de l'accueil familial thérapeutiqgue sont :

- L'établissement hospitalier avec ses différentestres : a cet effet umguipe de soins
pluridisciplinaire et spécialisée est constituée (médecin, psychayehologue,
infirmier, assistante sociale...) au sein d'un@lasieurs équipes de secteur psychiatrique.

10



Elle est coordonnée par un médecin psychiatre mgombe la responsabilité technique

et médicale du service (médecin coordonnateur).

- L'unité d'accueil familial : elle doit étre composée de deux adultes des daesset le
malade accueilli ne doit pas appartenir a leur farpisqu'au 4 eme degrés inclus ou en

assurer la tutelle.

- Le patient : il doit étre susceptible de retirer un bénééida prise en charge

thérapeutique dans un milieu familial substitutiftde.

Le nombre de personnes recues dans chaque umit@eilae doit pas dépasser
deux. Dans certains cas, sur décision de la DDASS ¢bae Départementale de I'Action

Sanitaire et Sociale), il peut se porter a trois.

L'agrément :

Pour recevoir des patients en hospitalisation & dewnicile suivant la formule de I'accueil
familial thérapeutique, les personrtsvent étre agréées cet effet et avoir signé un contrat
d'accueil avec I'établissement. A cette fin, lestplants adressent leur candidature au
directeur qui fait procéderune enquéte par I'équipe de soins pluridisciplinaie.

En pratique, elle peut s'effectuer, comme a I'abtidouard Toulouse ou Valvert, a partir
d'un entretien avec le directeur des soins et la personne reaptensle I'AFT ; et a partir
d'uneenquéte socialale I'équipe médico psychologique et de l'assistantiale au sein de la
famille.

Cela a pour but de mesurer les motivations, le$it§aehumaines de la famille d'accueil et
son aptitude a héberger des patients ayant panfoleurd passé psychiatrique. Ceci permet
également, entre autres de situer I'nabitat, gugler de I'espace dont disposera la personne
accueillie, son implantation au sein de la fam#la liberté d'action et son autonomie. Le lieu
d'hébergement doit respecter les régles générdiggiehe et de salubrité. Le malade doit
disposer d'une chambre individuelle d'au moins 9pmé%entant des conditions d'aération,
d'éclairage et de chauffage satisfaisantes.
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Des lors qu'une convention est établie entre liésdment et le Département, les
personnes agrées par le président du Conseil Géaeima le cadre de la législation sur
I'accueil familial social, peuvent accueillir dealades mentaux. Dans ce cas, un « «deuxieme
agrément » n'est pas délivré, mais I'on vérifie kaeeueillant ou le couple possede bien les

qualités requises pour accueillir un malade mental.

Sur proposition du médecin psychiatre, respondailenique, et au vu des différentes
enquétes, le directeur de I'établissement hosgitglstionnaire du service délivre I'agrément
et recrute : soitn membre des familles d'accuejlou soitplusieurs personnes composant
la famille, en général le couple (un agrément par individ@gtément est au nom d'une seule

personne, mais l'enquéte prend en considératiia tas autres membres de la famille.

- Le recrutement proprement dit se fait le jour d& premier patient est accueilli au

domicile de l'unité d'accueil.

Le reglement intérieur :

Il organise les relations entre les parties audeufaccueil familial.
Le directeur de I'établissement hospitalier gestinme du service I'élabore en concertation
avec l'équipe de soins. Le reglement est ensuitemisoau conseil d'administration de
I'établissement et approuvé par le préfet. Il &ssgorté a la connaissance du malade, le cas
échéant de sa famille, et de I'unité d'accueil liamlUn contrat d'accueil conforme aux termes

du réglement intérieur est établi avec chaque fardiaccueil.

Le reglement intérieur défini les objectifs et noss du service d'accueil familial. Il fixe
I'organisation, le mode de fonctionnement du sereicles droits et obligations des malades,
des unités d'accueil familial, de I'établissemerdpitalier gestionnaire et de I'équipe de soins.

Il doit donc comporter :

e Les conditions de recrutement des familles d'accueiet notamment :

12



les agréments préalables requis

I'aire géographique de recrutement et d'implamadies unités d'accueil

la nature des enquétes et des entretiens demamdés eu choix des unités d'accueil

les critéres de sélection retenus

e Les conditions d'accueildans les familles :

- la préparation et, le cas échéant, les modalitésrdeation des membres de l'unité
d'accueil assurées par I'équipe d'accueil thérmpeut

- les dispositions applicables aux accueillants etieémegade congés, de repos, en cas de

maladie

- les limitations relatives au cumul d'emplois

Les obligations des unités d'accueil

e Les conditions d'indemnisation ou de rémunération

o Les conditions de retrait d'agrémentet de fin d'agrément et les conditions de leur

renouvellement
e Les disposition relatives a l'assurance des unitédaccueil et des maladesLa
famille d'accueil agréée doit souscrire un conttassurance, afin de garantir les

conséguences pécuniaires de la responsabilite@ @adjagée en raison des dommages

pouvant étre subis par les personnes accueillies.

Le contrat d'accueil :

Il clarifie les relations entre les acteurs, il dehc établi par écrit avec chaque unité

d'accueil. Il est a la fois uoontrat de travail pour les accueillants, et um®nvention de
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prestations de servicepour l'entretien courant (indemnité pour la lomatid'une piéce
réservée au malade...).

Ce contrat d'accueil précise aussi le contenupchjet thérapeutique retenu, qui doit
s'attacher a reconnaitre les besoins spécifiquesatide et y répondre.

Il précise notamment :

- les regles de conduites que le malade est tensal\adr, et dans certains cas
I'organisation des relations avec la famille ndteré.e patient doit pouvoir entretenir des

relations avec celle-ci, et la recevoir.

- les modalités de participation du malade a la aeiliale de I'unité d'accueil

La rémunération :

La partie salaire :

Elle est composée de :

- une rémunération journaliére pour services rendus, qui ne peut étre infériawelle
fixée pour l'accueil des personnes agées et hgrisaadultes, soit 2, 5 fois le SMIC
(Salaire Minimum Interprofessionnel de Croissance)

- une indemnité correspondant aux prestations de soen offertes au patient.Elle
rémunere la collaboration de famille d'accueil eajgi thérapeutique du patient. Son
montant minimum, fixé par le préfet, est modul®@séés prestations demandées. Elle suit

le régime fiscal des salaires.

- Une indemnité représentative des congés payégale a 10% du salaire brut versé

mensuellement.

La part prestations :

Elle comprend :
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- une indemnité représentative des frais d'entretiewourant de la personne accueillie
Elle doit étre comprise entre entre deux et cing| [®minimum garanti ; elle n'est ni

déclarée, ni cotisée, ni saisissable.

- un loyer pour la ou les pieces réservées au malade. llmdestalement pas imposable.

La couverture sociale :

L'établissement hospitalier (I'employeur) et lesspanes recevant des malades a leur
domicile, sont tenus au paiement des charges ssgialles sont donc couvertes par le régime

général de sécurité sociale.

Le rble de I'équipe pluridisciplinaire :

Elle pose les indications de l'accugitépare le maladeet sa famille naturelle a ce
mode de prise en charge et indique a celle-ci isgoditions du contrat qui la concerne
directement.Une aide a la famille naturelleest éventuellement apportée pour tenter de
restaurer les liens du malade avec celle-ci, l@scgia se révéle possible et souhaitable.
L'équipe recueille le consentement du malade osatereprésentant Iégal sur le choix de
l'unité d'accueil ainsi que ses membres ; ensligeedfectue leur mise en relation et suit
I'évolution. Une personne référente est désigriést @ elle que I'on peut faire appel en cas de
besoin. En cas d'urgence, des personnes a jomdugt| les dimanches et les jours fériés sont
définies.

Le soutien thérapeutique et le contrdle de l'accueikont assurés par lI'équipe de soins
pluridisciplinaire et spécialisée dans le respecté&hlement intérieur, sous la responsabilité
du médecin psychiatre coordonnateur.

En cas de faute grave de l'unité d'accueil familia(mauvais traitements, non-dispense de
soins nécessaires, absence de la famille sans noréee sans prévoir de solutions de

remplacement...), il est procédératrait immédiat du malade.

15



1-3 L'hospitalisation

Avant d'évoquer plus en détails les différentsastee I'accueil familial
thérapeuthique, il convient de développer I'ho$ipdation qui est un passage obligé avant

d'établir ce projet thérapeutique en milieu farhie substitution.

1-3-1 Les procedures d'admission a I'hopital

Pour étre orienté vers l'accueil familial thérajopig, le patient a du étre hospitalisé en
secteur psychiatrique, et avoir recours a cetérative dans le cadre de son projet de soins.
En France plus d'un tiers des secteur de psyahigénérale a mis en place un dispositif
d'AFT!

Le dispositif pour les maladies mentales distingaes modalités d'hospitalisation : d'office, a

la demande d'un tiers, ou libre.

L'hospitalisation d'office méle considérations médicales et sécuritaireseften, elle se fait
sur une décision administrative décidée par leaésprtant de I'Etat, le préfet. Elle concerne
des personnes dont les troubles mentaux nécesdésrsoins, et quiompromettent la slreté
des personnes, ou portent atteinte de fagcon grbwelee public. La décision de sortie est soit
décidée par le préfet, soit ordonnée par un jugm ;général elle est sollicitée par le

psychiatre.

C'est a la suite d'une demande écrite manuscuteptoche, sur un modéle précis et signé,
que la procédurel’hospitalisation a la demande d'un tiersest mise en place, si cela est
nécessaire. Pour hospitaliser une personne quethal@gie rend non consentante, il y a
obligation de présenter deux certificats meédicaexnédecins différents. lls devront constater

de son incapacité a donner son consentement dwdages troubles, du besoin de soins

1 source L'accueil familial des adultesle J.C Cébula, éditions Dunod, 1999
2 source : Schizo-infos n°2 mai 2006
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immédiats en milieu hospitalier. Le premier cectifine peut étre rempli que par un médecin

indépendant de I'établissement accrédité receganalade.

L'hospitalisation libre concerne les personnes « consentantes aux sdtfle soncerne 85%
des admissions en service psychiatrique pubfigidie s'applique pour une personne apte a
donner aux soins un consentement libre et écldii@is elle est aussi utilisée pour des
personnes ne s'opposant ni verbalement ni physiguteaox soins.

Le patient entre et sort de sa propre volontégefoid la loi prévoit, si les conditions cliniques
sont réunies, de transformer I'hospitalisationelibn hospitalisation d'office ou a la demande
d'un tiers. Pour cela, le psychiatre rédige unifagt explicitant les faits et demande a une
assistante sociale de I'hopital de rédiger uneétequCes deux documents sont adressés au

préfet du Département, aprés avoir été visés pdirdation de I'établissement de soins.

Il est & noter que les malades hospitalisés samsnsentement d'office ou sur demande

d'un tiers, ne peuvent pas faire I'objet d'un ait¢amilial thérapeutique

1-3-2 Le séjour hospitalier

Les hopitaux publics sont subventionnés, dansdescdiune enveloppe dont le
montant dépend du taux d'activité de I'établisseémeiannée précédente, par deux agents

payeurs :

- Lespouvoirs publics (cantons ou communes) : cela représébéé du financement, qui
couvre les frais d'investissement (agrandissem@&mbyvation, acquisition de matériel

lourd...), et 50 % des frais d'exploitation

- L'assurance maladie soit45% du budget attribué ; ce qui couvre 50% des frais
d'exploitation (fonctionnement quotidien : persdnnetériel médical, consommation en

énergie...)

3 source : Psychiatre au quotidiethe M. Godfryd, éditions P.U.F, 2005
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Chaque hoépital, général ou spécialisé en psychjghbssede ses propres services
administratifs (conseil d'administration, direcipet techniques (pharmacie, laboratoire...).
Le nombre et I'organisation des services dépent@dblissement, du service, et de I'équipe
médicale.
En général, a son arrivée le patient s'entretieeic d'équipe médicale pour établir un
diagnostic ; et pour faire des examens, si néaessain d'écarter une éventuelle pathologie
organique. Les mesures a prendre, dans le cadpardours de soins, seront toujours prises
par la suite, entre le médecin et une ou des iidhes. En effet, ce sont les infirmieres qui
sont le plus en contact avec les malades, doncapha&me de décrire certains comportements
ou symptémes. Toutes les décisions sont commurscaégatient, qui donne son avis (dont
on tiendra compte ou pas) ; ainsi il est associéagen « active » a la gestion de ses
difficultés. Par exemple, I'un pourra convaincrél gloit absolument bénéficier d'une journée
de permission, tandis qu'un autre fera convenir egt' autorisé a téléphoner.
Schématiquement, il existe deux grands modes dgidmmement. Soit une unité spécifique
(en général en secteur fermé) recoit les arrivaatslis que les autres se répartissent les
patients pour lesquels une sortie a court ou mégene n'est pas envisageable. Soit, chaque
unité s'occupe des « méme types de malades ».

Prenons I'exemple de Sainte-Marguerite, ou jainpunmerger, afin de démontrer que le
séjour hospitalier développe une vie en autarcie.

Cet établissement comprend cing services de pgyiehiagqui a chacun son médecin
coordonnateur et son equipe d'infirmiéres attitrés.

Il y a quatre services ouverts, et un service feroh@cun recoit en général entre 20 et 30
personnes. Le service fermé recoit les personnetatrde crise, qui sont a surveiller plus
particulierement, car elles risquent de se fairendliou d'en faire a autrui.

Chaque unité de soins est distinguée dans I'espiperte son propre nom en référence a une
constellation, par exemple le service Orion.

Chaque service est composé de bureaux spécifiquedgmédecin et les infirmiéres. On y
trouve également une salle & manger commune, etallsede détente avec une télévision et

des fauteuils.
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Les murs sont trés colorés, et les portes des alesnsiont peintes de couleurs distinctes. De
nombreuses fenétres permettent d'observer lesigafglimés mis a la disposition des malades,
ou une pelouse et des fleurs ont été plantées.

Selon les services, on peut constater des diffégrainsi dans I'un des plantes vertes vont
décorer les lieux communautaires, dans d'autresoo¢ des peintures effectuées par les
patients qui vont étre exposées. Il en est de m@oe les activités. Dans I'hépital, des
ateliers, a destination de toutes les unités dessoint été mis en place : comme un service
ambulant de bibliothéque, une salle de musculato®y activités sportives, des ateliers
artistiques. On constate néanmoins que selon fiéquédicale, et notamment les infirmiéres,
des services sont plus « actifs » que d'autressi,alans certaines unités, les patients seront
invités a faire de la patisserie, des travaux mianué&ndis que dans d'autres, rien ne sera

proposeé en plus des activités de bases.

Les nouveaux arrivants sont laissés en pyjama ethanssons, afin d'indiquer a I'entrant
gu'ils ont un statut de malades et que par consé€gigedoivent accepter les mesures visant a
les soigner. De plus, il est plus difficile de fegwu service en pyjama qu'avec des habits
ordinaires.

Les malades sont placés dans une chambre indiledwel par deux, selon le taux
d'occupation du service, et surtout du type de gbadfie. Par exemple, une personne
suicidaire sera mise avec quelqu'un d'autre afm lgs infirmieres puissent étre appelées
rapidement en cas de besoin. Chaque chambre digigosa propre salle de bain et de ses
toilettes, cela permet au patient d'avoir un peus @'intimité. Dans chaque chambre, une

fenétre donne sur le jardin, mais pour la sécurést impossible de I'ouvrir.

Les malades ont la possibilité de personnalisetqgeepeu leur chambre, en collant des
posters aux murs, et en la « décorant » avec detssqgiersonnels (par exemple une statuette

de la vierge Marie ou autre).
J'ai pu constater que les contacts avec la vigienté de I'hdpital, sont assez restreints.

Bien sdr en secteur ouvert, les visites de |'estirsont possibles de 11 heures a 20 heures ;

mais encore faut-il qu'il y ait des visiteurs.
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Dailleurs c'est en raison de cet isolement que ad®ciations de visiteursen milieu
hospitalier ont vu le jour. A Sainte Margueriteules deux associations rendent visites aux
malades : la VMEH et la Croix rouge. Il est certgure le nombre de bénévoles est encore
insuffisant pour répondre aux besoins. D'autants,plyue les interventions du secteur
associatif ne sont pas toujours soutenues paipéagie soins : par exemple, dans une unité de
soin, le médecin chef a interdit la distribution gleiters dans son service, en raison de sa
volonté de s'investir dans une politique de luttete I'obésité. Ainsi, la VMEH, ne peut plus
intervenir dans ce service, puisque c'est pardss loie la distribution d'un godter une fois par
semaine, qu'elle établit le contact avec les patien

Sinon, les personnes hospitalisées peuvent étem@iact avec la vie extérieure grace aux
médias, mais cela a un colt a prendre en consiiérditest vrai qu'une télévision est mise a
disposition gratuitement dans la salle de déten#s pour environ une vingtaine de patients.
Aussi, beaucoup abandonnent l'idée de la regaafierd'éviter un éventuel conflit pour le
choix du programme. Chaque chambre est égaleméde dtune télévision, cependant pour
pouvoir l'utiliser il faut payer 5 euros par jo@ela revient alors assez cher, en sachant que la
durée minimum du séjour est d'environ onze jéurs.

Les patients ont la possibilité de pouvoir écolgerndio, a condition qu'ils aient leur propre

poste.

A la vue de tout cela, on peut dire que la persdraspitalisée va vivre quelque peu en
retrait de la société, du fait du manque d'intévastavec l'extérieur ; le monde hospitalier est
alors vécu comman monde a part ou I'on ne peut qu'avoir une « place de maladensi,
le patient peut développer des gestes de « sunlige»au milieu hospitalier, par des
comportements agressifs ou régressifs, une riadadis du quotidien, ou une mendicité
affective. Dans certains cas, il se désinvestitsde apparence corporelle et des gestes
essentiels de la vie quotidienne : toilette, habikknt, alimentation... Les infirmieres sont
alors amenées a doucher cette personne. Une persondix a besoin d’une aide partielle ou

totale pour la toilette et une sur cing d’une gdetielle ou totale pour I'habillage.

4 source Psychiatre au quotidierde M. Godfryd, éditions PUF, 2005
5 source : Etudes et Résultats n° 206, Décembre 2@0ancois CHAPIREAU, Psychiatre

des hopitaux — site internet de famidac)
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Cela n'est pas sans poser des difficultés : cdétiation crée une dépendance, au lieu

d'inciter a 'autonomie.

Ces patients, dont I'image, I'estime de soi etaleiasisme ont été durement touchés par un
processus d'échec, de rejet et de souffrancea l@pathologie psychiatrique, ont besoin d'un
projet de réinsertion sociale.

1-4 Le choix des personnes accueillies

L'AFT, comme nous l'avons vu, ne peut concernerlegsipersonnes en hospitalisation

libre. Par ailleurs, en général, on ne retrouveagr&ins types de pathologies stabilisées.

1-4-1 Les pathologies compatibles avec I'AFT

La psychose peut étre suivie dans le cadre d'un ARE s'agit pas d'une maladie
particuliere, mais plutét d'un syndrome qui faittigad'un groupe de troubles mentaux graves
qui entrainent une certaine perte de contact avegalité. Voici les maladies que I'on
retrouve le plus souvent en AFT, cependant ce pasen fonction de celles-ci que le patient
va étre orienté vers cette alternative a I'hogpétibn, mais en fonction de la volonté et des

capacités du patient :

La schizophrénie :

Il s'agit d'une maladie psychiatrique grave qupp 1% des jeunes adultes ; elle se
déclare généralement entre 15 et 30 ans. Il exst troubles liés dits « positifs » :
hallucinations, délires ; et d'autres dits « négatifs »repli sur soi, indifférence aux

problemes quotidiens, isolement social.
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Une vulnérabilité génétique est a l'origine de &adie, mais elle ne s'exprime qu'une fois sur

deux environ, on ne sait pas encore sous l'inflaelgcquels facteurs.

Dans le cadre de cette pathologie, le médecin @eatamené a prescrire des médicaments
puissants, qui vont permettre de contréler leshiieripositifs et dans certains cas d'améliorer
les symptdmes négatifs. Il s'agit de neuroleptiqaes compensent un dysfonctionnement
cérébral, mais qui ne guérissent pas : il faut dmsc prendre aussi longtemps que le
dysfonctionnement persiste sous peine de gravdsitesxLes médicaments ne suffisent
généralement pas pour assurer la réintégration saale des personnes schizophrénes,

ainsi d'autres thérapies rééducatives sont a mettren oeuvre.

La psychose infantile vieillie :
Les symptomes sont les suivants : :

« Une atteinte du langage : tant sur les capaciggpssion, de compréhension, de

l'utilisation du langage comme instrument de pemsede communication.

« Un repli, un isolement, une indifférence a lI'enmimement.

« Une atteinte de la motricité : I'aptitude a dedegefins ou élaborés est diminuée ; la
mobilité générale, les mimiques, les mouvemeneniinnels sont diminués au profit

de mouvements automatiques.

« La mémoire, les capacités de repérage spatio-tahpaicapacité d'acquisition sont

trés faibles.

« Des crises d'angoisse, phobies, passages a kpessids (envers lui méme ou les

autres)

« Des obsessions : pensées obsédantes, un intéiiegour un secteur, le

surinvestissement d'une activité répétée, un liétépe, etc.
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Dans le cadre de cette pathologieemtadrement individualisé avec un environnement
permettant de stimuler l'image de so{art, sport, activités manuellesef)la
communication avec les autresgst préconisée. Cependant dans le méme tempst il fa

veiller a ce que ces stimulations ne soit pas sodiangoisse, d'agitation, et de violence.

1-4-2 Indications et contre indications a I'AFT

Les personnes suivies en AFT présentent en commelmaapacité, momentanée ou

durable, liée a leurs troubles psychiques, a génales leur vie quotidienne.

Il est évident que le choix du patient pour un Agturamilial Thérapeutique est
important, il faut qu'il puisse en retirer quelgimse. Ainsi, une personne qui ne pourrait pas
participer aux échanges avec son environnementaitid'une détérioration de ces facultés
mentales (démences) ou de la maladie (certainsnaes), ne devrait pas étre orientée vers ce
type d'accueil. En effet, pour ce type de persgnfié&at de santé nécessite des soins
particuliers et la présence permanente de plusfgofessionnels, c'est pourquoi I'AFT n'est
pas indiqué. Le patient doit avoir une capacitéldiége et de communication, il doit pouvoir
tolérer la création et I'existence de relationseemdividus (avec lui et en dehors de lui).

De méme, cette alternative a I'hospitalisation et pas concerner une personne
dont la question familiale est trop délicate Pour le patient, sa famille d'origine est tougour
présente, qu'elle ait gardé des contacts ou ¢agisse d'une représentation imaginaire.

La famille naturelle est associée, quand cela@ssiple, au projet d'accueil. Elle ne peut pas
accueillir elle-méme ce parent malade ; soit cér ekt aussi en souffrance, soit car les
relations entretenues sont difficiles et compleXsur cela il est trés important, qu'elle soit
associée au projet d'accueil. En effet, sa culpéhie ne pas pouvoir s'en occuper elle-méme,
est souvent intense, et peut déboucher sur unesiigmoau projet, a un chantage affectif. En
I'intégrant, I'équipe pluridisciplinaire lui montmgue lI'on a besoin d'elle, qu'elle n'est pas

exclue. D'ailleurs, la famille naturelle a un dmdt visite dans le lieu d'accueil.
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D'autre part, ce soutien familial est égalementmtss pour calmer d'éventuels doutes, car la
réalisation d'un AFT est attendu généralement'paédessé avec des sentiments ambivalents
: de la méfiance, de 'anxiété, de I'impatiencelegtespoir.

En ce qui concerne les patients de I'hépital Edbdaulouse, trés peu ont des rapports avec

leur famille naturelle (11% environ avant des fseee soeurs).

D'autres criteres, vont étre aussi pris en comptg gue le placement puisse étre

favorable :

- L'age du patientau moment du placement (plus il est agé, plusrd difficile de rendre

la situation de placement évolutive)

- Ladurée d'hospitalisation antérieureet la pathologie asilaire ajoutée (dépendance,

absence ou perte d'autonomie)

Les personnes souffrant d'addiction (alcool, drpgae celles ayant un potentiel de
dangerosité sont également écartées : une fandteukil ne peut pas faire face a cela, ni
exercer une surveillance constante. Cependant, aatens cas, ou I'addiction a l'alcool est

maitrisée, le placement est possible.

Si I'état physique est facilement évaluable, innést pas de méme pour la santé
psychique, car elle peut s'apprécier differemmelarsl'environnement de la prise en charge.
Ainsi, le malade est placé pour une période d'esggjuentielle (2 jours, puis plus
longtemps...etc) dans une famille d'accueil. Tala @afin de pouvoir le réorienter, s'il se
montre trop dépendant dans les actes de la viediprate (pour ne pas épuiser I'accueillant
qui doit alors tout seconder), ou s'il ne s'adg@aieau rythme de vie qui lui est offert, ou tout

simplement si aucune affinité ne se crée.

1-4-3 Descriptif de I'accueilli

Une moyenne d'age des accueillis ne peut pas étérglisée puisqu'elle est propre a
chaque établissement. Ainsi, a I'népital Edourdldse, I'age tourne autour 86 ans tandis

gu'a Valvert, la fourchette est beaucoup plus largequecomprise entre 24 et 45 ans.,
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Par contre, il est a noter que les patients sonoriterement masculins (environ 72%

d’hommes).

A Edouard Toulouse, les malades accueillis ont pewenus AAH (Allocation
Adulte Handicapé). Apres évaluation du handicaplp&@DAPH (Commission des Droits et
de I'Autonomie des Personnes Handicapées), I'AAst, wersée par la CAF (Caisse
d'Allocation Familiale) au bénéficiaire. Elle estadncée par I'Etat.

Les patients ne travaillent pas, car ils n'ont @ssez d'autonomie pour exercer un métier,
selon Mme B. cadre des soins dans cet établisseD@ilteurs 100% de ces personnes sont
sous mesure detelle.

Il s'agit d'un dispositif juridique, dont le buttete protéger les personnes vulnérabtps,
sont dans l'impossibilité de pouvoir seules a leurimtéréts. Ainsi, elles sont représentées,
de facon continue, dans les actes de la vie ci(tteites les décisiongoncernant

I'administration et la conservation de son patrimadi

Par contre a Valvert, les revenus sont vapémngion de la famille, AAH, ou salairg
car les personnes sont généralement moins dépesdies mesures de tutelle sont souvent
isolées. Les plus jeunes ont habituellement uraitaw le projet de soins envisage aussi de
faciliter l'insertion dans le monde professioni@trtains accueillis sont sous curatelle, c'est a
dire que la personne protégée effectue seule tes de la vie civile mais a besoin de 'accord
de son curateur pour les actes importants (ventgates par exemple). D'autres ne sont pas

sous protection judiciaire et peuvent jouir de tlmssdroits civiques.

1-5 L'accueillant

« En poetes de l'ordinaire, les familles d'accusmht de merveilleux appareils a penser,
décoder, contextualiser. Leur étre la, leur étree@vexposés sans arriere-pensée et non
régulés par un savoir académique, leur bon sense@t proximité avec des étres aux

souffrances quotidiennes, deviennent de puissastisuns de changement$ »

6 citation de Jean-Claude Cébula, psychologue ofinicASH n°2295 du 24 janvier 2003
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Etre accueillant c'est avant tout :

- Etre capable de pouvoir offrir un environnemenatiehnel stable donc sécurisant

- Obtenir I'adhésion de tous : tous les membres teidle doivent accepter et partager la

décision d'accueillir une ou plusieurs personnes

- Partager sa vie de famille, associer la persontigedllie a tout ce qui fait le quotidien

ordinaire ou extraordinaire de la famille
- Etre disponible, en temps et en esprit : étre depdattention, d'écoute

- Pouvoir travailler en partenariat avec I'équipe ic@dociale, les intervenants sociaux

et/ou paramédicaux.

La difficulté de ce type d'accueil réside surtoanslle fait« d'étre capable de fournir au
patient un support affectif chaleureux, tout en daant, en méme temps, respecter et faire
respecter des regles et des limites réciproquesr puiter une intrusion trop

envahissante. %»

Il n‘est pas évident de vivre avec quelqu'un sanffd'une maladie mentale. En effet, I'accuell

n'est possible que si la famille d'accueil peutspei la personne accueillie sans crainte ; et si
la souffrance ou ses attitudes peuvent étre « deags. Dans ce sens on peut avancer le fait
qu'il n'y a pas de « fou » en famille d'accueiljsmdes « malheureux » qui ont eu un parcours
de vie difficile. Ce n'est qu'en partant des pemnstel'accueillis, remplies d'angoisses et de

chaos, que l'accueillant familial va pouvoir const un monde organisé et rassurant.

La question demotivations qui poussent a devenir une famille d'azueil thérapeutique se
pose alors. D'aprés Mme R. de I'hépital Valverestl évident que gagner de I'argent en restant
a la maison est une motivation, mais ce n'estgpasule. Elle vient en complémentarité avec
une philosophie de vie qui valorise l'entraide. laesueillants apprécient les échanges, le
partage, la solidarité avec des personnes enutficCela, leur donne un sentiment d'utilité

envers autrui.

7 source L'accueil familial des adultesle J.C Cébula, éditions Dunod, 1999
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Les types de motivation sont plus nuancés , d'dpseaccueillants. En effet, il est vrai que 5
personnes interrogées sur 11 s'accordent a direc'qae avant tout un métier qui va leur
permettre de pouvoir rester a leur domicile poewveét leurs enfants, profiter de leur lieu de
vie. Pourtant, il a y d'autres raisons pour le xlt@ ce travail qui sont évoquées : comme le
fait de se sentir seule dans une grande maisoms &pdépart des enfants, ou la difficulté a
retrouver du travail apres une phase de chdmag#&uiwsimplement le besoin d'un apport
financier supplémentaire. Certains ont découvermédtier en cotoyant des amis accueillants,
d'autres par le biais de petites annonces dan@uesaux pour « recruter » ; et aprées une
réflexion en famille, leur choix a été de tentavdnture. Quoi qu'il en soit, il est certain que
chaque accueillant a ressenti le besoin d'aideviaute se sentir utile pour la société, sans
doute grace a un parcours de vie pas toujoursefagil/ou des valeurs morales tournées vers
I'entraide et le partage.

Dailleurs, a la question « qu'est-que cela voymdp d'étre accueillant ? », tous répondent
que ce métier est gratifiant, valorisant ; que dela procure de la satisfaction, quand le
malade fait des progrés, met a jour de nouvellegppétences. Comme le dit si bien Mme A. ,
accueillante depuis deux ans :

« C'est en voyant a quel point un étre peut sowtains sa détresse psychique, puis s'en sortir
qu'on a envie d'exercer ce métier. Apporter a quialy d'étranger son soutien, lui ouvrir sa
maison, c'est enrichissant et réconfortant a Ia.félour aider quelqu'un qui n'a pas la force

de lutter seul, il ne faut pas hésiter. »

De plus, grace a I'AFT de nouveaux hobbies peumaitte, comme pour deux personnes
interrogées, qui sont maintenant passionnées gmylehologie, la psychiatrie et les maladies

mentales.

Par la suite, léype de relation établie entre accueilli et accuéint, va dépendre de
chaque personnalité. On peut en dégager plusigpaiogies, d'apres les témoignages
recueillis. Larelation amicale respectueusest la plus souvent utilisée (7/11 ; voir en
annexe), ici l'utilisation du vouvoiement permeinstaurer une distance, un cadre bien
délimité. Larelation parent / enfanta aussi pu étre dégageée, ici les liens créés sanicbup
plus dans l'affectif. Enfin, il existe aussirkation d'égal a égalle tutoiement est utilis€, on

est dans ce cas dans l'optique « ne te permeteptrd ce que l'autre ne ferait pas ». Dans
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ces trois cas de figure, les maitre-mots restenttodées facons : confiance, fermeté,
gentillesse, écoute.

1-6 L'équipe pluridisciplinaire et le suivi du malade

L'AFT n'aaucun critere de durée de séjour pré-définiec'est un outil de travail tres
souple qui s'adapte aux besoins de chaque patié@minés dans le projet de soins. Des
séjours de courte durée ou sur du plus long teonedonc envisageables ; de méme que des
séjours a temps plein ou partiel, voir séquentiels.

Par contre, le suivi du malade par une équipediaiplinaire est obligatoire, quelque soit la
durée, ou le type de séjour.

Ces interventions sont engagées beaucoup plus $amille d'accueil que sur le patient, car
une intervention trop directe aurait pour incidedeedisqualifier implicitement les actions de
la famille. C'est pourquoi, lors du suivi, un seutiest apporté a l'accueillant, ce qui
n‘empéche pas de remettre en question en délieadeassavoir-faire si besoin est. C'est aux
familles d'accueil que revient la plus grande parimérite des réussites : c'est en s'adaptant
aux regles familiales (ou non), et non l'inverae &g patient évolue dans ce lieu d'accueil.
L'équipe d'encadrement doit donc prendre en colagtenctionnement familial.

Elle est en quelque sorte le médiateur entre cag datres partenaires. Elle empéche la
confusion des roles, aplanit les conflits, en asale sens, évite qu'il y ait des conséquences
négatives sur les difficultés du patient. Elle keed#galement a encourager la dynamique de
I'accueil. Il s'agit a la fois d'udle de soutien et de contrdle

La qualité de l'accueil familial va dépendre d&liamie d'une rencontre entre une famille et
un accueilli, c'est pourquoi une préparation eaccompagnement par des intervenants sont
nécessaires.

Pour cela, I'équipe d'encadrement est chargéenrdgatale préserver la famille d'accueil, qui
ne doit pas étre déstabilisée ; et parallelemdatedt attentivement au devenir du patient.
Ainsi elle aide la famille a penser les symptomesrlade, c'est a dire a leur donner un sens
dans le contexte familial.

Elle favorise l'intervention possible d'autres eadires, comme par exemple le tuteur (dans
certains cas), en délimitant avec eux comment déderalade a exprimer ses demandes et a le

rendre plus autonome.
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2 - Intéréts et limites de I'Accueil Familial Théra  peutique

2-1 Les différents éléments de réinsertion sociale en jeu dans I'AFT

2-1-1 La représentation du fou dans la société

Historiquement, au Moyen-Age, les fous avaient plage dans la société, ainsi ils
pouvaient subvenir a leurs besoins : a une cergpogue le roi n‘avait-il pas « son » fou ?
Bien sdr, il s'agissait 1a du fou dont les frasgi@saient rire le roi. En méme temps, dans la
société, loin des yeux du roi, dans un contextigieeix tres prégnant, une personne atteinte
de folie était forcément possédée par le diable¢c @mfermée ou brilée sur le bacher.

Plus tard, avec I'avénement du « Grand Enfermemgeners le milieu du XVilieme siécle,
I'exclusion des marginaux ne pouvant pas répongreiateres de productivité liée au travail,
tels que les fous, se met en place. Les préjugdistsss présents : les fous font peur, sont
dangereux... L'asile est alors un lieu de ségrégatjui permet que la folie soit contenue en
dehors de la sociéteé.

L'hépital psychiatrique par la suite, va mainteme vie en autarcie des malades.

Ce n'est que vers les années 70, que des réflexmmsnaitre afin de rompre avec cet
isolement, ce qui va conduire a la création duésgstdit de psychiatrie par secteur, avec des
services dotés de beaucoup moins de lits, maisaganthge de structures alternatives a
I'nospitalisation.

Ce passé sulfureux a laissé quelques traces, a@memtblablement folie, maladie
mentale, criminalité et dangerosité, sont plus @ins1mélés dans l'esprit de la population.
D'ailleurs, les médias ont aussi contribué a vébiatette image, par exemple notamment par
la diffusion de feuilletons ou de films de fictiaoy le tueur est « fou ». Pourtant, les malades
mentaux ne présentent pas plus de criminalité ajpepulation générale.

Cependant, en raison d'une évolution de la prisharge des malades mentaux, et peut-étre
d'une meilleure connaissance des maladies, une,étehée a Paris en 1980, montre une

5 Selon la formule employée par Foucault
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modification de l'image de la folie. 75% des persminterrogées sont d'avis que la plupart
des personnes atteintes de maladie mentale ngasmangereuses. Toutefois, les acteurs et
les partenaires de santé mentale évoquent la nddoésistance dans la communauté a la

présence des patients dans leur environnement immiédl

Ainsi, en plus d'un repli sur soi de la personrteiatie mentalement du fait de sa
pathologie, une mise a I'écart de la société sopefest une double exclusion. Ainsi, pour

contrer cela une réhabilitation psychosociale ésessaire.

2-1-2 La réhabilitation psychosociale

Ce n'est que récemment que la psychiatrie frangaserendue compte des limites de
la médication et de la psychothérapie. Méme si plegyrés enregistrés ont permis de
percevoir des améliorations ou guérisons clinigleegrobléme de l'insertion sociale restait
présent dans la plupart des cas. Pour cela, eettappée la réhabilitation psychosociale, qui
estun ensemble associant des soins médicaux et psydgajues, ainsi que des mesures
sociales
Elle vise une meilleure réinsertion du malade mlemtast a dire sa réintroduction dans la
société ou dans un groupe. L'axe social ne saseadispenser du soin, mais le soin non
accompagné par une démarche de réinsertion trativeéeases limites. Les agents sociaux et
soighants poursuivent le méme objectif, mais oped#iféremment en fonction de leurs
compétences : leur stratégie est complémentaiut®it plus que l'engagement dans un
processus de réhabilitation psychosociale de desira¢ n'est pas consécutif mais simultané.
Dissocier méme provisoirement les deux démarchesodes et de réinsertion risquent de

conduire a des impasses.

Dans ce cadre, les interventions se situent sig pitans :
- la vie sociale du patient: nécessité de construction d'une identité pesdtand'une
intégration a un réseau relationnel, de I'acqoisit'un « pouvoir social » minimum, de la

conviction de pouvoir évoluer graduellement
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- l'aide psychique : I'exigence pour les équipes de penser a aller aantledes soins
(prévention de la rechute), et d'assurer une répmapEde aux crises par une permanence

de l'acces aux soins

- la vie quotidienne du malade :accés a une aisance matérielle minimum (hébergement

alimentation, argent), I'apprentissage des actés de quotidienne

Ces trois plans doivent permettre de satisfairebdssins elémentaires, tels que ceux évoqués
par le psychologuAbraham Maslow, dans les années quarante, dans une théorie &abor

sur la motivation.

Les différents types de besoins dégagés :

« Les besoins physiologigues(de maintien de la vie) : respiration, alimentatio
élimination, maintien de la température, repos anreeil, activitt musculaire et

neurologique

« Les besoins de sécurité logement, revenus et ressources, stabilité fakailou
affective, sécurité physique (contre la violeneemialadie...) morale et psychologique
(faire confiance)

« Les besoins d'appartenance et d'amour :rréseau decommunication satisfaisant,

appartenance a un groupe, recevoir et donnerftictian
« Lesbesoins d'estime de soi et d'autrui sentiment d'étre utile et d'avoir de la valeur
(point de départ de l'acceptation de soi et du ldgpement de l'indépendance),

respect de soi et d'autrui

« Le besoin de se réaliser. accroitre ses connaissances, développer sesrsale

créativité, godt de I'effort
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L'organisation des besoins prioritaires varie dp@esonne a l'autre, encore plus si elle
est malade mentalement. Par exemple, une jeueesblliffrant d'anorexie mentale, n'a pas
pour besoin prioritaire de s'alimenter, mais plud@&tre estimée, pour cela elle se prive de
nourriture pour modeler son corps selon les stgpéstde « beauté » actuels.

Ainsi, grace au projet de soins personnalisés, estlgris en compte par les professionnels,
afin qu'il soit efficace.

L'AFT, utilisé dans un processus de réhabilitapsgchosociale, donne la possibilité
de réaliser beaucoup de ces besoins, puisque &lenpbut manger a sa faim, se reposer, il a
acces a un logement décent, les membres du fogereas en principe un lien social, voire
affectif stable. La participation aux activités tjd@nnes de l'usager, permet de lui donner un
sentiment de se sentir utile. Il appartient au geciamilial.
De plus, la personne accueillie a l'opportunitéa@itre ses connaissances, en général, elle a
acces a la télévision, a des livres, et peut éavrases points de vues avec les autres membres

du foyer.

Dailleurs, la parole est importante car elle carist'humain & titre individuel, sa
culture et les contours de sa vie. La parole néeesaijours une autre personne pour exister.
En milieu hospitalier, en raison d'une pénurie despnnel, il est souvent difficile d'accorder
un temps d'échange quotidien avec chaque patemglicn'est pas le cas en famille d'accueil.
C'est en entendant la parole de l'autre, surtcandjelle est répétée, qu'une importance lui est
accordée, que les représentations psychiquesa'étdblLa parole est différente du langage.

« Si le langage maitrise le monde naturel des ebgt de la matiere, " la parole se
réapproprie le monde naturel pour le transformer were autre réalité propre a I'numain”
écrivait Georges Gusdorf®»

Pour guérir d'une souffrance psychique, il fautrapgre a vivre avec soi-méme, a vivre
différemment sa réalité d'aujourd’hui. Pour existegtre entendu, le psychique nécessite celui
d'un autre, mais I'échange a deux n'est pas sutffisa nombre plus important d'interactions

est nécessaire. Ainsi dans le cadre de I'AFT, rangonication avec les différents membres du

6 Source :Le golt de vivre, retrouver la parole perdpay Edouard Zarifian, éditions Odile
Jacob, 2005
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foyer (accueillant, sa famille, autres malades ailica si c'est le cas, équipe
pluridisciplinaire...) est importante.

2- 1-3 Le phénomene de résilience et la création de lien social

La résilience est un phénomeéne duoiplique qu'une personne psychiquement
blessée, rassemble ses capacités, ses compétersass,ressources afin de surmonter,
d'évoluer favorablement dans son existence, en swgsant la souffrance occasionnée par
les expériencesla phrase célebre de Nietzsche résume cela enugsgeigots : « Ce qui ne
tue pas rend plus fort ».

Le mot résilience vient du latin et signifie « r@ster », il est passé dans le domaine de la
psychologie dans les années 60, dzsuny Werner. Cette psychologue américaine a étudié
a Hawai, le développement d'enfants défavorisédgmdrB0 ans : au terme de ces années,
70% des individus ont réussi a s'adapter et rebardifondant un foyer et en trouvant un
métier.

En France, c'est le neuropsychiatre et ethnologags Cyrulnik , qui développe le concept
de résilience, en partant d'observations des saamtdévdes camps de concentration, puis de
différents groupes d'individus (orphelins...).

La résilience est le résultat de processus dynassitgls que :

- Dans un premier temps, le résilient entre dansplase @motivité, liée a I'événement

(choc, colére, tristesse, culpabilité...).

- Ensuite, intervient une phaseadaptation, ou lindividu rassemble ses ressources,

reprend confiance en lui.

- Enfin, la phase deréation permet le réinvestissement des énergies dans weaox

projets, la reconstruction en redonnant un selsvées

Cependant, ce n'est que dans linteraction avemiliau ou une dynamique propice au

développement est mise en place, que ce processtmtervenir.
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« Le résilient est contraint non pas a guérir, ndafaire quelque chose de sa blessure. Mais
seul, sans un événement, une rencontre pour rebaeddeut rien accomplir’ »

La résilience est rendue possible grace a la iéfieat la parole.

Les facteurs favorables a cela sont : l'organisaga réseau avec un respect des réles
clairement définis de chacun ; et la capacité aviEo ensemble des alternatives aux

représentations qui tendent a figer le monde (&'ééte voir d'autres perspectives).

Lorsque le milieu familial de naissance est déatl| I'accueil familial permet de
mettre en place le phénomeéne de résilience.
Des que I'on évoque la famille (naturelle ou desttiion), on fait référence a deux types de
liens. Le lien institutionnel confére une place, un statut, une reconnaissameequi est
garant de stabilité, de sécurité, et de solidati€lien privé est lui basé sur l'affection, il

confere & la relation une haute importance et itnrdra I'épanouissement de la personnalité.

Le fonctionnement familial est basé sur des regjaspermettent de se situer, d'assumer sa
position par rapport aux autres membres de la lamibire de la société. Ainsi, la famille
transmet les valeurs sociales. Donc, s'opére urgiatien entre le petit groupe familial
substitutif et les plus grands groupes qui form@société.

Selon Freud, la construction du lien passe papracessus d'identification par répétition
(ou révolte) face au modele, qui est ici la famdlaccueil ; il s'agit de laocialisation Ce
terme désigne l'ensemble des mécanismes par lssljndividu intériorise les normes et
valeurs de son groupe d'appartenance et consbruidentité sociale. Dans le cas du malade
mental, il s'agit de réapprendre a vivre en socpde'apprentissage et I'adaptation au rythme
de vie et aux regles en vigueur au sein du foyarcdeil. Par exemple, la notion de certaines
valeurs est réactivée : comme le respect des kerala bonne hygiene corporelle et
alimentaire...

Les liens ne sont jamais vraiment acquis, ils soahtretenir, et a renouveler, ce qui est une
difficulté importante en cas de maladie mentaley ¢a nécessité d'essayer d'établir cela dans
un premier temps avec un petit groupe de personnes.

La socialisation se fait par rapport aux autre&rvironnement. Chaque groupe social a ses

significations culturelles propres ; ces significas sont d’origine collective et correspondent

7 Citation de Boris Cyrulnik, tirée d'une interviewr le site www.apel.asso.fr
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a une logique partagée. De plus elles se transmhedte sont considérées comme un
patrimoine. L’individu incorpore des manieres deefad’agir, de penser, de sentir, c’est le

phénomene d’enculturation », Ce qui est facilité en début d'accueil familialjggu'il s'agit
d'une phase de « lune de miel », c'est a dire yaeun fait des efforts pour connaitre I'autre,

en se montrant sous son meilleur jour.

Chaque individu a une vision, une conception perste de la réalité dont il fait partie. Cette
conception est construite a partir des processggitifis (mémoire, sensations, langage,
raisonnement...), et sociaux. Une personne, sesi@mpses pensées et son comportement

sont grandement influencés par les personneseqiiolirent.

2-1-4 Accueil Familial Thérapeutique et théories psychologiques

L'Accueil Familial Thérapeutigue améne a conciddeix approches psychologiques,

souvent exposées comme contraires : la systémtdagosychanalyse.

La systémique , qui est un courant de pensées edctierche, a débuté en 1950, en
Californie, a I'école Palo-Alto. La systémique iséke en thérapie, est uapproche de la
maladie mentale, qui n'est pas entendue comme unouble d'un individu isolé, mais
comme un dysfonctionnement de la relation et de leommunication. Le monde est vu ici
comme un ensemble dont les parties s'influencenines aux autres. Selon les systémiciens,
il n'y a pas de fou mais des relations folles. ldadie mentale est envisagée comme un mode
d'adaptation a une structure des relations socidéaillantes. Ainsi, elle consiste en une
approche globale d'un probléme vécu par une peesaumsidérant que celle-ci vit dans un
environnement interagissant. Les domaines de psgcimogie abordés sont notamment : la
communication, la relation a l'autorité, la proxquo®, qui est la distance observée entre les

individus en fonction de leur degré d'intimité.

Parallelement, la psychanalyse intervient sur dditéé« interne » du patient qui fait référence
a un traumatisme psychologique vécu précédemmaeantdi§ que la systémique concoit les
regles des fonctionnement du systéme du maladesdagisbalité « externe » dans le présent,
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cherchant a repérer les dysfonctionnements. llan¢ ¢ependant pas perdre de vue que la
frontiere entre ces deux mondes, aussi réels lien'gutre, reste difficile a tracer.

Dans le projet de soins, I'Accueil Familial Thénajgue va permettre de mettre en
place un systeme relationnel, entre le maladeseddeueillants ; de nouvelles regles vont étre
établies. Puisque I'environnement et les relatsmtsales agissent sur la difficulté de création
de lien ; alorsil est évident que I'immersion dans un foyer d'acceil, ou le développement
de la communication dans un milieu sécurisant estigien avant, puisse avoir un impact
positif sur I'évolution du patient dans sa patholog. D'autant plus que le rapport a établir
est défini : I'accueillant n'est pas la pour reroptda famille d'origine ; il a un réle de soutien
psychologique, il garantit la présence d'une pearsoxresponsable » sur laquelle on peut
s’appuyer. Il est aussi stimulateur : par l'inettata la participation aux activités de la vie
quotidienne. D'ailleurs les taches qui incombentpatient au jour le jour sont clairement
explicitées dans le projet de soins ; afin qu'radonne des gestes de survie liés au milieu
hospitalier : comportement agressif ou régressifjalisation du quotidien, mendicité
affective. Ainsi, il réinvestit son apparence coglle et des gestes essentiels de la vie
quotidienne : toilette, habillement, alimentatitmisirs...

Il'y a également un abandon du statut de malade eelui d’invité, d’accueilli, qui est
membre du réseau d’échanges et d'interactions,ucdagorise la réintégration du patient
dans le tissu social.

L’AFT (accueil familial thérapeutique) permetr@inscription progressive du patient dans

un réseau d’échange, dont la famille est la téte déseau.

En cas, dun dysfonctionnement dans le systeme lighmsubstitutif (difficulté de
communication), I'équipe médico psychologique petérvenir rapidement, pour réamorcer
une dynamique, en essayant de comprendre ce (g8 saucis.

« La famille est a ses membres ce qu'un navireapedt a son équipage. Le fonctionnement
souple du systeme entier est nécessaire pour gueliicipants puissent se réaliser de fagcon

optimale sur les plans psychiques, biologique®eiasix.

8 Source :Familles et thérapeutes, lecture systémique d'nteraction,de Philippe Caillé,
2006
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Le systeme familial fonctionne entre autre, graoe division en sous-systemes. llIs sont
formés en fonction de la génération (ou intergéimrp le sexe, les intéréts et les rbles : par
exemple entre l'accueilli et I'assistante familigletre le patient et le mari ou I'enfant du foyer
(s'il y en a un), entre le couple d'accueillantsa@ie sous-systeme ne doit pas empécher le
développement d'un autre, chacun d'eux assurentfaledions spécifigues permettant
d'acquérir des compétences personnelles relatiesndPour ce faire, les établissements
hospitaliers recruteurs de famille d'accueil veillbien a ce qu'une personne de chaque sexe

soit présente au sein du foyer.

2-2 Les limites de I'Accueil Familial Thérapeutique

2-2-1 Les débouchés de I'AFT

Au vu des explications précédentes, on s'attend gue I'AFT soit une étape tres
efficace, pour permettre au malade de vivre, pauite, de facon autonome dans un logement
personnel. Méme si on peut relever quelques expEate similaires, ce n'est pas le seul
« débouché » observé. D'aprés les entretiens effgcsur 31 personnes accueillies, il y a
(voir en annexe) :

- Une réorientation vengne autre famille d'accueilpour6, 5%), soit car cela ne
fonctionne pas avec cette famille, soit parce gualun placement en accueil familial

social

- Unretour dans la famille naturellg9, 6%), avec ou sans alternance avec I'hdpital de

jour
- Uneréhospitalisationen psychiatriel2, 9%)
- Une intégration d'uappartementn autonomiel(®, 1%)
- Une entrée emaison de retraitg19, 4%)

- Un emménagement dayer de vie 9%)
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Bien sdr, le choix d'une de ces opportunités espnera chaque patient, il dépend de ses
capacités, de son souhait et de son bien-étre.n@apt on ne peut s'empécher de remarquer
que les deux solutions « post-AFT » les plus cadesane correspondent pas forcément a ce
gue l'on aurait attendu.

En effet, tout comme I'hospitalisation, I'orientatien foyer ou en maison de retraite suscite le

développement d'une vie dans un « monde a part ».

Le foyer de vie est destiné aux adultes handicgpéslisposent d'une certaine autonomie,
sans étre aptes a exercer un travail, méme enumiietégé. Il assure I'hébergement,
I'animation et un suivi paramédical.

En foyer de vie, il est vrai que tout est fait paiimuler les personnes, afin qu'elles
entretiennent leur potentiel, en se livrant a detivitges de détente et de développement
personnel. Pourtant, les personnes vivant dansfayess cotoient 24H/24, 7jours/7 des
personnes handicapées, les contacts avec I'extéaatiassez restreints. On peut compter les
visites de famille dans certains cas ; ainsi qgeélehanges avec le personnel médico-social,
qui est présent dans un but professionnel, et gt pas assez nombreux pour accorder
beaucoup de temps a chaque pensionnaire.

Il s'agit également d'une vie en « autarcie »,aeltertaine facon, dans les maisons de retraite,

puisque gue les mélanges intergénérationnels aoeg.r

2-2-2 Les limites au point de vue institutionnel

La répartition des solutions de « I'apres AFT »tggupartie s'expliquer par le fait que
ce type d'accueil n'est parfois pas employé danadee de sa vocation initiale. Il arrive gu'il
soit utilisé comme voie de recours a long termer plms patients chronicisés, ayant un long
passé institutionnel, faute d'autre solution. Aiesiinterventions des soignants n‘auraient pas

d'autre objet que dmaintenir la pérennité de I'accueil.
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L'AFT permet alors deonserver un certain nombre de lits en hopital psyuatrique, et

des financements La Sécurité Sociale économise en moyenne 135200a€ par jour
lorsqu'un patient passe d'une hospitalisation @secomplet a un AFTY.

D'ailleurs, Mme B. de I'ndpital Edouard Toulousdézlaré qu'aucune des personnes placées
ne pourra vivre de fagon autonome dans un appanteimgépendant, en raison d'angoisses
qui leur semblent insurmontables. Elles sont erég@rorientées a 60 ans vers les maisons de
retraite, les foyers pour handicapés ou sont rétatisges. Cependant, cet accueil va
permettre d'apporter une chaleur familiale, un €adn lien affectif ; ce qui est tout de méme
plus agréable pour le malade que la vie en milasphalier.

Ce qui remet en question le clivage entre I'accsmiial et thérapeutique d'adultes : il est
parfois difficile de distinguer les trois types pi@oulations qui en sont bénéficiaires. En effet,
les personnes handicapées ou agées peuvent solefftioubles psychiques. De méme, un
malade mental est amené a vieillir.

Ici, a titre d'exemple, il est intéressant d'évadieecas de Mme T. accueillante familiale
thérapeutique depuis 12 ans. Elle a accueilli ummed agée de 54 ans, malade mentale,
pendant 8 ans. A la suite de cela, dans le cadrerdjet thérapeutique, la meilleure
alternative, en accord avec les besoins, les palitéds et la volonté de la patiente, a été le
choix d'un accueil familial social. Pendant toutes années des liens affectifs ont été créés
entre l'accueillante et I'accueilli, d'ou un dértransformer cet AFT en accueil social au sein
de ce foyer. Cependant, dans ce cas la familleukdicperd son identité de collaboratrice
d'un projet de soins, donc son statut d'employéééthblissement hospitalier ; puisque le
projet thérapeutique n'aurait pas été respecté aanas. Aussi, Mme T. a d( se résigner a la
« laisser partir », malgré tout le travail fouroiyp mettre en place au fil des mois une certaine

stabilité et un cadre sécurisant.

2-2-3 Les limites au point de vue psychologique et relationnel

La variabilité des « débouchés » de I'AFT, peusiasliexpliquer par le fait que ce type
de réhabilitation, améne a des résultats qui né gas garantis. Ce ne sont pas que les
rapports entre la famille d'accueil et I'accudilli vont déterminer la réussite de l'accuell, il

faut tenir compte également du rythme de vie etrdgkes établies au sein du foyer. Telle

9 Source : site de Famidac (voir bibliographie)
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famille aura des effets bénéfiques sur tel patialar,s que telle autre non, et inversement :
puisqu'il s'agit de relations humaines cela estossjble a évaluer a l'avance. Encore, pour
certains malades, ce type d'accueil ne va avouraeéfet. Egalement, certaines expériences
ont montré qu'il était possible de « déchronicisecertains malades jugés jusque-la

irrécupérabled! est impossible d'évaluer a I'avance quel impagbourra avoir I'AFT.

Ce qui n'est pas sans poser quelques difficuliésqpe d'une part I'accueillant puise une
certaine satisfaction en cas de mise a jour degil@svpotentialités du malade, et que d'autre
parten situation d'échec, il se sent frustré, démorakis Tout comme pour des patients agés
et/ou n'‘ayant pas de projet réel de réinsertiom, rentine s'installe sans la satisfaction d'un
quelconqgue progres.

Cela peut amener parfois a des situations difficimmme en témoigne Mme A. qui recoit
une dame de 58 ans qui n'a pas de projet d'autsabam : celle-ci refuse de partager des
activités avec la famille, et préfere mener sadéeson c6té. Les seuls moments partagés sont
ceux des repas, et le contact est devenu difficile.

De plus, au quotidien le rythme de vie doit étragad a I'age et la pathologie du pensionnaire.
Cela peut faire de ce métier uaetivité usante, épuisantequand il s'agit d'effectuer une
surveillance constante, ce qui est le cas a chagueel accueil puisque l'arrivant est encore
inconnu, donc ses réactions ne peuvent pas entrerg anticipées » (en supposant que cela
est possible).

Ainsi, survient le risque que la famille tombe ddmgiege de I'éducatif, qui peut mettre le
patient en difficulté, en surestimant ou sous-emtinses possibilités. Le cadre est trop étroit,
les regles trop strictes pour autoriser les aménages nécessaires aux fluctuations
psychiques du malade, dans ce cas la I'équipedciplinaire peut étre amené a intervenir

par la dialogue.

Egalement, en général , des l'arrivée du patiéniais'en suivre un long travail sur le
réapprentissage de I'hygiéne ; puisqu'en génétalige d'une perte d'estime de soi due a la
pathologie, il va se désinvestir dans le fait deefaa toilette quotidienne. .

L'accueillant, n'ayant pas de formation spécifiquacernant la pathologie mentale, peut étre
décontenancé par certaines attitudes et comportsragmpiques. Ce n'est que par la pratique,

et par la connaissance de la personne, que s'acquie facon de réagir adéquate a la
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situation ; bien sar I'équipe pluridisciplinaire tsent a disposition pour répondre et aider face
aux questionnements possibles. La se pose la guaidila formation des accueillants qui est
quasi-inexistante, elle dépend de I'établissemespitalier, ce qui créée des disparités entre
les structures. Par exemple, en comparant a ldl@pitouard Toulouse et Valvert, ce qui a été
mis en place, non pas avec une vocation formatricaéis a titre d'aide pour gérer les

difficultés quotidiennes, on constate des fréquemtales méthodes d'interventions distinctes.
Respectivement, on retrouve l'organisation d'uneng@e annuelle sur un théme choisi avec
les familles d'accueil ; et la mise en place d'uouge de paroles mensuel pour les

accueillants.

Il peut aussi arriver également que la personneeditie se montre jalouse des enfants ou des
autres pensionnaires, ce qui rend alors les raktdifficiles, il faudra alors beaucoup de
patience pour pouvoir lui faire comprendre que egtiment n'a pas lieu d'étre ; sinon le cas

échéant elle peut étre réorientée (retour en Hppitere famille d'accueil sans enfants...).

Toutes ces difficultés au quotidien, peuvent rebgtrtaines personnes a exercer ce type
d'accueil, ce qui freine le développement de I'AFGe qui est accentué par le fait que la

rémunération est percue comme dérisoire comparéa\ail effectué.

2-2-4 Les limites économiques

Il est important de soulever ici un paradoxe. D'pe#et, la famille accueillante
s'engage, par le biais du projet thérapeutiquaira tout son possible pour que le patient
acquiert une autonomie, lui permettant ainsi devpwouvivre, par la suite, sans son
intermédiaire. D'autre part, le départ de cettesqare est corrélé a une perte de
rémunération, ainsi il est difficile de participarce projet d'accueil qui vise le départ de
I'accueilli, sans quelques petites résistanceseftat, en cas de suspension provisoire de
I'activité d'accueil, sans rupture du contrat @eadil, I'accueillant familial n’est pratiquement
pas indemnisé : dans la majorité des établissemestsmontants versés sont faibles (d'une a
deux heures de S.M.I.C. par jour) et de courteal(otin a trois mois).

Par ailleurs, il n’est pas toujours possible auipg pluridisciplinaire, de reproposer l'accueil

d’un autre patient rapidement a I'accueillant quratrouve sans activité. D’autant plus qu'il

41



est indispensable de tenir compte de la compaélik la famille d’accueil avec la personne a
accueillir : le profil et les attentes des unses dutres doivent correspondre.

Cependant, il est possible a l'accueillant de pwicel’A.R.E (Allocation de Retour a

I'Emploi) de l'assurance chémage, sans ruptureod&at, dans le cadre du chémage partiel
total. L'hopital doit alors remplir une attestatide chémage en précisant le motif (aucun
patient a proposer dans l'immédiat). Les accuedlgni prennent en charge deux patients, et
n'en accueillent plus qu’un seul suite a l'intertiop d’une des prises en charge, peuvent
également percevoir les indemnités chémage dacades de I'allocation d’aide au retour a

'emploi. Le cumul d’'une activité et de l'allocatiochbmage est en effet rendu possible.
L’activité conservée ne doit pas excéder 136 hepaesois et 70% des rémunérations brutes
mensuelles percues avant la perte de I'emploi. éagption de ce chdmage a aussi ses
limites, dues notamment au faible taux du salaieréférence dans un certain nombre

d’établissements.

Du point de vue du patient, un autre probleme,agpaort avec ses revenus propres,
peut étre souligné. Le statut du malade en AFTté&ali de personne hospitalisée, bien
qu'elle vive hors de I'hdpital, entraine une dépend envers |'établissement hospitalier. En
général ses revenus (AAH notamment), qui déperdkeidur statut, sont insuffisants pour lui
permettre de préparer une réinsertion ; d'autarg gu'elle doit verser un forfait journalier.
Elle dépend financierement de I'hdpital pour degesadmportants de la vie courante :
vétements, déplacements, achats de meédicamensgs.laCela est critiqué par certains
établissements hospitaliers, car cette réglementatie reconnait pas 'AFT comme une
véritable alternative a I'’hospitalisation comple@ette non-reconnaissance de 'AFT comme
alternative a part entiére, non seulement ne quorebs pas a la réalité du terrain, mais de
surcroit, ainsi que le soulignent de nombreux &sdinents, va a I'encontre de la recherche

d’autonomisation du patient.
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Conclusion

Pour conclure, I'Accueil Familial Thérapeutique @ws¢ solution intéressante pour les malades
mentaux en rupture familiale, ou dont les prochegpeauvent pas assumer les effets de la
pathologie.

En effet, cette alternative a I'hospitalisationseelimite pas simplement a sortir de I'hdpital,
elle permet aussi de se débarrasser du statut thdengpour celui « d'invité », tout en
conservant la continuité du soin.

La personne souffrant de maladie mentale va aiasirénvestir des actes de la vie
quotidienne, retisser du lien social.

Pourtant, 'AFT dans la plupart des cas ne perrastyme réinsertion dans la société, en
logement individuel autonome ; puisque les deurgipiaux débouchés sont la maison de
retraite et le foyer de vie.

D'ailleurs afin d'améliorer ce dispositif d'accueit levant les obstacles qui freinent son
développement, les professionnels de santé etteilants réfléchissent a une réforme.
Cette réflexion porte essentiellement sur troissate statut du patient, de I'accueillant, la
formation.

Le statut du patient demeurant sous le régimehdspitalisation complete, ne permet pas de
reconnaitre ce mode d'accueil comme une réellenattee au séjour hospitalier. Ce type de
réforme aurait pour conséquences la suppressital@datement de 'AAH et du versement du
forfait journalier. De plus, cela faciliterait laige en place d'autres formes de prise en charge
a temps patrtiel, dans le cadre de I'AFT, en cdsedeins.

L'absence de statut pour les accueillants familipoyr adultes est également dénonce,
notamment concernant l'insuffisance de rémunérati@on interruption tout en partie lorsque
le patient s'absente.

Cette volonté de professionnalisation implique ausge réflexion sur la formation des
accueillants, qui ne consisterait pas a théorisais m donner un sens aux situations dont
I'expérience a été faite sur le terrain.

Bien sGr méme avec la possibilité de la mise eoeptiune telle réforme, une question reste
en suspend : ces mesures vont-elles favoriser wkenre insertion des patients dans la
sociéete ?

* Sources : enquéte du Groupement Européen pouadement en Famille d'Accueil et de I'Associaties d
Etablissements gérant les secteurs de Santé Mentalanpact de I'AFT dans les établissements d&san
publique (sur le site dewww.famidac.nét; etL'accueil familial des adultes,C Cébula, , éditions Dunod,
1999
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Annexe 1 : Entretien avec un professionnel de I'AFT

Nom :[2 entretiens réalisés aupres du responsable dell'A
Etablissementl'h6pital Edouard Toulouse (n°1) et Valvert (n°2)]

Présentation :

o Combien de familles d'accueil thérapeutique compte cet
établissement ?
N°1: 7 familles

N°2 : 5 familles

o En tout combien de malades sont placés en famille d'accueil
thérapeutique ?
N°1l:14

N°2 : 6

« Seuls les malades préalablement suivi dans cet établissement
peuvent-étre suivi en AFT ou est-ce que d'autres établissements
peuvent faire appel a vous ?

Oui (pour les deux).

Procédure de mise en place de I'AFT :

« Comment devient-on famille d'accueil thérapeutique ?

N°1 et 2 : Les familles écrivent spontanément@pital ou I'établissement passe une petite
annonce— convocation de la famille par le directeur desis@t la personne responsable de
I'AFT — enquéte du médecin psychiatre et de I'assistaniale— agrément

o L'agrément est-il attribué a une personne ou a un couple ?
N°1 et N°2 : I'agrément est au nom d'une persamaé&s I'enquéte se fait auprés du couple,
d'ailleurs une personne seule ne peut pas pratigugmpe d'accueil

« Les accueillants bénéficient-ils d'une formation spécifique ?
N°1 : Non, mais mise en place d'un groupe de paumderr que les accueillants expriment
leurs difficultés sous la direction d'une psycholegune fois tous les deux mois.

N°2 : Non, mais mise en place d'une journée anmgell un theme, ou les familles d'accueil
se rencontrent, I'équipe pluridisciplinaire estlégent présente.
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o L'AFT est-il utilisé comme 1ére prise en charge ou s'effectue-t-il
apres une hospitalisation ?

N°1 et 2 : aprés une hospitalisation
o Est-il mis en place a temps partiel ou plein temps ?

N°1 : & temps plein aprés des périodes courtesaibess

N°2 : dépend du projet thérapeutique du patient

Profils types

¢ Quelle est la composition: des familles d'accueil ? Y a t-il
des enfants ?
N°1l et N°2: Il y a des composantes variables (aesans enfants), la seule composition
familiale imposée pour ce type d'accueil est leptmhomme / femme) ou la présence de
deux personnes de sexes différents sous le méhpotoiant prendre en charge I'AFT.

« Dans quelle tranche d'age se définit généralement les accueillants ?
Et les patients ?
N°1 : Accueillants : 40 a 70 ans ; patients : Aggen de 50 ans
N°2 : Accueillant : &ge moyen de 40 ans ; patieetsre 24 et 45 ans

o Les accueillants sont-ils majoritairement des femmes ou des
hommes ? Et les patients ?
N°1 et 2 : On parle de couple d'accueillant, mast@rincipalement les femmes qui sont au
foyer au quotidien aupres du ou des patients, sajuat le mari peut lui effectuer une autre
activité professionnelle.

o Quel type de malades peuvent étre orienté vers une famille d'accueil
thérapeutique ? (pathologie)
N°1 et 2 : Tout type, orientation faite au cas gas, mais il est vrai que I'on retrouve
majoritairement des psychotiques et d'anciens htpoes.

- D'apreés-vous quelles sont les motivations qui poussent a devenir
accueillant ?

N°1 et 2 : La volonté d'avoir des revenus en réstardomicile, un sens social développé,
philosophie de vie qui souligne I'entraide

Suivi médico-social :

« L'équipe médico-sociale qui s'occupait du patient reste-t-elle la
méme apres le placement en AFT ?
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N°1 : Oui et non, seul le médecin qui suit le pdtieste le méme, le suivi infirmier au
domicile est assuré par le CMP (Centre Médico Ragdique).

N°2 : Oui.
o Comment s'effectue le suivi du malade ?

N°let 2 : Visite a domicile en fonction des bespmsinions avec le patient seul, I'accueillant
seul, et les deux ensemble.

e Quelle est la durée moyenne de I'immersion du malade en famille
d'accueil ?
N°1 : minimum 3 ans (sauf en cas de mésentente)
N°2 : entre 2 mois et 6 ans

Le malade et son environnement
(spatial, économique, juridique,
familial) :

« La piéce réservée au malade dans le foyer d'accueil est-elle en
général dans la maison, ou située dans une dépendance ?

N°1 et 2 : en général la piece réservée au malattesve dans la maison, et il a acces a un
W.C et une salle de bain indépendante.

o Quels sont les revenus possibles du malade ?
N°1 : AAH (Allocation Adulte Handicapé), pas de pitilité de travailler car personnes pas
assez autonomes

N°2 : AAH, pension de la famille naturelle, sel@s kcas possibilité de travailler en milieu
« normal » ou en ESAT (Etablissement Social d'Aidele Travail)

¢ Quelle est la proportion de malades sous curatelle ? Tutelle ?
Sauvegarde de justice ?

N°1 : Patients tous sous tutelle
N°2 : Tres diversifié : pas de protection judicgitutelle, curatelle, ou sauvegarde de justice

o Le lien avec la famille biologique est-il maintenu ? Si oui comment ?

N°1 : Assez rare que le lien avec la famille biddpg soit maintenue, si c'est le cas c'est
surtout avec les freres et soeurs, par le biaistttes de visites...

N°2 : Les liens sont plus souvent maintenus paiptrsonnes de cet établissement sans
doute car les personnes sont plus jeunes, mactaeles situations sont trés diverses
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Effet thérapeutique :

« D'apreés vous comment un milieu familial de substitution peut-il avoir
des effets positifs sur une réinsertion sociale ?

N°1 : Aucune des personnes placées ne pourroré diifacon autonome dans un
appartement indépendant, elles sont en généraletée a 60 ans vers les maisons de retraite,
les foyers pour handicapés ou sont réhospitali€sssendant, cet accueil va permettre
d'apporter une chaleur familiale, un cadre, un difectif.

N°2 : La famille est investie d'une capacité thérdjgue, car le patient est sorti du milieu
hospitalier pour enrichir sa vie sociale et affeetiui permettre de retrouver son autonomie
tout en gardant un certain confort et en présersamtien étre.
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Annexe 2 : Résultats des entretiens avec les accuei llants
(11 personnes interrogées)

Présentation :

« Qu'est-ce qui vous a poussé a devenir accueillant ?
- Donner/ Rendre service : 6 (accueillants)

- Activité permettant de rester au domicile pour étdes enfants, profiter pleinement de la
maison : 5

- Enfants ont grandis et sont partis, le mari trd@ade trouve seule dans une grande maison
01

- Cotoie une famille d'accueil : 3

- Pas de perte de temps dans les trajets profestsppas de hierarchie immédiate, pas
d'horaires imposés : 2

- Argent (chdmage et difficulté a trouver du travail, travail du conjoint ne suffit plus
besoin de revenus supplémentaires pour financétlees des enfants) : 4

(plusieurs réponses possibles par accueillants pette question)

o Depuis combien de temps étes-vous accueillant ?

- 2ans:
- 3ans:
- 4ans:
- Tans:
- 10ans:
- 12 ans:
- 14 ans:
- 16 ans:

PR RrNEREN

« Combien de personnes avez-vous déja accueillies ?

- 2 personnes:
- 3 personnes
- 5 personnes:
- 6 personnes
- 7 personnes:

NEFEPNEDN
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8 personnes : 1
9 personnes : 1
10 personnes : 1

La vie quotidienne d'un
accueillant :

« Qu'est-ce cela vous apporte d'étre accueillant ?

Satisfaction quand le malade fait des progresifignatf valorisant/ se sent utile : pour

tous

Découverte d'un intérét pour la psychiatrie, psjaifie (devenu une passion) : 2

o Quelles sont les difficultés que vous rencontrez le plus souvent dans
votre métier ?

Frustration en cas d'échec

Métier épuisant / démoralisant / usant

Rythme de vie différent selon le patient (age, plaidie)

Difficulté selon la pathologie (surveillance comgta..)

Jalousie possible entre accueillis, et avec lesrgsf

Difficulté pour I'apprentissage hygiene (travail«dkngue haleine »)

Dans certains cas, imcompatibilité d’humeur awacleilli

En de patients agés n'ayant pas de projet réélintgertion, une routine s'installe sans la

satisfaction d'un quelconque progres

(difficultés rencontrées par tous les accueillaois pouvant I'étre)

o Pouvez-vous me décrire une semaine type ?

Le programme de la semaine est le méme que darfamiie n'accueillant pas de patients
(et se doit de I'étre), chacun a ses propres tattagivités a effectuer.

Le lien avec la personne
accueillie :

« Comment décririez-vous la relation que vous avez avec la personne
que vous accueillez ?

Parent/ enfant (méme en cas de malades plus agés) :

Egal a égal : 1
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- Amicale respectueuse (avec utilisation du vouvorgines
- Relation professionnelle : 2

( Dans tous les cas, les accueillants instauraarwd, fermeté, gentillesse et écoute)

L'aprés AFT :

« Que sont devenues les personnes que vous avez accueillis
précédemment ?
- Décédé : 2 (6, 5%)
- Retour a I'ndpital a temps plein : 4 (12, 9%)
- Autre famille d'accueil : 2 (6, 5%)
- Maison de retraite : 6 (19, 5%)
- Famille naturelle (avec alternance avec I'h6pigajadir ou non) : 3 (9, 6%)
- Foyer occupationnel ou de vie : 9 (29%)
- Appartement (avec ou sans activités a I'népitgbds : 5 (16, 1%)

(Chiffres par rapport aux patients accueillis :abtle 31)
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